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RESUMO

A braquiterapia é uma técnica de tratamento oncoldgica essencial no cancro do colo do utero
e, também é utilizada como técnica adjuvante a Radioterapia externa como no tratamento da

mama ou de em exclusiva noutros tipos de cancros como os de prostata e pele.

A utilizagdo de métodos de imagens tridimensionais como a ressonancia magnética na
braquiterapia contemporanea, requer aplicadores com materiais de menor durabilidade que
0s metalicos usados no passado, 0 que aumentou 0 custo dos consumiveis usados nesta

técnica.

A semelhanca da Radioterapia externa contemporanea, a braquiterapia actual também
evoluiu tecnologicamente o que tem elevado seu custo ao longo dos anos. Em contraste com
a Radioterapia externa onde tem havido uma grande quantidade de evidéncias na sua

viabilidade e necessidades, os dados relacionados com a braquiterapia sdo escassos.

Este trabalho tem como objectivos principais a avaliagdo de necessidades e dos custos
associados a aplicacdo da braquiterapia de alta taxa de dose em pelo menos uma das
patologias onde esta técnica de tratamento € essencial, o cancro do colo do Utero. Os
objectivos secundarios incluem estudar o processo de utilizacdo da radiacdo no tratamento
oncoldgico; conhecer os tipos de cancro predominantes em Portugal e a distribuicdo dos
centros de braquiterapia; os recursos necessarios para a realizacdo de braquiterapia e os

custos associados a técnica.

Com base em dados nacionais, pode-se observar que ha uma assimetria entre a
predominancia de cancro do colo do Utero e a localizacao dos equipamentos de braquiterapia.
Os custos estimados por sessao de braquiterapia intracavitaria indica uma discrepancia
grande em relacdo aos precos praticados pelo Servico Nacional de Saude ao abrigo da
Portaria em vigor. As simulagfes de custo realizadas com um numero de tratamentos
hipotéticos, indicam a necessidade de se optimizar o nUmero de tratamentos realizados por
ano afim de diluir os custos associados a aquisicdo do equipamento, sua manutengéo e, 0s
materiais consumiveis especificos a cada tipo de patologia a tratar com a técnica de

braquiterapia.

O desenvolvimento de um paradigma baseado em valores para o tratamento de radiagéo

oncoldgica é um processo com Vvarias etapas onde a analise de custo é uma delas. Assim



para a criacdo de valor, € fundamental a reorganizacdo dos cuidados de saude através da

integracdo da pratica centrada no doente.

Palavras-Chave

Braquiterapia, analise de custo, braquiterapia intracavitéria, recursos em braquiterapia
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ABSTRACT

Brachytherapy is an essential treatment technique for cervical cancer and is also used as an
adjunctive technique to external radiotherapy such as breast or exclusively applied in the
treatment of other cancers such as prostate and skin.

The use of three-dimensional imaging methods as magnetic resonance imaging in
contemporary brachytherapy requires applicators with materials less resistant than those used
in the past, which increased the cost of consumable applicators for the technique.

Similar to contemporary external radiotherapy, current brachytherapy has also evolved
technologically which has increased its cost over the years. In contrast to external
radiotherapy, where there has been a lot of evidence on its viability and needs, data related to

brachytherapy are scarce.

This study aims to assess the needs and costs associated with high dose rate brachytherapy
applications at least in one pathology where this treatment technique is essential, the cervical
cancer. Secondary objectives include to study the process of using radiation in the cancer
treatment; to know the predominant types of cancer in Portugal and the distribution of
brachytherapy centres across the country; the resources required for brachytherapy and the

costs associated with the technique.

Based on national data, one can note an asymmetry between the prevalence of cervical cancer

and the location of brachytherapy equipments.

The costs estimated for the intracavitary brachytherapy session indicate a large discrepancy
in value when compared with the reimbursement for National Health Service according to the
National Regulation. The cost simulations performed in this work, using an hypothetical
number of treatments per year, indicate the need to optimize the number of treatments
performed per year in order to dilute the costs associated with equipment purchase,
maintenance and consumable items used according to the type of pathology to be treated with

this technique.

Developing a value-based paradigm for the treatment of cancer is a multi-step process where
a cost analysis is one of them. Thus, for value creation, the reorganization of health care

through the integration of patient-centered practice is critical.



Keywords
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Capitulo 1

1. Introducéo

1.1. Enquadramento

Em qualquer sistema de assisténcia a saude é essencial que os doentes tenham
acesso as terapias que sejam capazes de oferecer melhorias alcancaveis e sustentaveis nos
resultados clinicos como qualidade de vida, sobrevida livre de doenca, reducédo de toxicidade
e outras. A Radioterapia é uma das terapias utilizadas no tratamento do cancro que vem sendo
cada vez mais aplicada tanto para doentes curativos como no tratamento de cancro nao
curativo. No entanto, o acesso ao tratamento é frequentemente limitado ou nao disponivel em
varios paises. A justificacdo no investimento para o tratamento sofre desafios ainda maiores
nos paises com baixo rendimento. A Radioterapia contemporéanea demanda um investimento
inicial em infraestrutura e equipamentos significativos quando comparados com outras areas
da saude. A avaliacdo dos custos na Radioterapia é essencial para orientar decisées ao nivel
regional e nacional. No entanto, o acesso a informacao é limitado e, quando existente, muitas
vezes ndo € claro o suficiente devido a falta de metodologia para a sua andlise. Além disso,
quando se definem prioridades nos gastos com a saude, estas deveriam representar o 6ptimo
uso ndo somente para os doentes com cancro, mas também para a sociedade como um todo.
Assim, o investimento atribuido a Radioterapia deveria estar associado aos resultados dos
cuidados prestados e permitir o seu acesso, idealmente, a toda populacao. Portugal é um pais
com uma distribuicdo geografica um pouco distinta de alguns paises membros da
Comunidade Europeia, parte da populagéo vive em ilhas, o que aumenta o desafio no que diz

respeito ao acesso a Radioterapia.

1.2. Objectivos

Este estudo tem o objectivo de examinar a viabilidade da Radioterapia na actualidade,
com foco na Braquiterapia de Alta Taxa de Dose ou HDR (High Dose Rate). Pretende-se
conhecer os tipos de cancro predominantes no pais e as técnicas para tratamento
consideradas; o estado da arte em Radioterapia, as tecnologias disponiveis no pais e sua
distribuic&do regional para identificar as necessidades actuais a fim de definir uma abordagem

de avaliagdo do custo baseado no valor da cadeia de tratamento do doente oncol6gico na



Radioterapia, que promova a mudanca de paradigma abordando os elementos que séo

importantes para o doente e abrangem o senso de valor.

1.3. Estrutura da dissertagcéo

A dissertacdo encontra-se estruturada em oito capitulos, existindo uma interligacdo
entre os mesmos através de uma légica de sustentabilidade tedrica dos conceitos necessarios
para a realizacdo do caso de estudo. Apresentam-se alguns anexos com importancia, para

complementar o corpo do documento.

No Capitulo 1 é feito o enquadramento do trabalho e pertinéncia do mesmo e,

seguidamente, sdo apresentados 0s objectivos.

No Capitulo 2 sé@o apresentadas as necessidades em Radioterapia e o paradigma do
valor, no qual é feito uma reviséo da literatura sobre o tema.

No Capitulo 3 é feito um enquadramento tedrico generalizado a radiacédo
electromagnética e de particulas, onde se insere a radiacdo ionizante directa e indirecta

utilizada em medicina no diagndéstico e tratamento do cancro.

No Capitulo 4 descreve-se o diagndstico do cancro, que frequentemente requer
estudos de imagem adquiridos através da Radiologia Convencional e da Medicina Nuclear, e
técnicas de tratamento. E apresentada a Radioterapia, para tratamento curativo ou paliativo

do cancro, e respectivos requisitos genéricos de funcionamento.

No Capitulo 5 é feito uma exposicdo alargada sobre a técnica de tratamento
braquiterapia, onde sao descritos 0s tipos principais de tratamento, as patologias tratadas, as
fontes utilizadas e respectivos equipamentos e instalagbes, e 0s recursos humanos

necessarios para o normal funcionamento da érea.

No Capitulo 6 é descrita a metodologia, os materiais e métodos utilizados na

elaboracéo desta dissertacao.

No Capitulo 7 sdo apresentados os resultados e respectiva discusséao.



Por ultimo, no Capitulo 8 sdo apresentadas as conclusées e apontadas algumas

perspectivas de trabalhos futuros, com base no trabalho desenvolvido.
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Capitulo 2

2. Necessidades em Radioterapia e paradigma do

valor

Este Capitulo 2 aborda a revisado da literatura referente ao tema.

2.1. As necessidades nautilizacdo datécnica de braquiterapia

Nos ultimos anos, tem havido uma grande quantidade de evidéncias na viabilidade e
necessidades da Radioterapia. Em contraste com o esperado, tém sido observadas lacunas
consideraveis no acesso a Radioterapia, ndo s6 em paises de baixo e médio rendimento mas

também na maioria dos paises Europeus (Zubizarreta, Van Dyk, & Lievens, 2017).

No que diz respeito a braquiterapia, a literatura sobre 0s recursos e custos nesta area

€ muito escassa.

A braquiterapia € um tratamento essencial do cancro do colo do Utero. Provavelmente,
este € o motivo pelo qual o cancro de colo do Gtero é uma das poucas patologias onde é

possivel encontrar algum dado na literatura.

Utilizando o modelo CCORE-EBEST (Collaboration for Cancer Outcomes Research
and Evaluation (CCORE) - Evidence-Based Estimation method (EBEST)) foi calculado para
cada pais, com base nos dados do (GLOBOCAN, 2012), o ndmero de indicacbes de
Radioterapia externa e braquiterapia de colo do Utero que requer braquiterapia (Wong,
DelLaney, & Barton, 2016).

A proporcdo de casos de Radioterapia que requer braquiterapia foi de 1,5% para
paises de alto rendimento e 14% em paises de baixo rendimento, geralmente, usando entre
1 a 5 fracgdes (Nag et al., 2002).

Este trabalho utiliza dados da literatura e nacionais para estimar as necessidades e

custo de alguns procedimentos de braquiterapia de alta taxa de dose.



2.2. Paradigma: cuidados de Radioterapia baseados no valor

O actual sistema de saude, considerando o elevado custo sem melhoria proporcional
na qualidade ou nos resultados, tem solicitado apreciaveis pedidos de mudang¢a no formato
como sdo entregues e pagos os cuidados. Assim, tém sido propostos alguns modelos de

prestacdo de cuidados de salude baseados em valor (Teckie, McCloskey, & Steinberg, 2014).

O desenvolvimento de um paradigma baseado em valores para o tratamento de
radiacdo oncologica é um processo formativo. Podemos dizer que estamos no inicio. Os
componentes de valor - estrutura, processo, resultado e custo - ndo sdo tedricos ou esotéricos,
conforme mostra a Tabela 1. No entanto, o nucleo dessa transformacé@o de valor para a
oncologia por radiacdo envolve a ardua tarefa de estabelecer e padronizar estruturas e
processos que reduzem a variagdo nos cuidados e garantam a elevada qualidade, enquanto,
e simultaneamente, medem rigorosamente 0 processo, resultados e custos. Além disso,
considerando a medicdo de dados na saude no presente, os resultados devem transcender a
convencao actual e abordar os elementos que sdo importantes para o doente e abrangem o
senso de valor. Nesse sentido, medir o custo do atendimento, para um campo em que 0
elevado custo € um problema abrangente, ndo € nada menos que critico. Finalmente, é
fundamental para a criacéo de valor a reorganizacdo dos cuidados através da integracdo da
pratica centrada no doente, porque facilita a medi¢éo de resultados e custos durante todo o

processo, e coloca os doentes em primeiro lugar.

Tabela 1: Proposta de passos para criar valor em Radioncologia (Teckie et al., 2014).

Estrutura Processo Resultado Custos
Envolver a unidade de Optimizar a Medir os objectivos e Medir todos os custos
pratica integrada com acessibilidade, a 0s resultados envolvidos com o

modelos para pontualidade, a subjectivos cuidado de dado
prestacao de cuidados coordenacdo de episédio realizado
cuidados

Promover Estabelecer padrdes Criar registos Ir além das cobrancas
credenciamento afim de processo que sao  nacionais faceis de se facturadas e conhecer o
de reduzir a variagdo  centrados no doente e usar custo total verdadeiro

entre as praticas focados na seguranca por ciclo de

atendimento

Incentivar os utentes a  Facilitar o acesso do Relatar resultados, Gerir valor na reforma
seleccionar os doente as informacgdes aderéncia as de estratégias de
prestadores que sobre os aspectos do  directrizes, e aderéncia pagamento
atendem aos padrdes processo de seus as melhores préticas
de alto valor cuidados entre prestadores




Estimativa de custo: um passo necessdrio na adopcao de tecnologias avancadas em

braquiterapia.

No ambito do desenvolvimento desta tese, que tem como finalidade a avaliacdo de
custos numa &rea especifica de tratamento oncolégico, considerou-se importante o

conhecimento dos fundamentos teoricos na aplicacdo da radiacdo nesta area da medicina.
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Capitulo 3

3. Fundamentos Tedricos da Radiacao

No presente capitulo faz-se um enquadramento tedrico generalizado a radiacéo
electromagnética e de particulas, onde se insere a radiacdo ionizante (raios-X, raios-gama e

radiacdo beta) utilizada em medicina no diagndstico e tratamento do cancro.

3.1. Classificacao da Radiacéao

A radiacgéo é classificada em duas categorias principais, como mostra a Figura 1: ndo
ionizante e ionizante, dependendo da capacidade de ionizar a matéria. A energia de ionizagéo
(El) ou potencial de ionizag&o (PI) dos atomos é definida como a energia minima necessaria
para ionizar um atomo e € normalmente especificada em eletrao-volt (eV). Na natureza, a El
varia de alguns eletrdo-volt (~4 eV) para elementos alcalinos a 24,6 eV para hélio (gas nobre)

com El para todos os outros atomos situados entre os dois extremos (Podgorsak, 2016).

RADIACAO

Radiagao . .
~ ¢ Radiagao
Nao .
. lonizante
lonizante
4 I
Radiagdo lonizante Radiagdo lonizante
Directa Indirecta
(particulas carregadas) (particulas neutras)
| o | J
Electrao Protdao
Positrio (particula . .
, Fotao Neutrao
(particula leve pesada
carregada) carregada)

Figura 1: Classificacdo da radiacdo — representacao parcial, baseado em (Podgorsak, 2016).



A radiacdo ndo ionizante refere-se assim a todos os tipos de radiacdo

electromagnética que nao transportam energia suficiente por quantum para ionizar &tomos ou
moléculas do absorvedor. Um espectro da radiacdo ultravioleta, luz visivel, fotdes
infravermelhos, microondas e ondas de radio sdo exemplos de radiacdo ndo ionizante
(Podgorsak, 2016).

A radiacdo ionizante pode ionizar a matéria, directa ou indirectamente, porque a sua

energia quantica excede o potencial de ionizacdo de atomos e moléculas do absorvedor. A
radiacao ionizante tem muitos usos praticos na industria, agricultura e medicina, mas também
apresenta um risco para a saude quando usada de forma descuidada ou inadequada. A fisica
médica é amplamente, ainda que ndo exclusivamente, baseada no estudo e uso da radiacédo
ionizante na medicina; a fisica da saude lida com os riscos na saude decorrentes da radiacédo
ionizante e com questdes de seguranca relacionadas ao uso da radiacdo ionizante
(Podgorsak, 2016).

3.1.1. Radiacgéo lonizante

A radiacéo ionizante é classificada em duas categorias distintas de acordo com o modo
de ionizacéo, e também em duas categorias de acordo com a densidade de ionizacdo que

produz no absorvedor.

De acordo com o modo de ionizacao, existem duas categorias de radiacdo ionizante,

directa e indirecta:

1. Radiacdo ionizante directa: compreende particulas carregadas (electrdes,
protdes, particulas a e ides de carbono) que depositam energia no absorvedor
através de um processo directo de uma etapa envolvendo interac¢6es de Coulomb
directamente entre a particula carregada ionizante e os electrbes orbitais dos

atomos no absorvedor.

2. Radiacdo ionizante indirecta: compreende particulas neutras (fotbes como raios-
X e raios gama e neutrdes) que depositam energia no absorvedor através de um
processo de duas etapas, a seguir descrito:
¢ Na primeira etapa, os fotdes por efeito fotoeléctrico, dispersdo de Compton ou

producado de pares libertam as particulas carregadas no absorvedor (os fotbes
libertam electrdes ou pares electrdo/positrdo, os neutrdes libertam protdes ou

ibes mais pesados).
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e Posteriormente, as particulas carregadas libertadas depositam energia no
absorvedor através de interacgdes directas de Coulomb com electrbes orbitais

dos &tomos no absorvedor (Podgorsak, 2016).

As radiagOes ionizantes directa e indirecta sdo usadas no diagndstico e tratamento da
doenca. Os ramos da medicina que utilizam radiacdo ionizante no tratamento de doencas sdo
a Radioterapia e a medicina nuclear. O ramo da medicina que utiliza radiagéo ionizante no
diagnostico da doenca é chamado de imagiologia médica e geralmente € dividido em duas
categorias: radiologia de diagnéstico baseado no uso de raios-X para imagiologia, e a
medicina nuclear, com base no uso de radionuclideos para a gerac¢do de imagens conforme

se pode verificar na Figura 2 (Podgorsak, 2016).

Radioterapia

(incluindo a
Braquiterapia)

TRATAMENTO

Medicina Nuclear
(uso de lodo-125)

Radiagao

ionizante

Imagiologia

(uso de raios-X)

DIAGNOSTICO +
ORIENTAGAO de
TRATAMENTO Medicina Nuclear

(uso de
radionuclideos)

Figura 2: Utilizagdo da radiag&o ionizante na medicina.

3.1.2. Radiagdo com LET baixo e alto

A densidade de ionizacdo produzida pela radiacdo ionizante no tecido depende da
transferéncia linear de energia (Linear Energy Transfer ou LET) do feixe de radiacdo ionizante.
O LET é definido como a quantidade média de energia que uma determinada radiacéo
ionizante transmite ao meio absorvente (como o tecido biolégico) por unidade de comprimento
do caminho e é usada em radiobiologia e proteccao contra radiacao ionizante para especificar
a qualidade de um feixe de radiacdo ionizante. De acordo com a densidade de ionizacdo
produzida no absorvedor, existem duas categorias distintas de radiacéo ionizante:

1. Radiacdo LET baixo (também chamada de “escassamente ionizante” ou sparsely

ionizing).
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2. Radiacdo LET alto (também chamada de “densamente ionizante” ou densely

ionizing).

O LET refere-se a energia média localmente transmitida para o meio pela particula
carregada com energia especifica ao atravessar um distancia “dl” (diferencial do comprimento)
no meio material. O LET € medido em keV/um com 10 keV/um a separar a radiacdo baixo
LET (escassamente ionizante) da radiacdo alto LET (densamente ionizante). A Tabela 2
apresenta uma lista de vérios feixes de radiacao ionizante, e os LET que estes produzem no

tecido.
Tabela 2: Valores para varios feixes de radiagédo LET.
Radiacéo baixo LET Radiacéao alto LET
LET (keV / pm) LET (keV / um)
Raios-X: 250 kVp 2 Electrbes: 1 keV 12,3
Raios Gama: Co-60 0,3 Neutrées: 14 MeV 12
Raios-X: 3 MeV 0,3 Protbes: 2 MeV 17
Electroes: 10 keV 2,3 |6es Carbono: 100 Mev 160
Electrbes: 1 MeV 0,25 I6es pesados 100-2000

3.1.3. Uso da Radiacao lonizante

O estudo e 0 uso da radiacéo ionizante comecaram com trés importantes descobertas:
os raios-X por Wilhelm Rontgen em 1895, a radioactividade natural por Henri Becquerel em
1896, e o radio por Pierre Curie e Marie Curie-Sklodowska em 1898. Desde entéo, a radiagédo
ionizante desempenhou um papel importante na fisica atbmica e nuclear, onde introduziu a
era da fisica moderna como em muitas areas diversas do empreendimento humano, como a
medicina, a indlstria, a geracdo de energia, a producdo de armas, a gestdo de residuos e
servicos de seguranca. Em paralelo com o desenvolvimento de novos usos praticos da
radiacdo ionizante, tornou-se visivel que a radiacdo ionizante pode causar danos somaticos
e genéticos ao material biolégico, incluindo o tecido humano. Para o uso seguro da radiagédo
ionizante, é imprescindivel que os utilizadores tenham n&do apenas uma compreensao clara
da fisica subjacente, mas também dos riscos biolégicos decorrentes da radiacao ionizante.

A seguir, algumas areas onde a radiacao ionizante é utilizada (Podgorsak, 2016):

1. Na medicina, onde é utilizada para: (i) geracdo de imagens em radiologia
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diagnéstica e medicina nuclear; (ii) tratamento do cancro em Radioterapia e na
medicina nuclear; (iii) irradiacdo sanguinea para prevenir a doenca do enxerto
contra 0 hospedeiro associado a transfusao (*); e (iv) esterilizacdo de dispositivos

médicos de uso Unico.

(*) O risco de doenca do enxerto contra o hospedeiro pode ser precavida por
inactivacao dos linfécitos T residuais dos componentes que se obtém por irradiacdo

com raios gama.

2. Nos reactores nucleares em que é utilizada para: (i) pesquisa basica em fisica
nuclear; (ii) producéo de radionuclideos utilizados na medicina e na industria; e (iii)

geracao de energia eléctrica.

3. Na radiografia industrial, onde é usada para inspecc¢éo nao destrutiva de soldadura
no fabrico de avides, carruagens bem como em condutas de grande diametro,

gasodutos e oleodutos.

4. Na exploragdo de pocos, onde € usada para obter informacdes sobre meios

geoldgicos e zonas de hidrocarbonetos utilizaveis para perfuracao.

5. No controlo de pragas de insectos, onde os insectos sdo modificados e ficam
estéreis através duma dose de radiagdo elevada e depois sdo libertados na

natureza para controlar e erradicar pragas de insectos.

6. Nos servicos de seguranca, onde é usada para a triagem de carga e bagagem, bem
como para o saneamento de correspondéncias principalmente contra a bactéria

antraz (Bacillus anthracis).

7. Na producéo de alimentos, onde é usado para irradiagdo de alimentos como carne,
aves, peixes, temperos, frutas frescas, vegetais e graos para: (i) matar bactérias,
virus, parasitas e bolor; (ii) retardar o processo de amadurecimento; (iii) evitar

germinacao; e (iv) prolongar a vida util.
8. Na gestdo de residuos, onde os residuos hospitalares e o lodo do esgoto doméstico

séo irradiados com o objectivo de matar microorganismos patogénicos e bactérias

causadoras de doencas antes de serem libertados no meio ambiente.
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9. Na industria quimica, onde o processamento de radiacdo produz uma modificacdo
gquimica de materiais industriais, como polimeros (polietileno) e borracha bruta (12

fase do fabrico do elastomero) usada em pneus vulcanizados.

10.Na producédo de armas baseadas em fissdo e fusdo para fins militares (Podgorsak,
2016).

A maioria das radiacOes ionizantes foram consideradas adequadas para uso em
Radioterapia externa (ou de feixes externos); no entanto, o seu uso varia significativamente
de uma particula para outra devido a consideracdes fisicas e econdémicas. Geralmente, no
que diz respeito a Radioterapia, as radia¢des ionizantes directas sdo divididas em duas
categorias:

(i) Terapia de electrdes com feixes de electrdes de megavoltagem.

(if) Terapia com hadrdes com feixes de hadrdes (protdes e outros ides leves, exemplo:
ides de carbono).

Os electrdes interagem com 0s atomos absorvedores principalmente por meio das
interac¢des de Coulomb com os electrbes das Orbitas atobmicas ocorrendo perda (ionizagéo)
na colisdo, e com os nucleos atomicos ocorrendo perda de radiacdo, as vezes também

denominada perda de Bremsstrahlung.

Os hadrbes, com excepgéo dos neutrfes que se enquadram na categoria de radiagdo
ionizante indirecta, interagem com o0s atomos do absorvedor através das interac¢des de
Coulomb com os electres das o6rbitas atobmicas ocorrendo perda na colisdo, bem como

através de fortes interac¢des com os nucleos atomicos (chamados de reacc¢des nucleares).

Os electrdes tém sido usados na Radioterapia de rotina para o tratamento de lesGes
superficiais nos ultimos 50 anos, enquanto os feixes de protdes, os feixes de hadrbes mais
comuns usados na Radioterapia de feixe externo, foram usados apenas recentemente numa

escala mais ampla, ainda que limitada.

Os feixes de electrdes sao produzidos de forma relativamente econémica em
aceleradores lineares clinicos (LINAC - Linear Particle Accelerator). Os feixes de protdes, por
outro lado, sdo produzidos num ciclotrdo ou sincrotrdo, maquinas significativamente mais
sofisticadas e dispendiosas em comparac¢do com os LINAC. Actualmente, muito trabalho esta

a ser desenvolvido em meios alternativos para a geracdo de feixes de protdes, com o objectivo
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de projectar maquinas compactas que possam ser instaladas em hospitais a exemplo dos
LINAC clinicos (Podgorsak, 2016).

A terapia com hadrdes (protbes e outros ibes leves), ou terapia de particulas, € uma
forma de Radioterapia que utiliza particulas carregadas em vez de raios-X para fornecer a
dose de Radioterapia aos doentes. Esta terapia tem vantagem sobre 0s raios-X pois deposita
a maior parte da sua energia em profundidade caracteristica do feixe de hadrdes que se esta
a utilizar e pode ser modelado com grande precisédo. Os protdes sao particulas com radiacédo
de LET superior aos fotdes, o LET pode chegar a ser inferior a dezenas de KeV/um no pico
de Bragg. Esta transferéncia linear de energia é idéntica a dos feixes convencionais de fotdes
e electrdes de elevada energia ao entrar no tecido. Agora, os protdes apresentam uma eficacia
radiobiolégica ligeiramente superior comparativamente aos feixes convencionais em
profundidade. Tal é devido ao perfil caracteristico da dose em profundidade que apresenta
um pico-de-Bragg (Bragg-Peak), que poupa o tecido saudavel até ao tumor, pois os protdes
fornecem uma dose menor de radiagdo aos tecidos vizinhos do tumor. Assim, a racionalidade
para o uso dos protbes é a sua selectividade fisica melhorada, i.e., melhores propriedades
para modelagéo da dose, reduzindo os 6rgdos em risco (na vizinhanga ou trajectoria do feixe)

e portanto os efeitos colaterais (Dosanjh, Amaldi, Mayer, & Poetter, 2018).

3.1.3.1. Electrdes

Os electrdes desempenham um papel importante na fisica médica e, devido a sua
massa relativamente pequena, sao considerados particulas carregadas leves. Joseph J.
Thomson descobriu os electr6es em 1897 enquanto estudava a descarga eléctrica num tubo
Crookes com vacuo parcial. Estes sdo usados directamente como feixes para a terapia do
cancro, e sao responsaveis pela deposi¢do da dose no meio por feixes de fotdes e eletrbes e
governam 0S aspectos experimentais e tedricos da dosimetria de radiacdo. Quanto ao seu
modo de producao, os electrées enquadram-se nas seguintes categorias:

e Os electrdes libertados no meio por efeito fotoeléctrico sdo referidos como

fotoelectrdes.
e Os electrdes produzidos por aceleradores lineares (LINAC) para uso em

Radioterapia com energias cinéticas tipicamente na faixa de 4 MeV a 30 MeV sdo

denominados de electrbes de mega voltagem (Podgorsak, 2016).
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3.1.3.2. Positroes

O positrdo ou anti-electrdo é uma antiparticula de um electrdo com a mesma massa
(0,511 MeV/c?), spin (1/2) e carga (1,602 x 101° C) iguais em magnitude, mas com sinal oposto
ao do electrdo. Em 1928, Paul Dirac foi o primeiro a postular a existéncia do positrao e, em
1932, Carl D. Anderson descobriu a primeira evidéncia de antimatéria no seu estudo
experimental sobre raios cdsmicos. Existem trés maneiras de gerar positrdes: (1) decaimento

beta com emisséo de positrdes, (2) producéo de pares nucleares e (3) producéo de tripletos:

1. Os positrdes emitidos pelos nucleos por decaimento radioactivo B* sdo usados na
tomografia de emissao de positrées (PET) e séo referidos como particulas beta ou
raios beta.

2. Os positrdes produzidos através da producao de pares nucleares, devido a fotdo
interagir com campo eléctrico do nucleo, e a producéo de tripletos (3), devido a fotdo
interagir com um campo eléctrico forte de um electrdo, desempenham um papel
importante nas interaccdes de fotdes de alta energia com o meio absorvente
(Podgorsak, 2016).

3.1.4. Classificagdo da radiacdo ionizante indirecta com fotdes

A radiacdo ionizante indirecta com fotbes consiste em trés categorias de fotdes:
ultravioleta (UV), raios-X e raios gama. Embora a radiacdo UV seja de uso limitado na
medicina, a geragdo de imagens e o tratamento de doencas séo realizados com fotes de
maior energia, como raios-X e raios gama. No que diz respeito a origem dos fotdes, estes

enquadram-se em cinco categorias:
1. Raios Gama: fotBes resultantes de transicdes nucleares;

2. Energia de aniquilagdo (annihilation quanta): o processo de aniquilagdo de
positrbes (e+) ocorre quando um electrdo e um positrdo se aniquilam produzindo

fotdes;

3. Raios-X caracteristicos: fotBes resultantes da transicdo de electrdes entre orbitais

atbmicas;

4. Raios-X Bremsstrahlung: fotbes resultantes da interaccdo de Coulomb entre
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electrBes energéticos e positrdes com os nucleos atémicos do absorvedor;

5. Radiacdo do ciclotrdo (ou bremsstrahlung magnético): fotBes resultantes de
particulas carregadas (exemplo: electrdes, positrdes e protdes) movendo-se

através de um campo magnético (Podgorsak, 2016).

Para melhor compreensdo das grandezas e unidades empregues para 0 uso da

radiag&o ionizante na medicina incluiu-se o Anexo 1 — Radiag&o, Grandezas e Unidades.

Os is6topos mais comuns utilizados na medicina para tratamento e diagndstico estédo

descritos no Anexo 2 — Isétopos mais comuns.
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Capitulo 4

4. Cancro, Diagnostico e Tratamento

Tratado neste capitulo, o diagndstico do cancro frequentemente requer estudos de
imagem que, em muitos casos, usam pequenas quantidades de radiacao ionizante, e noutros,
métodos sem uso de radiacao ionizante, como a Ressonancia Magnética (RM) e a ecografia.
Procedimentos como raios-X, mamografia e tomografia computorizada (TC) na Radiologia
Convencional, tomografia por emissao de positrdes (PET, Positron Emission Tomography) e
tomografia computorizada por emissdo de fotdo Unico (SPECT, Single Photon Emission
Computorised Tomography) na Medicina Nuclear, sdo importantes para o estadiamento, a
terapéutica e o acompanhamento dos doentes. E apresentada a Radioterapia, para
tratamento curativo ou paliativo do cancro, e respectivos requisitos genéricos de

funcionamento.

4.1. Diagnéstico

O diagnostico e avaliagdo de lesdes de cariz neoplasico/ tumoral (oncoldgicas) para o
devido tratamento nem sempre é um percurso simples, dado gue na maioria das vezes, existe
necessidade de recorrer a varios métodos de imagem nas areas da imagiologia (Radiologia
Convencional ou Medicina Nuclear) para que se processe uma triagem, o estadiamento
(localizacdo da lesdo com a respectiva extensdo e, avaliacdo da possibilidade de focos
secundarios — metastizacao), o planeamento terapéutico, a avaliacdo da resposta terapéutica

e a vigilancia a longo prazo dos doentes.

Para identificar o local do tumor primario e avaliar o seu tamanho e disseminacao para
o0s tecidos adjacentes e para outros 6rgaos e estruturas do corpo é necessario um diagnéstico
confiavel. Assim, um diagnéstico apropriado é da maior importancia na decisao clinica para a

abordagem terapéutica a adoptar e no estabelecimento do progndstico (IAEA, 2019).

Diagnostico Precoce
A probabilidade de cura para um doente oncolégico depende fortemente do
estadiamento da doenca no momento do diagndstico consoante a sua classificacdo. Quando

este é diagnosticado no “Estadio 0” (classificacdo no Anexo 3), existem maiores
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probabilidades de ser tratado com sucesso. A deteccdo precoce do cancro depende de muitos
factores tais como: o rastreamento da populacdo em risco; a capacidade dos doentes e
profissionais de salde para reconhecer sinais de alerta; e o uso de métodos de diagndstico
para diferenciar o cancro de outras doencas, bem como determinar com precisdo a
localizacdo e a extensdo do tumor. As modernas techologias de diagnéstico por imagem
fornecem a capacidade de discriminar tecidos até um milimetro usando RMI e TC, ou de
alguns milimetros usando PET ou SPECT (IAEA, 2019).

Anatomia versus Funcéo (IAEA, 2019)
O diagndstico por imagem pode ser dividido em duas grandes categorias: os métodos
que definem detalhes anatémicos muito precisos e aqueles que produzem imagens funcionais

ou moleculares.

O primeiro método, usando tomografia computorizada (TC) e ressonancia magnética
(RM), pode fornecer bastante detalhe sobre a localizagdo da lesdo, tamanho, morfologia e
alteracBes estruturais nos tecidos circundantes, mas fornece apenas informagdes limitadas

sobre o funcionamento do tumor.

O segundo método, usando RM para fins funcionais e, PET e SPECT, para fornecer
informagfes sobre a fisiologia do tumor até ao nivel molecular, mas ndo pode fornecer

detalhes anatdmicos.

A combinacdo destes dois métodos permite a integragdo da anatomia e da fungéo
numa unica abordagem. A introducdo destas imagens “hibridas” permite a caracterizagéo de
tumores em todas as etapas. As informacdes obtidas com estas técnicas permitem melhorias
significativas na gestédo do doente e numa distribuicdo adequada dos recursos afectos a saude
(IAEA, 2019).

4.2. Tratamento

Radioterapia

A Radioterapia € uma das terapias mais utilizadas para o tratamento do cancro. Utiliza
a radiacdo nas suas diferentes formas (fotdes, electrdes, protdes e neutrbes) para destruir
tumores, isoladamente ou em combinag&o com a cirurgia e/ou a quimioterapia. A Radioterapia

pode ser externa (Radioterapia por feixe ou teleterapia) ou interna (braquiterapia).
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Radioterapia Externa

A Radioterapia externa refere-se a terapia de radiacéo fornecida por uma fonte ou mais
fontes de radiacdo externa a uma certa distancia do corpo. E o tipo mais comum de
Radioterapia utilizada no tratamento do cancro e geralmente é aplicada por uma unidade de
Cobalto-60 (desenvolvido no Anexo 5), que fornece raios gama de alta energia, ou um
acelerador linear (LINAC) que pode fornecer raios-X de alta energia ou electrbes

(desenvolvido no Anexo 6). No esquema mais comum, o tratamento é administrado

diariamente por um periodo de 4 a 8 semanas (IAEA, 2019).

Para fornecer uma dose uniforme de radia¢ao ao alvo, que pode ter varios centimetros
de espessura, a fonte de radiacdo € colocada a uma certa distancia do doente (normalmente
100 cm). O tecido saudavel, incluindo a pele, também pode ser irradiado na trajectéria do
feixe. Para reduzir este efeito, o tratamento é feito de varios angulos, e maximiza a dose na
interseccao dos feixes, e para minimizar o efeito radiobioldgico nos tecidos adjacentes, pode-

se ainda usar de feixes de energia mais elevada para tumores mais profundos.

Técnicas mais Recentes de Radioterapia Externa ou Teleterapia

A Radioterapia conformada tridimensional (3DCRT, 3-Dimensional Conformal
Radiotherapy) ainda € uma das técnicas mais utilizadas actualmente. Entre as técnicas mais
recentes de Radioterapia externa estdo a Radioterapia de intensidade modulada (IMRT,
Intensity Modulated Radiation Therapy), Radioterapia guiada por imagem (IGRT, Image
Guided Radiotherapy) e Radiocirurgia (SRS, Stereotactic RadioSurgery), permitem que a
Radioterapia forneca uma dose menor de radiacdo para tecidos saudaveis e uma dose maior
para o tumor. Os doentes que recebem Radioterapia ndo experimentam sensacgéo fisica
enquanto sdo expostos a radiacdo; assemelha-se muito a exposi¢do raio-X. No entanto,
ocorrem efeitos colaterais. Em tecidos que se dividem rapidamente, como a mucosa e a pele,
as reaccdes precoces sao semelhantes as "queimaduras solares". Nas células com divisdo
mais lenta, por exemplo, nos rins ou vasculares que sustentam o cérebro e a medula espinhal,
a tolerancia a radiacao é menor. Caso sejam tratados acima de um certo limite, estes tecidos
correm o risco de desenvolver efeitos tardios que geralmente se tornam aparentes somente

muitos meses apos o tratamento (IAEA, 2019).

Braquiterapia

A braquiterapia, do grego brachys que significa “curta distancia”, € uma forma de
Radioterapia na qual uma fonte radioactiva é colocada perto do tumor, directamente adjacente
a este ou dentro do proprio tumor. Este procedimento fornece uma alta dose de radiacéo para

o0 alvo e somente uma dose minima afecta os tecidos circundantes. A braquiterapia também
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aparece na literatura especializada como Radioterapia interna ou Radioterapia de fonte
selada. Autores como PodgorSak também utilizam as designacdes curieterapia (curietherapy)

ou terapia endocurie (endocurie therapy) (Podgorsak, 2005).

Diferentes Modos de Tratamento

A braquiterapia usa fontes radioactivas seladas, que séo colocadas directamente nos
tumores (intersticial) ou nas cavidades do corpo (intracavitaria). Um exemplo de braquiterapia
intersticial é o implante de lodo-125 (**1) no interior da préstata, que administra a dose
necessaria durante todo o periodo de vida util das fontes. No entanto, 0 mais usual é a
insercao de uma fonte radioactiva no corpo que depois é removida quando o tempo calculado
para a entrega da dose de radiacdo especificada estiver completo. Esta técnica é a
braquiterapia de alta taxa de dose.

Tipos de Irradiacdo Administrada
O tratamento pode ser administrado de acordo com a taxa de dose (dose administrada
durante um periodo de tempo determinado) através de:

e Braguiterapia de baixa taxa de dose (LDR, low-dose rate) utiliza fontes de Iridio-192

(**2Ir) e lodo-125 (*?°I) entre outras. Nesta técnica, um "aplicador" é colocado na
cavidade ou dentro do tumor e a fonte é inserida no aplicador até ser removida
(geralmente de 12 a 24 horas), estando o doente huma sala isolada. Este processo
geralmente requer internamento hospitalar. No LDR também é feita a implantacéo
permanente de fontes de radiacdo conhecidas por “sementes” que emitem até 2
Gy/h utilizando lodo-125. Este processo é usualmente feito em ambulatério
hospitalar. A braquiterapia de baixa taxa de dose € habitualmente utilizada para

cancro da prostata e melanoma coréide.

e Braquiterapia com média taxa de dose (MDR, medium-dose rate) é caracterizada
por uma taxa média de fornecimento da dose, entre os 2 Gy/h e os 12 Gy/h. Era

utilizada no cancro ginecoldgico.

e Braquiterapia com alta taxa de dose (HDR, high dose rate) pode ser fornecida com
fontes miniaturizadas de Cobalt-60 (°°Co) ou Iridium-192 (*°2Ir), que permitem uma
taxa de dose superior a 12 Gy/h, representando periodos de tratamento curtos. Por
esse motivo, o0 HDR pode ser administrado como tratamento de ambulatorio. A
braquiterapia HDR é um componente essencial do tratamento com radiagédo para

cancros ginecologicos. Outras indicacdes para a braquiterapia HDR incluem:
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préstata, mama, sarcomas de tecidos moles, alguns tumores de cabeca e pescoco
e cancro de pele (IAEA, 2019).

e Braquiterapia com taxa de dose pulsada (PDR, Pulsed Dose Rate) tem um processo
de aplicacdo semelhante a técnica HDR que utiliza um dispositivo pés-carga
(afterloading), contudo a radiagdo € emitida em pequenos “pulsos” ao longo de
véarias horas, sendo biologicamente semelhante as técnicas tradicionais de LDR,
em que as fontes séo carregadas manualmente nos cateteres e aplicadores. Agora,
ao contrario da técnica HDR, os tratamentos por PDR sdo aplicados em doentes
internados (Miranda, Alves, Oliveira, Rolddo, & Matias, 2014).

4.3. Centro de Radioterapia

A implementacédo de um Servigo de Radioterapia geralmente inclui as radioterapias de
feixe externo: Cobalto-60, aceleradores lineares (LINAC) e a braquiterapia.

A Agéncia Internacional de Energia Atomica (IAEA) mantém um registo internacional
informatizado dos hospitais e instituicdes clinicas que oferecem terapia de radiacdo, a qual foi
atribuido a designacao de DIRAC (Dlrectory of RAdiotherapy Centres ou Directério de Centros
de Radioterapia). A base de informacdo DIRAC engloba dados sobre as maquinas de
Radioterapia por feixe, dispositivos e fontes usados em braquiterapia, equipamentos para

dosimetria, célculos de doses de doentes e garantia de qualidade.

A cirurgia, a Radioterapia e a quimioterapia continuam a ser a base do tratamento de
doentes com cancro, pelo que, um departamento de Radioterapia deve ser integrado num

processo abrangente de tratamento do cancro.

Um centro de Radioterapia deve ser operado com pessoal qualificado, i.e., com
médicos oncologistas, fisicos médicos de Radioterapia clinicamente qualificados e técnicos
de Radioterapia, incluindo enfermagem com especializacdo na area oncoldgica e restante
equipa médica e técnica, conforme necessario. Deve ainda assegurar 0s componentes
essenciais: configuracdo da instalacdo, equipamentos, recursos humanos e procedimentos,
para que o centro tenha o equipamento essencial e a equipa adequada e necessaria para

tratar a maioria dos tumores, com a intencao de alcancar o controlo local da doenca ha medida
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do possivel. Ainda, o centro deve manter um registo actualizado dos doentes e tipos de cancro

tratados, incluindo procedimentos para acompanhamento destes doentes (IAEA, 2008).

No Servico Nacional de Saude (SNS) os servicos de oncologia médica e de
Radioterapia existem nos hospitais e centros hospitalares do Grupo |, assumindo que
cumprem com o minimo de populacdo servida e em funcdo de mapas nacionais de
referenciacao e distribuicdo de especialidades médicas e cirurgicas. As instituicdes do Grupo
| estabelecem relagBes de referenciacdo com instituicbes do Grupo I, Il e IV para a area de
Oncologia, caso ndo tenham capacidade técnica ou recursos disponiveis. Também aplicavel
as instituicdes do Grupo Il, que estabelecem relacdes de referenciagdo com o Grupo Ill e IV
para as areas em que ndo tenham capacidade técnica ou recursos disponiveis de acordo com
a Portaria 82/2014 de 10 de Abril, Diario da Republica N° 71/2014 - | Série.

No sector privado existem centros de Radioterapia que, para além da producéo propria
interna, também ajudam a suprir as necessidades de tratamento do sector publico quando
este tem um pico de procura e/ou dificuldades técnicas com os equipamentos instalados
(IAEA, 2008).
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Capitulo 5

5. Braquiterapia

Neste capitulo é feito uma exposicdo alargada sobre a técnica de tratamento
braquiterapia, onde sdo descritos 0s tipos principais de tratamento, as patologias tratadas, as
fontes utilizadas e respectivos equipamentos e instalacbes, e 0s recursos humanos

necessarios para o normal funcionamento da area.

5.1. Introducéao

Braquiterapia é o termo utilizado para descrever o tratamento de curta distancia do
cancro com radionuclideos (pequenas fontes radioactivas seladas) posicionados na
vizinhanga ou aplicados dentro do volume neoplasico a ser tratado. A dose é entdo entregue
de uma forma continua, seja por um pequeno periodo de tempo (implantes temporarios) ou
durante a vida da fonte até ao seu decaimento total (implantes permanentes), e maioria das
fontes utilizadas emite fotes. A braquiterapia €, geralmente, uma opg¢éo de tratamento para
muitos tipos de cancro: da préstata, do colo do Gtero, do endométrio, da mama, da pele, dos
brénquios, do esdfago, da cabeca e pescogo, bem como para sarcomas de tecido mole e

outros tipos.

Na braquiterapia existem varios tipos de aplicacdo descritas na Tabela 3, contudo o

foco do trabalho encontra-se nos tipos de aplicacéo a seguir:
¢ Intracavitario, no qual as fontes sé@o colocadas perto do volume tumoral utilizando
as cavidades naturais do corpo humano, sendo implantes temporarios de curta

duracéo;

e Intersticial, no qual as fontes sdo implantadas no volume tumoral, de uma forma
permanente ou temporéria. Nesta segunda forma é utilizado um pdés-carregamento

remoto (remote afterloading), equipamento mostrado na Figura 7.

Em termos de fisica das radiacbes para tratamento, a braquiterapia apresenta
vantagem sobre a Radioterapia externa, pois consegue fazer a entrega da dose duma forma

mais localizada no volume para tratamento, permitindo doses mais altas ao alvo e menor dose
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nos tecidos adjacentes. Como desvantagem, a braquiterapia somente pode ser utilizada para

casos em que seja possivel colocar fontes de radiacao “in loco”.

No caso do cancro da préstata, a dimensdo prostatica ideal para braquiterapia
depende de vérios parametros como volume, forma etc. A actividade utilizada para irradiar
volumes de maiores dimensdes pode implicar doses mais elevadas sobre a uretra, recto e
bexiga havendo o risco de maior morbilidade nestas situacdes. A retencdo urinéria pos-
braquiterapia ocorre entre 1 a 10% dos casos sendo mais comum nos implantes efectuados
em prostatas de maior volume. (Viegas Campos Pinheiro, 2006).

Para os tratamentos nos quais é utilizada a optimizacdo da dose, o tempo de
tratamento depende do posicionamento das fontes relativamente aos pontos calculados para
administrar a dose, e também da actividade da fonte de radiacao a ser administrada.

O planeamento de braquiterapia é realizado através de sistemas de planeamento
computorizado que permitem o calculo da distribuicdo da dose até em tempo real, como no
caso de implantes de prostata. As fontes de braquiterapia séo calibradas em termos de kerma

no ar (RAKR: reference air kerma rate).

Assim, 0s seguintes componentes sdo importantes para qualquer planeamento de
braquiterapia:
e Utilizacdo de um modelo dosimétrico adequado para o célculo da distribuicdo de

dose no tumor e suas adjacéncias;

o Utilizacdo de fontes calibradas.

Estes ndo séo todos os componentes necessarios. Um tratamento nao atinge o seu
objectivo se a fonte falhar as posicbes calculadas. Devido ao gradiente de dose que
caracteriza a braquiterapia, as falhas de posicionamento podem ser prejudiciais para o
tratamento pretendido. Por essa e outras raz6es de seguranca, sao realizados periodicamente

testes para controlo de qualidade e seguranca da fonte.

Do ponto de vista radiobiologico, a dose entregue pela braquiterapia pode originar
efeitos complexos na taxa de dose, efeitos que podem influenciar o resultado terapéutico. A
administracdo continua da dose tem influéncia na reparacdo dos danos subletais e
potencialmente letais, proliferacdo e outras cinéticas celulares, as quais podem modificar a

resposta do tumor e dos tecidos saudaveis a radiacéo (PodgorSak, 2005).
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As Tabelas 3 a 6 (Podgorsak, 2005) sumarizam os tratamentos de braquiterapia (TB)
guanto ao tipo de implante, tempo de duracdo do tratamento, método de carregamento da

fonte e taxa de dose.

Tabela 3: Tipos de implantes em braquiterapia.

Tipo de

implante Descricéao

As fontes séo colocadas no interior das cavidades junto a

Intracavitario e
periferia do tumor

Intersticial As fontes sao aplicadas cirurgicamente no interior do tumor
Plesioterapia As fontes sdo colocadas em contacto com a area lesada
Intraluminal As fontes sdo alojadas no lumen do tumor

Intravascular Uma Unica fonte é colocada no interior de uma artéria

Intraoperatoria As fontes sdo implantadas dentro do tumor durante a cirurgia

Tabela 4: Classificacdo dos TB relativamente a sua duracao.

Tipo de Descricao
implante
L A dose é libertada num curto periodo de tempo e as fontes
Temporario ~ . . . . .
sao removidas apés a dose prescrita ter sido administrada
A dose é libertada durante o periodo de vida da fonte até o
Permanente

seu decaimento completo

Tabela 5: Classificagdo dos TB relativamente ao carregamento da fonte.

Métodos de .
Descricao
carregamento
Carregamento O aplicador é pré-carregado e contém fontes radioactivas
manual guando se coloca no interior do doente

O aplicador é colocado inicialmente no interior da posicao alvo,
P6s-carregamento  onde mais tarde serdo carregadas as fontes de modo manual ou
automatico com recurso a um equipamento de apoio
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Tabela 6: Classificacdo dos TB relativamente a taxa de dose?.

Valor numérico da taxa de

Taxa de Dose
dose nos pontos alvo

Baixa taxa de Dose (LDR) 0,4-2Gy/h
Média taxa de dose (MDR)® 2 —-12 Gy/h
Alta Taxa de dose (HDR)® > 12 Gy/h

(a) A definicdo estd de acordo com a Comisséo Internacional de Unidades e Medidas de
Radiacéo (ICRU - International Commission on Radiation Units & Measurements).

(o) MDR néo é utilizada habitualmente, apenas em poucos casos, dado que os resultados séo
bastante inferiores relativamente a utilizagao de tratamentos com LDR ou HDR.

(c) Na pratica, os tratamentos com HDR sdo administrados com uma taxa de dose
substancialmente mais alta do que a fornecida pelo limite inferior de 12 Gy/h.

5.2. Caracteristicas das fontes de fotdes

As fontes de braquiterapia sdo usualmente encapsuladas; a cépsula tem varios
propositos:

o Armazenar e selar a radioactividade;

e Fornecer rigidez mecanica a fonte e;

e Absorver qualquer radiagéo alfa e, para fontes emissoras de fotes, radiagéo beta
devida ao decaimento da fonte.

A radiagdo de uma fonte de braquiterapia geralmente consiste em:
¢ Raios gama, que formam a componente mais importante da radiagdo emitida;
e Raios-X caracteristicos emitidos por captura de electrdes e;

¢ Raios-X caracteristicos e bremsstrahlung com origem na capsula da fonte.

A escolha do radionuclideo emissor de fotes mais adequado para um tratamento
especifico de braquiterapia depende de vaérias caracteristicas fisicas e dosimétricas
relevantes, das quais as mais importantes sao:

o Energia dos fotbes e penetracdo do feixe de fotbes nos tecidos e nos materiais de

blindagem;

e Semivida ou periodo de semidesintegracao;

e Espessura semi-redutora para materiais de blindagem, que reduz a intensidade da

radiagéo incidente para metade;

¢ Actividade especifica;
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o “Source strength” — pode ser definida em termos da taxa Kerma-ar numa distancia
especificada no espaco livre (geralmente 1 m) ao longo de um bissector
perpendicular a fonte linear (AAPM, 1987);

¢ Queda do valor de dose com o inverso do quadrado da distancia a fonte (este é o
efeito dosimétrico dominante, devido as distancias muito curtas de tratamento

usadas na braquiterapia).

A energia dos fotbes influencia a penetracdo no tecido, bem como os requisitos de
proteccéo contra a radiacdo. A distribuicdo de dose no tecido, dentro das curtas distancias de
interesse do tratamento, ndo sdo muito influenciadas pela dispersdo de fotdes quando as
energias dos fotdes estdo acima dos 300 keV. Contudo, a atenuacao é bastante significativa
para fotBes de baixas energias da ordem dos 30 keV e menores.

A espessura semi-redutora requerida para proteger dos fotbes de alta energia das
fontes de braquiterapia é de alguns milimetros de espessura de chumbo (Pb). Para fotdes de
baixa energia a espessura requerida de chumbo é usualmente inferior a uma décima de

milimetro.

Tabela 7: Caracteristicas dos isétopos usados na braquiterapia (Podgor3ak, 2005).

Energia Espessura C?;XSat?;e
Is6topo mediado  semiviga SeMiTedutora Kﬁgf:lazrb
(MeV)? (mm)°© (GB—qh)
Cobalto-60: ¥°Co 1,25 5,26 anos 11 309
Césio-137: ¥'Cs 0,66 30 anos 6,5 77,3
Ouro-198: °8Ay 0,41 2,7 dias 2,5 56,2
Iridio192: 192|r 0,38 73,8 dias 3 108
lodo-125:; 19| 0,028 60 dias 0,02 -
Paladio-103: 1%3pPd 0,021 17 dias 0,01 -

(a) Apenas séo valores aproximados que dependem da fonte de energia e da filtragem.

(b) Utilizacdo de valores genéricos para a constante de taxa Kerma no ar ou uma constante de
taxa de dose para uma fonte de fotGes de baixa energia pode originar erros substanciais
nos calculos de dose. Assim, os valores ndo séo fornecidos para o I-125 e o Pd-103.

(c) Espessura semi-redutora ou HVL (Half-Value Layer) em chumbo.

Na Tabela 7 acima apresentam-se algumas das caracteristicas fisicas das fontes de

braquiterapia mais comuns, ainda que a fonte ®®Au nao seja tdo usual. As fontes Radio-226
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(***Ra) e Radonio-222 (*??Rn) foram descontinuadas por razées de seguranca, ainda que a
sua longa historia de uso clinico tenha influenciado os conceitos utilizados actualmente na

braquiterapia.

Quanto as caracteristicas mecéanicas, as fontes de fotbes de braquiterapia apresentam
varios formatos: agulhas, tubos, sementes, fios e pastilhas (ou pellets) e geralmente sdo
utilizadas como fontes seladas, usualmente com encapsulamento duplo de forma a garantir
blindagem adequada contra a radiacdo alfa e beta emitida pela fonte, e para prevenir perda
do material radioactivo. Exemplos:

o A fonte de Césio-137 esta disponivel em vérios formatos, tais como: agulhas, tubos

e pellets.

o A fonte de Iridio-192 esta disponivel na forma de fio, com um nacleo radioactivo
constituido por uma liga de iridio-platina, com revestimento de platina de 0,1 mm de
espessura. Estas fontes também estéo disponiveis como sementes, duplamente
encapsuladas e com revestimento de aco inoxidavel, e como fios de fita de nylon.
Os equipamentos de poés-carregamento remoto (remote afterloading) para
braquiterapia HDR utilizam fontes de Iridio-192 especialmente produzidas com
actividade na ordem dos 370 GBq (10 Ci).

o A fonte de lodo-125 estd disponivel geralmente através de sementes, sendo
usualmente inserida no volume do tumor com recurso a dispositivos de “disparo”
especiais.

¢ Finalmente, as fontes de Cobalto-60 para braquiterapia estdo disponiveis como
pellets com uma actividade na ordem dos 18,5 GBq (0,5 Ci) por pellet.

Em termos clinicos, sdo abordados seguidamente, e duma forma sumaria, os dois

principais tipos de tratamento mencionados no inicio deste capitulo.

A braquiterapia intracavitaria € maioritariamente utilizada no tratamento dos cancros
no Gtero, cervical e endométrio, patologias expostas nas Figuras 3 e 4 respectivamente, com
a especificagdo de dose, descrita inicialmente através do sistema de Manchester e

posteriormente actualizado no documento ICRU 38 (Podgorsak, 2005).

As Figuras 3, 4 e 5 foram adaptadas do site https://www.mayoclinic.org/diseases-

conditions/ da Mayo Foundation for Medical Education and Research (MFMER). A Figura 6 foi
adaptada do site https://breast360.org/topics/2017/01/01/breast-anatomy/ da organizacdo The

American Society of Breast Surgeons Foundation e ambos os sites foram acedidos na data
29-01-20109.
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Sansrocatyical Cancro do endométrio

O cancro cervical inicia-se nas células do ) . . .
colo do utero 0O cancro do endométrio comeca no revestimento (endometrium) do utero.

Figura 3: Cancro Cervical. Figura 4: Cancro do endomeétrio.
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Cancro da prostata
O cancro da préstata ocorre na glandula da p , que esta localizad: respeitam as fronteiras do érgéo, invadindo os tecidos circundantes
imediatamente abaixo da bexida no homem, rodeando a parte superior do e podendo disseminar a outras partes do organismo.

tubo que drena a urina (uretra).

Figura 5: Cancro da proéstata. Figura 6: Cancro da mama.

A braquiterapia intersticial tem aplicagdo no cancro da prostata e no cancro da mama,
patologias expostas nas Figuras 5 e 6 respectivamente, sendo o sistema de Paris a
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especificacdo de dose actualmente mais utilizada. No passado, outros dois sistemas foram
muito utilizados: sistema Patterson-Parker e sistema Quimby (ICRU_58, 1985). De notar que

os sistemas de calculo de dose mencionados nao serdo objecto de exposi¢do neste trabalho.

5.3. Sistemas de pOs-carregamento remoto

Na braquiterapia de baixa taxa de dose com carregamento manual, as fontes de
radiacdo séo carregadas manualmente nos aplicadores e cateteres colocados dentro ou junto
ao volume alvo. No final do tratamento as fontes sdo removidas, novamente de forma manual.
Este procedimento resulta nalguma exposi¢éo a radiagdo do pessoal médico e do pessoal de
suporte. Assim, para minimizar a exposi¢ao a radiacdo, foram construidos equipamentos de
pés-carregamento remoto (remote afterloading) controlados por computador, conforme
mostra a Figura 7, instalados em salas de tratamento com blindagem para assegurar a
atenuacgdo da radiagdo ionizante, estando a consola de controlo do equipamento no exterior
da sala de tratamento, ou numa sala adjacente a esta, como mostram as Figuras 19 e 20

respectivamente, no Anexo 7.

Existem trés dispositivos diferentes de pds-carregamento (afterloading) remoto:
e LDR (Low Dose Rate);
e HDR (High Dose Rate);

e PDR (Pulse Dose Rate).

A utilizagdo destes sistemas de poOs carregamento remoto oferece uma série de

vantagens comparativamente ao procedimento de carregamento manual, tais como:
¢ Aumento da capacidade de tratamento de doentes;
o Consisténcia e reprodutibilidade do tratamento efectuado;

¢ Reducao da exposicdo a radiacdo da equipa clinica e de suporte.

Os componentes essenciais de um sistema de pés carregamento remoto sao 0s

seguintes:
e Cofre adicional para guardar a fonte radioactiva, conforme Figura 8;

¢ O robd/cofre onde a(s) fonte(s) se localiza(m), ver Figura 7,
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e Possibilidade de ter uma Unica fonte radioactiva ou maltiplas;

e Consola para operar o equipamento remotamente, conforme Figura 8;

¢ Controlo da fonte e do mecanismo de avanco;

o Tubos-guia de transferéncia das fontes e aplicadores para o tratamento e;

e Sistema de planeamento do tratamento computorizado.

As trés fontes radioactivas mais comuns nos sistemas de afterloading remoto séo o
Cobalto-60, o Césio-137 e o Iridio-192. Actualmente, a fonte mais utilizada no afterloading é
o Iridio-192, devido a energia média dos raios-gama (~400 keV), e do valor elevado da sua
actividade especifica. Contudo, a sua semivida de 73,8 dias € uma desvantagem pois requer

a uma troca frequente da fonte, tipicamente trés a quatro vezes por ano.

No caso dos sistemas HDR que utilizam uma Unica fonte de Iridio-192, tipicamente
com uma actividade de 370 GBq — 740 GBq (10 Ci — 20 Ci), a taxa de dose para tratamento
excede os 12 Gy/h.

Os sistemas LDR utilizam mudltiplas fontes radioactivas em conjunto com espacadores
com o objectivo de atingirem taxas de dose para tratamento na ordem dos 0,4 Gy/h a 2 Gy/h.

O sistema PDR também utiliza uma Unica fonte de Iridio-192, no entanto, com uma
actividade de 37 GBq (1 Ci) para fazer tratamentos curtos de HDR, usualmente com intervalos

de uma hora para simular tratamentos continuos de LDR.

As vantagens de utilizar sistemas HDR relativamente aos sistemas LDR sé&o
(Podgorsak, 2005):

e Optimizacdo da distribuicdo de dose;
e Tratamento de ambulatério;
¢ Menos tempo de tratamento e;

e Menor exposicdo a radiagdo da equipa clinica e fisicos.

Existem algumas desvantagens na utilizacdo dos sistemas HDR:

o Potencial para exposicfes elevadas acidentais e erros graves €;
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¢ Complexidade do tratamento requer grande envolvimento, comprometimento,

experiéncia e conhecimento da equipa clinica, fisicos e enfermagem.

[A]
Consola de
tratamento

i
o "
Cofre para
fonte
: radioactiva

Figura 7: Remote afterloading. Figura 8: [A] Consola tratamento; [B] Cofre
para transferéncia e transporte de fonte.

Nas salas de tratamento de braquiterapia
deve estar instalado um sistema de
deteccdo de radiacdo semelhante ao
mostrado na Figura 9 para monitorizagédo
continua da exposicdo a radiacdo. O
monitor de area esta na sala de controlo

e a sonda na sala de tratamento, e no seu

exterior junto a porta estd um sinalizador

Figura 9: Sistema de detecgdo de radiagdo:  luminoso, com luz vermelha é interdito a
Monitor de area e Sonda. entrada na sala durante a irradiacéo.

Na Figura 7 apresenta-se um sistema de afterloading remoto, e na Figura 8 séo

mostrados a consola de tratamento e o cofre para guardar a fonte radioactiva aquando da sua

substituicao.

Ainda, e relativamente a deteccéo da radiacdo, apdés serem implantadas as fontes no
doente, os niveis de radiacdo devem ser verificados na sala de tratamento de braquiterapia
HDR, de forma continua para monitorizacdo da area. Os niveis de radiacdo nas areas

adjacentes a sala de tratamento onde ha pessoal monitorizado devem ser tdo baixos quanto
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razoavelmente exequivel, principio ALARA (As Low As Reasonably Achievable). Exemplo, a
sala de controlo com 100% de ocupagdo a uma distancia de 7 m da fonte de 370 GBq na
mesa de tratamento, com a blindagem local, deve apresentar um valor de dose equivalente

inferior a 0,1 mSv por semana (Glasgow, 2006).

Na braquiterapia LDR, os doentes com implantes permanentes somente podem
receber alta hospitalar se, no momento da alta, o nivel de radiagdo a um metro com um
dosimetro calibrado for inferior a 50 uSv por hora para uma carga corporal de
aproximadamente 1,1 GBq ( aprox. 30 mCi) ou menos (Khalil, 2011). Para os implantes
temporarios, apés o procedimento devem ser contadas as fontes para garantir que todas
foram removidas do doente antes da alta hospitalar.

Figura 10: Sala tipo de Braquiterapia (Gryaznov, Velichko, Senchik, Korenkov, & Kireeva,
2016).

Legenda da Figura 10:

a — Ecografo;
b — Transdutor Endocavitario (sonda de ultra-sons);
¢ — Suporte para insercéo passo-a-passo (stepper support) da sonda de ultra-sons;

35



d — Computador com sistema de planeamento 3D;
e — Equipamento de pds-carregamento remoto (remote afterloading) e;

f — Cofre para fonte.

Ainda na Figura 10, entre o ecdgrafo e o afterloading remoto, e junto a parede do fundo
da sala, € possivel encontrar a mesa de tratamento, que devera ser radiotransparente para o
caso de existirem procedimentos clinicos com TC, sendo possivel adicionar a sala um “arco
em C” com intensificador de imagem para avaliar que a posi¢cao do aplicador mantém-se a

mesma em relacdo a anatomia do doente desde a sua inser¢ao até ao inicio do tratamento.

5.4. Imagem

Na braquiterapia a imagem assume grande importancia para garantir que a posicao

da fonte € correctamente estimada junto ao tumor conforme delimitado pelo médico
oncologista.

Para a imagem sao utilizados os equipamentos de Ressonancia Magnética (RM), de
Tomografia Computorizada (TC), de ecografia, e de radiologia convencional digital utilizando
um arco em C. Os tecidos moles apresentam um contraste superior na RM que também
fornece melhor informacéo sobre a extensdo do tumor contudo, duma forma geral, a imagem
por TC esta mais disponivel. De notar que todo o equipamento de imagem deve passar por
um controlo de qualidade periddico para garantir a precisdo espacial e a correcta transferéncia
de imagens para o Sistema de Planeamento do Tratamento (TPS) (Dieterich, Ford, Pavord, &
Zeng, 2016).

A imagem é utilizada nas seguintes fases:
¢ Planeamento do tratamento, e

o Verificagdo do tratamento dentro da Sala de Braquiterapia.

As imagens de RM, CT e ecografia tém maior aplicagdo no planeamento. A imagem
de ultrassonografia é utilizada no planeamento do tratamento da préstata, e naimagem guiada
para o posicionamento do aplicador no tratamento ginecolégico, e na mama. No caso do arco

em C, aimagem é utilizada para verificar a posi¢do dos aplicadores antes do tratamento.
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5.5. Esquema de utilizagcao da braquiterapia
Tabela 8: Esquema de utilizacdo dos materiais / equipamentos.
Fases do
tratamento
Insercao de . N Planeamento da
aplicador Simulacgéo do S
distribuicdo de Tratamento
para a passagem de tratamento dose
fonte de radiacdo
Materiais: Materiais: Materiais:
Agulha, Marcadores Tubos de
Cateter, radiopacos transferéncia
] para CT/RM
Aplicador Conectores
ginecoldgico*, metdlicos
Materiais/  Aplicador com

Equipamentos agulhas.

utilizados em
cada fase do
processo

Equipamentos:

CT,RM
e/ou ecografia

Equipamentos:
TPS** -
planeamento
do tratamento
através de imagens
3D de CT/RM ou de
utrassonografia da
anatomia do doente
com aplicador

Equipamentos:

Remote afterloading
ou pdés carregamento
remoto

*Existe também a possibilidade de utilizacdo de aplicador retal para braquiterapia endoretal.
*TPS: do inglés Treatment Planning System (Sistema de Planeamento Computorizado do

tratamento).

Tabela 9: Esquema de braquiterapia de alta taxa de dose.

Introducéo do aplicador

Simulacéo do tratamento

Planeamento

Tratamento

***Médico:

Anestesiar;

Inserir o aplicador

Enfermeira:

Inserir marcador

radiopaco.

Técnico Superior de

Diagnéstico e Terapéutica

(TSDT):

Médico:

ecografia.

Adquirir imagens
de CT e RM

Adquirir Imagem de

Médico e Fisico:
Avaliar imagem.

Fisico:

Planear o
tratamento

Médico e Fisico:

Aprovar o plano
de tratamento

Médico e Fisico:

Realizar o tratamento

Médico e Enfermeiro:

Ap6s Tratamento

Retirar aplicadores

*** Médico (quantas especialidades forem necessarias para o procedimento): Radioncologista
(para todos os procedimentos), pneumologista (aplicagéo endoluminal), etc.
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Capitulo 6

6. Metodologia — Materiais e Métodos

No presente capitulo apresenta-se um enquadramento tedrico da metodologia
utilizada, com os materiais de estudo e métodos utilizados na exposicdo para analise dos
dados para obtencdo da informacao com o objectivo de conhecer o custo por doente tratado

na braquiterapia versus valores atribuidos do Servico Nacional de Saude (SNS).

6.1. Enquadramento Teorico da Metodologia

Este estudo apresenta um caracter quantitativo e com tratamento retrospectivo dos
dados na area da Radioterapia, em particular da braquiterapia, area secundaria quando
comparada com a principal da Radioterapia por feixe externo utilizando aceleradores lineares

ou unidades de Cobalto-60.

Numa primeira exposi¢ao serdo divulgados dados nacionais sobre a distribuicdo dos
médicos radioncologistas e sobre os equipamentos instalados e a funcionar, conforme
informagcdo disponibilizada no site da Ordem dos Meédicos conforme link

https://ordemdosmedicos.pt/radioncologia-em-portugal/. Isto pretende analisar a distribuicédo

de recursos de radioncologia ao nivel nacional, i.e., continente e ilhas e concluir sobre a sua

equitatividade.

Na exposi¢cao seguinte sdo apresentados dados sobre os cancros mais predominantes
em territério nacional, no total, por género e respectiva regiao anatomica. Para complementar
os dados, foram adicionados valores de incidéncia relativamente a idade e sexo ao nivel

mundial com adicéo de indicadores como a mortalidade.

Seguidamente, e para a braquiterapia HDR, apresenta-se o nUmero de equipamentos

instalados no pais e sua distribuigdo geografica.

Durante o desenvolvimento deste trabalho foram estudados os materiais consumiveis
e equipamentos (HW e SW) necessarios para a realizacao dos tratamentos em cada patologia

possivel de tratamento no SNS por braquiterapia HDR.
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Finalmente, e para o célculo do custo por doente tratado na braquiterapia, é
apresentada a seguinte informacdo dos custos para: (1) equipamentos utilizados na
braquiterapia HDR; (2) manutencao preventiva dos equipamentos; (3) recursos humanos para
tratamentos; e (4) consumiveis clinicos. Para obtencdo dos custos dos pontos 1, 2 e 4, foi
consultada a plataforma electrénica Portal BASE: Contratos publicos online -

http://www.base.qov.pt/Base/pt/Pesquisa/ que se destina a divulgar informacéo publica sobre

0s contratos publicos sujeitos ao regime do Cédigo dos Contratos Publicos (CCP). Este portal
tem por funcdo essencial centralizar a informacgéo sobre os contratos publicos celebrados em
Portugal, permitindo assim o seu acompanhamento e monitorizagdo. Para o ponto 3 foi

considerada a tabela remuneratéria em vigor para cada classe profissional.

Depois de calculados os custos por tratamento, onde foram considerados os custos
referidos no paragrafo anterior, foi realizada a sua comparagdo com o valor atribuido pelo
SNS (Portaria N° 207/2017 de 11 de Julho, Diério da Republica, N° 132 - | Série, 2017) para
dois casos hipotéticos A e B. Para ambos os casos estudados, do total de nimero de
tratamentos realizados por ano, foi considerado que 20% dos casos eram da patologia do
cancro do colo do utero e, foram aplicadas duas técnicas de tratamento (intracavitaria e
intracavitaria com agulhas), com o objectivo de se avaliar a optimizag&o dos recursos que s&o
inerentes ao servigo e ndo especifico somente a patologia. Com os custos obtidos é calculado
0 break even point ou ponto de equilibrio, para 0 nimero de tratamentos da patologia em

estudo.

6.2. Técnicade Tratamento dos dados

Para o tratamento dos dados, elaboracao de tabelas e gréaficos, e consolidacdo destes

para obtencéo de informagéo, foi utilizado o software Microsoft Excel™.
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Capitulo 7

7. Resultados e Discussao

Neste capitulo, apresentam-se os dados quantitativos para suporte a discusséo e

fundamentacgéo das devidas conclusées.

7.1. Resultados

Seguidamente apresentam-se as figuras com incidéncias de cancros ao nivel nacional,
as taxas de incidéncia e mortalidade dos dez principais tipos de cancro, a predominancia do
cancro de colo do atero por regido do pais, incluindo as regiées onde se encontram 0s

equipamentos para braquiterapia.

& Portugal

Incidence, both sexes, all ages

:

ASR (World) per 100 000, both sexes, all
ages
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Lun_g
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Figura 11: Dados (GLOBOCAN, 2018) sobre a incidéncia de cancro em Portugal.
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Age-standardized (World) incidence and mortality rates, top 10 cancers

Incidence Mortality
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Bladder
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AR (World) per 100 000
Figura 12: Taxas de incidéncia e mortalidade padronizadas por idade (Mundial)
considerando os 10 principais tipo de cancro (GLOBOCAN, 2018).

Tabela 10: Recursos de braquiterapia HDR (excluindo prostatica com sementes) disponiveis
em Portugal (dados 2012).

Numero de
Zona Norte . .
braquiterapias
IPO Porto 1
CRP — Clinica de Radioterapia 1
do Porto, Lda.
Zona Centro
IPO Coimbra 1
Centro Hospitalar e 1
Universitario Coimbra, EPE
Zona Sul
IPO Lishoa 1
CHULN (Lisboa) 1
Hospital da Luz (Lisboa) 1
Centro Oncolégico Dr2 Natalia 1
Chaves (Carnaxide)
Hospital Espirito Santo Evora, 1

EPE

Na Figura 13 apresenta-se 0 mapa de Portugal com a distribuicdo geografica dos
tumores no colo do utero no ano de 2010, considerando as taxas de incidéncia especificas

padronizadas para a idade e para o sexo feminino por regiao.
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De acordo com o Registo Oncoldgico Nacional, no calculo das taxas de incidéncia de
cancro foram utilizadas as estimativas oficiais da populagéo residente em 31 de Dezembro de
2010 nos municipios de Portugal Continental e nas Regides Autbnomas da Madeira e dos
Acores, fornecidas pelo Instituto Nacional de Estatistica (INE). Os resultados foram expressos
como taxa anual por 100.000 pessoas-ano. Para permitir a comparacdo de taxas entre
populacdes com diferentes estruturas etarias, as taxas foram padronizadas pelo método

directo, com recurso a populacao padrao europeia (RORENO, 2016).

Ainda na Figura 13, os centros de braquiterapia mencionados na Tabela 10 estdo

assinalados no mapa com uma bola de cor preta.

Colo do utero

Acores
.
e
e
=
Madeira
=
Tx. Inc. Padronizada
(pop. europeia)
3.0-6.1
§1-92
92-124 A
124-155 N
15.5-186

® Braquiterapia

Figura 13:Distribuicdo geografica dos tumores no colo do Gtero no ano de 2010 — taxa de
incidéncia padronizada a populacao europeia (RORENO, 2016).
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Seguidamente, apresenta-se a Tabela 11 com os dados nacionais sobre a distribuicdo
dos médicos e dos equipamentos de Radioterapia externa (RTE AL) e braquiterapia (BT)

instalados e a funcionar em Portugal no ano de 2012.

Tabela 11: Resumo Radioncologia — 2012 (Oliveira & Trigo, 2013).

Especialistas

Zona N° Servigos/ Zona _ RTE AL BT
medicos
Norte 7 31 16 2
Centro 2 14 5 2
Sul e llhas 15 37 26 5
TOTAL 24 82 47 9

A Tabela 11 evidencia de uma forma sumaria a distribuicdo por regido dos
especialistas médicos e dos equipamentos de AL e BT onde, 55% dos AL estdo na Zona Sul
e llhas, e considerando que somente existem dois AL na Quadrantes no Funchal, um na
Quadrantes em Faro e dois no Hospital Espirito Santo em Evora de acordo com (Oliveira &
Trigo, 2013), verifica-se que 45% dos AL estdo na Zona de Lisboa e Vale do Tejo, racio que
se repete para 0s equipamentos de braquiterapia, considerando as 4 unidades na Zona de
Lisboa comparativamente ao total de 9 instaladas em Portugal Continental, pois a data do

estudo ndo existiam equipamentos instalados nas ilhas.

Tabela 12: Valor atribuido por tratamento: Braquiterapia intracavitaria com agulha.

Valor atribuido

] ] N° de Dose/
L i Codigos (Portaria . .
Descricao Tipo o FraccOoes Fracgéao
Contabilisticos 207/2017 ) )
de 11-Julho)(¥)
TC de Simulacdo Simulacéo 45200 0,00 € 5 6 Gy
BT Plan Dos Conf 3D Planeamento 45270 0,00 € 5 6 Gy
) o 45300
BT intracavitaria Tratamento 256,49 € 5 6 Gy
ou 45310
TOTAL = 256,49 € /tratamento

(*) (Portaria N° 207/2017 de 11 de Julho, Diario da Republica, N° 132 - | Série, 2017).

(**) N° de Fraccdes e Dose/Fracgcao conforme (Banerjee & Kamrava, 2014).
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Tabela 13: Equipamento — Estimativa de custos de aquisi¢éo (IMPIC, 2019).

. Vida Custo de Custo por
Descricao LA
Esperada aquisicao ano
Equip. de pds carregamento vida util 145 000,00 € 14 500,00 €

remoto de fonte de alta taxa de dose

Mesa radiotransparente de
braquiterapia

Ecografo 3D

Sistema de planeamento
computorizado para braquiterapia

TC para verificagdo (2% utilizagéo
para braquiterapia)

aprox 10 anos
vida util
aprox 10 anos
vida util
aprox 10 anos
vida util
aprox 10 anos
vida util
aprox 10 anos

Total =

N° tratamentos/ ano
caso A =

N° tratamentos/ ano
caso B =

20 000,00€ 2000,00 €

93700,00€ 9370,00€

18 000,00 € 1800,00 €

500 000,00€ 1 000,00 €

776 700,00 € 28 670,00 €

200 (*) 143,35 €

400 (*) 71,68 €

(*) Por tratamento.

Tabela 14: Equipamento — Estimativa de custo para a manutencéo (IMPIC, 2019).

Descricao

Prazo

Custo ano S/ IVA

Equip. de pds carregamento remoto para 12 meses

fonte de alta taxa de dose

Mesa radiotransparente de braquiterapia 12 meses

4x Fontes de Iridio-192 12 meses
Ecografo 3D (**) 12 meses
TC 32 cortes (utilizacdo aprox. 2%) 12 meses
Sistema de planeamento 3D 12 meses
Total =

N° tratamentos/ ano 200

caso A=
N° tratamentos/ ano 400

casoB =

12 500,00 €
1 900,00 €
24 000,00 €
3 000,00 €
500,00 €
n.d.

41 900,00 €
(*) 209,50 €

(*) 104,75 €

(*) Por tratamento; n.d. — N&o disponivel.

(**) O ecografo é utilizado para guiar a colocagéo de agulhas e aplicadores no doente.

Periodo de Manutencéo: dias Gteis 09h00 as 18h00; Substituicdo de peca no méaximo 48 horas;

Tempo de resposta no local para Manutencéo Correctiva: 12 horas; e Disponibilidade = 95%.
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Tabela 15: Recursos Humanos por tratamento conforme célculos no Anexo 9, no ambito do
cancro do colo do utero.

Salario Mensal

- Tempo horas Custo/hora Custo Total Horas anuais
Profissional (com todos os

encargos) Procedimento (Euros) (Euros) de trabalho
1 Fisico-Médico (1) 2 359,44 € 1 15,52 € 15,52 € 1824
1 Enfermeiro(a) (2) 2 046,08 € 1 15,38 € 15,38 € 1596
1 TSDT para CT (2) 2211,36 € 0,25 16,63 € 4,16 € 1596
1 Médico Anestesista (1) 3992,00 € 1 26,26 € 26,26 € 1824
1 Radioncologista (1) 3992,00 € 1 26,26 € 26,26 € 1824
Total = 8759€ (M

(*) Por tratamento.

(1): O custo hora do profissional considerando 250 dias Uteis/ano com 22 dias Uteis de
férias e 8 horas de trabalho por dia, total de 1824 horas/ano = (250-22) dias/ano x 8 horas/dia.

(2): O custo hora do profissional considerando 250 dias Uteis/ano com 22 dias de férias
e 7 horas de trabalho por dia, total de 1596 horas/ano = (250-22) dias/ano x 7 horas/dia.

Legenda: TSDT - Técnico Superior de Diagnéstico e Terapéutica.

Tabela 16: Acessérios para intracavitario (estimativa de custos).

Acessorios 6F, ' - Custo x
150cm Set Vida Esperada Custo (**) Unitario Afectacéo
Conjunto aplicador vida atil 9 004,39 € .

de anel 60° ou 45° aprox. 2 anos 18 008,78 € 1] Por unidade/ano
CT/RM

Tubo transferéncia

vida util 389,50 €

?JEE(S:())Ioglco 3 aprox. 10 anos 3894,95 € 2] Por unidade/ano
Total / ano = 9393,89¢€ () (L2
n° tratamento
N° tratamentos 40 234,85€ (%)
ginecolégicos /ano caso A =
N° tratamentos 80 117,42 € (*)

ginecolégicos /ano caso B =

(*) Por tratamento.
(**) (IMPIC, 2019)
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Tabela 17: Acessorios para intracavitario com agulha (estimativa de custos).

Descricéo Vida Esperada Custo (**) Cl.JS,t.O Afectacao
unitario
Conjunto aplicador vida util - aprox. 2 anos 18 978,22 € 9489,11 € Por unidade/ano
intersticial ring CT/RM [1]
Tubo transferéncia vida util - aprox. 10 anos 3 894,95 € 389,50 € Por unidade/ano
ginecologico (3 tubos) [2]
Agulhas Proguide 6F descartavel 400,00 € 80,00 € Por doente
294mm Sharp (5 unidades) [3]
N° tratamentos Intracavitarios 40 326,97 € (*) Custo por
com agulha/ano caso A = tratamento
N° tratamentos Intracavitarios 80 203,48 € (*) Custo por
com agulha/ano caso B = tratamento

(*) {([1]+[2])/N° trat}+[3]; (**) (IMPIC, 2019)

Tabela 18: Braquiterapia Intracavitaria — Estimativa vs Valores atribuidos do SNS.

Estimativa de Valores atribuidos Diferenca
Caso de Estudo Custos do SNS ¢
(%)
por tratamento por tratamento
Caso A 675,29 € 256,49 € -163 %
Caso B 381,44 € 256,49 € -49 %

Tabela 19: Braquiterapia Intracavitaria com agulha — Estimativa vs Valores atribuidos do

SNS.
Estimativa de Valores atribuidos Diferenca
Caso de Estudo Custos do SNS o ¢
(%)
por tratamento por tratamento
Caso A 767,41 € 256,49 € -199 %
Caso B 467,50 € 256,49 € -82 %

Para a braquiterapia intracavitaria apresenta-se a Tabela 20 e a Figura 14 sendo
possivel observar o break even point, ou ponto de equilibrio, para 140 tratamentos, 20% do

total de 700 tratamentos de um Centro de Braquiterapia.
Para a braquiterapia intracavitaria com agulhas apresenta-se a Tabela 21 e a Figura

15 sendo possivel observar que o break even point se obtém para 270 tratamentos, 20% do

total de 1350 tratamentos de um Centro de Braquiterapia.
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Tabela 20: Break even point para tratamentos de Braquiterapia Intracavitaria

Estimativa de Custos por Tratamento

N° Tratamentos N° Trat. (20%) ) Manutencdo Recursos Consumiveis TOTAL Diferenca
por ano da patologia Fauipamento Equipamento Humanos Reutilizaveis por tratamento TOTAL-SNS*
200 40 143,35€ 20950€ 87,59€ 234,85€ 675,29€ 418,80 €
400 80 71,68€ 104,75€ 87,59€ 117,42€ 381,44 € 124,95 €
695 139 41,25 € 60,29€ 87,59€ 67,58 € 256,71 € 0,22 €
700 40,96 € 59,86 € 87,59€ 67,10 € 255,50 € - 0,99 €
705 141 40,67 € 59,43€ 87,59¢€ 66,62 € 254,31 € - 218 €

(*) Valor atribuido do SNS por tratamento = 256,49 €

Break Even Point
Tratamento Intracavitario

€1,20
€1,00 o
€0,80 5
€0,60

€0,40

€0,20 .

Diferenca entre valores
Estimados e SNS

138 139 140 141
N° Tratamentos

Figura 14: Break even point para nUmero de tratamentos tipo intracavitario

Tabela 21: Break even point para tratamentos de Braquiterapia Intracavitaria com agulha

Estimativa de custos por tratamento

N° Trat. N°Trat. (20%) Equipamento Manutengdo Recursos Consumiveis Consumiveis TOTAL Diferenga

porano da patologia Equipamento Humanos Reutilizaveis Descartaveis por tratamento TOTAL-SNS*
200 40 143,35€ 209,50€ 87,59€ 246,97 € 80,00 € 767,41€ 510,92 €
400 80 71,68€ 104,75€ 87,59€ 12348€ 80,00 € 467,50€ 211,01€
1345 269 21,32 € 31,15€ 87,59¢€ 36,72 € 80,00 € 256,78 € 0,29€
1350 21,24 € 31,04€ 87,59¢€ 36,59 € 80,00 € 256,45 € - 0,04 €

(*) Valor atribuido do SNS por tratamento = 256,49 €
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Break Even Point
Tratamento Intracavitario com agulha

€0,25

[}
€0,20
Q
€0,15 e
€0,10 o °

€0,05

Diferenca entre valores
Estimados e SNS

269 270 271
N° Tratamentos

Figura 15: Break even point para nUmero de tratamentos tipo intracavitario com agulha

7.2. Discussao

Na pesquisa de bases de dados nacionais ndo foi possivel encontrar de forma clara e
padronizada os custos envolvidos na aquisicdo de consumiveis e equipamentos, e a sua
aplicacdo ao nivel dos cuidados de saude (exemplo: quantos tratamentos podem ser

efectuados com a aquisicéo de X isétopos radioactivos).

Este estudo n&o considerou os custos directos relacionados com a seguranga e
controlo de qualidade (monitor de area, dosimetro de leitura directa, camara pocgo, etc)
imprescindiveis para a execugao da técnica de tratamento e, que n&o foram encontrados nas
bases de dados pesquisadas. Também ndo foram considerados 0s custos indirectos
associados a utilizagdo do espaco e de facilidades operacionais, tais como: agua,

electricidade, AVAC&R, transporte e/ou estadia de doentes quando necessario.

Considerando os valores apresentados nas Tabelas 18 e 19 e comparando as
estimativas dos casos A e B com os valores atribuidos do SNS para as duas técnicas de
braquiterapia intracavitaria, € perceptivel de uma forma simples que o valor atribuido por
tratamento esta subestimado e que ha necessidade de se avaliar a optimizagéo de recursos,
especialmente dos equipamentos instalados com vida util de 10 anos, afim de se desenvolver

maior experiéncia em centros de referéncia e reduzir os custos por tratamento.
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Para os valores apresentados nas Tabelas 20 e 21 e graficamente através das Figuras
14 e 15, é percetivel que o break even point para o himero de tratamentos intracavitarios é
de 140 e para o caso intracavitario com agulha é de 270 tratamentos, requerendo dum Centro
de Braquiterapia uma producdo didria de aproximadamente 3 ou de 6 tratamentos
respectivamente, para garantir os 20% de tratamentos da patologia em estudo e break even

points mencionados.
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Capitulo 8

8. Conclusdes e Trabalhos Futuros

8.1. Conclusdes

O trabalho realizado pretende dar resposta ao objectivo proposto no Capitulo 1.

O custo associado aos profissionais pode vir a ser reduzido com o aumento de
experiéncia da equipa na realizacé@o de todas as etapas que envolve a técnica. O aumento da
experiéncia técnica dos profissionais normalmente tem como consequéncia 0 aumento da
eficiéncia e eficacia na utilizagdo da técnica e redugdo do tempo durante todo o processo de

sua execucdao, desde a insergcdo do material até o tratamento.

Nota-se uma grande assimetria na localizacdo dos recursos de tratamento e
localizagdo geogréafica onde ha maior predominancia de cancros que se beneficiaria com a

técnica estudada.

Os custos dos tratamentos podem ser reduzidos com um estudo mais aprofundado

para optimizag&o de recursos existentes nos centros de referéncia.

8.2. Trabalhos Futuros

Considerando a importancia do tema abordado, e a pertinéncia do mesmo no ambito
do custo da salde e do respectivo valor para o doente, propde-se para trabalhos futuros as

seguintes avaliagfes a nivel nacional, nas instituicdes publicas e privadas, no formato de:

- Elaboracao de inquéritos aos servicos de Radioterapia para avaliagdo de custos
associados a técnica de tratamento, e materiais na Area da Braquiterapia, devendo ser
considerados:

e Os processos de tratamento administrativo geral e clinico (protocolos

instituidos por patologia);
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e Os tempos dos recursos humanos por patologia (enfermagem, médicos,

fisicos, técnicos de equipamento e outros);

¢ Os consumiveis clinicos por patologia; e

e Os equipamentos utilizados, respectivo custo de aquisi¢do/instalacéo,
manutencéo e operacéo (energia e outros).

- Elaboragédo de inquéritos para avaliacdo de casos tratados com braquiterapia e
resposta ao tratamento, exemplo: sobrevida livre de doenca e qualidade de vida.
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Anexo 1. Radiacao, Grandezas e Unidades

A medicao da radiacao € muito importante em qualquer uso médico da radiacdo, seja
para diagnostico ou tratamento da doenca. No diagndstico, a avaliacdo da qualidade da
imagem para diagnosticos fidedignos e a optimizagcdo da imagem para obter a melhor
qualidade de imagem possivel com a menor dose de radiacdo possivel para o doente, sdo
processos essenciais que contribuem de modo a minimizar o risco de morbidade induzida
pela radiagdo. Na Radioterapia, a dose prescrita deve ser administrada com exactiddo e
precisdo para maximizar a probabilidade de controlo do tumor (PCT) e minimizar a
probabilidade de complicacdo do tecido normal (PCNT). Sendo no ultimo, o risco de
morbidade inclui efeitos agudos da radiacdo (lesdo por radiagdo), bem como efeitos tardios,

como inducao do cancro e danos genéticos.

Véarias grandezas e unidades foram introduzidas com o objectivo de quantificar a
radiagdo e as mais importantes estéo listadas na Tabela 20. Também estéo listadas na Tabela
20 as definicBes para as varias grandezas. Apresenta-se ainda a relacéo entre as unidades

antigas e as unidades Sl para algumas das grandezas:

e A exposicdo (X) esta relacionada a capacidade dos fotdes ionizarem o ar. A
unidade antiga é o roentgen (R) sendo definida como a carga de 2,58 x 10~ C de

qualquer sinal produzido por quilograma de ar.

¢ Kerma (K) (acréonimo de Kinetic energy released in matter) é a energia cinética
libertada na matéria, estando definido para radiagcfes ionizantes indirectas (fotdes
e neutrées) como, a energia (1 J) transferida para particulas carregadas por unidade

de massa (kg) do meio absorvedor.

e A dose absorvida (D) é uma grandeza fisica que ndo considera os efeitos
biol6gicos/quimicos da energia absorvida, e define-se como a energia absorvida
por unidade de massa do meio absorvente. A sua unidade Sl denomina-se Gray
(Gy) sendo definida como 1 Joule (J) de energia absorvida por quilograma (kg) de

meio absorvente.

e Dose equivalente (Hr) € definida como a dose absorvida multiplicada por um factor

de ponderacao de radiacdo wg. A unidade Sl de dose equivalente é o sievert (Sv).
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e Dose efectiva (E) € definida como a dose equivalente multiplicada por um factor de

ponderacdao tecidular wr. A unidade Sl é J/kg, denominada sievert (Sv).

e A actividade (4) de uma substancia radioactiva é definida como o namero de

decaimentos nucleares por tempo. A unidade Sl de Actividade é becquerel (Bq) e

correspondente a uma desintegracao por segundo.

Tabela 22: Radiacao: Grandezas, Unidades e Conversoes.

Grandeza Definicdo Unidades SI
Exposicédo X AQ 107*C
posie X = 2,58 x
Amg, kg ar
AE
Kerma K i = BB 1Gy:1L
Am kg
Dose absorvida D AE gy J
D = 1Gy=1—
Am y k
Dose Equivalente Hr Hr = D.wpg 1Sv
Dose Efectiva E E =H;.wy 1Sv
Actividade A A= AN 1Bg=1s"1

Considerando:

Q — Carga do sinal recolhido

Mar — Massa do ar

Ew — Energia transferida das particulas de ionizacao indirecta as particulas carregadas no
absorvedor

Ea» — Energia Absorvida

m — Massa do meio

wr — Factor de ponderacgéo da radiagédo

wr — Factor de ponderacéo tecidular ou tissue weighting factor do tecido ou 6rgédo T

A — Constante de decaimento

N — Numero de atomos radioactivos

Gy — gray

Sv — sievert

Bq — becquerel (1 Bg = 1 decaimento/segundo)
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As unidades rdontgen (R) para a Exposicéo, rad para Dose Absorvida, rem para Dose
Equivalente e curie (Ci) para Actividade ja ndo sao utilizadas tendo sido substituidas por
unidades Sl. Apresenta-se a seguir as conversfes para estas unidades:

1Gy=100rad com 1lrad=0,01Js?

1 Sv =100 rem

1Ci=3,7x10¥s?=3,7x 10 Bq

De acordo com (Jr et al., 2007), é utilizada a dose equivalente para considerar o “dano
potencial” de diferentes radiacdes, conforme Tabela 21 infra. Por exemplo, 1 Gy (1 J/kg) de
radiacao alfa é 20 vezes potencialmente mais de risco que 1 Gy de radiagdo gama. Portanto,
1 J/kg (unidade fisica) de dose absorvida gama corresponde a 1 Sv de dose equivalente, e 1
J/kg (unidade fisica) de dose absorvida alfa corresponde a 20 Sv de dose equivalente.

Tabela 23: Fatores de ponderacéo da radiacdo recomendados.

Tipo de Radiacéo Factor de ponderacao da radiacao wr
Fotbes 1
Electrbes
Protbes 2
Particulas Alfa 20
Neutrbes E uma funcéo continua da energia de
neutrbes

Nota: Todos os valores estéo relacionados com a radiag&o incidente no corpo ou, para

fontes internas de radiacdo, emitidos pelo(s) radionuclideo(s) incorporado(s).
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Anexo 2. Isotopos mais Comuns

Tabela 24: Isétopos mais comuns.

1 2 **
Simbolo Elemento Isotopo (emisi%%li)(i?nocipal) Semiridar (r:i %LPb)
P Fésforo (Phosphorus) P-32 beta 14,26 dias -
Ru Ruténio Ru-106 beta 373,6 dias -
Co Cobalto Co-60 gama 5,271 anos 11
Sr Estroncio (Strontium) Sr-90 beta 28,79 anos -
Y itrio Y-90 beta 28,79 anos -
Pd Paladio Pd-103 raios-X 16,99 dias 0,008
Rh Radio Rh-106 beta 373,6 dias -
I lodo lodo-125 raios-X 59,41 dias 0,025
Cs Césio Césio-137 gama 30,07 anos 5,5
Ir Iridio Ir-192 gama 73,83 dias 2,5
Au Ouro (Aurum) Au-198 gama 2,695 dias 2,5

alfa = o (nlcleos de Hélio duplamente ionizados: He?*);
beta = B (electrdes);
gama =y (ondas electromagnéticas).

(*) ti2 = semivida ou periodo de semi-desintegracéo: intervalo de tempo necessario para o nimero de
nucleos radioactivos se reduzir a metade. Considerando a constante de decaimento radioactivo A
(lambda) como a probabilidade de um nucleo radioactivo decair por unidade de tempo entéo t1/2 calcula-
se da seguinte forma: t,,, = log2/A ~ 0,693/

(**) Half-Value Layer (HVL) - Espessura do material em que 50% da radiacdo incidente é atenuada.
Considerando o coeficiente de atenuacao linear p (mid) a entdo HVL calcula-se da seguinte forma:

HVL = 0,693/
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Anexo 3. Estadiamento do Cancro

O estadiamento do cancro € o processo para determinar a extensdo do cancro no
corpo e respectiva localizacdo. O estadiamento descreve a severidade da doenca num
individuo com base na dimensao do tumor original (primério) e na dispersdo do cancro no
corpo. A compreensao do estadio do cancro ajuda os médicos a elaborar o prognéstico e a
propér um plano de tratamento para cada doente. Ainda, o estadiamento fornece uma
linguagem comum a comunidade médica para uma comunicacao eficaz sobre o cancro de
cada doente e possibilitando em conjunto definirem as melhores opgbes de tratamento. A
compreensdo do estadio do cancro também é fundamental para identificar ensaios clinicos
que possam ser apropriados para doentes especificos. (American Joint Commitee on Cancer,
2019)

Existem quatro tipos diferentes de estadiamento (American Joint Commitee on Cancer,
2019):
1. O estadiamento clinico determina a quantidade de cancro baseada no exame

fisico, nos exames de imagem e nas bidpsias das areas afectadas.

2. O estadiamento patolégico s6 pode ser determinado para doentes que foram
submetidos a cirurgia para remover o tumor ou para identificar a extensdo do
cancro. O estadiamento patolégico combina os resultados do estadiamento clinico

(exame fisico, teste de imagem) com os resultados cirlrgicos.

3. O estadiamento da terapéutica apls terapéutica ou apOs terapéutica neo-
adjuvante determina a dimensdo do cancro restante apds o doente ter feito o
primeiro tratamento sistémico (quimioterapia ou terapia hormonal) e/ou
Radioterapia antes da cirurgia, ou até no caso de ndo cirurgia. Esta avaliacao pode

ser efectuada através de directrizes clinicas e/ou directrizes da patologia.
4. O re-estadiamento é utilizado para avaliar a extensao da doenca no caso de
reincidéncia do cancro apdés tratamento. O re-estadiamento ajuda a determinar as

melhores opc¢des de tratamento para o cancro reincidente.

Os sistemas de estadiamento tém elementos comuns e baseiam-se no conhecimento

comumente entendido sobre a maneira como o cancro se desenvolve e se espalha no corpo.
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Na maioria dos casos, o estadio € baseado em quatro factores (American Joint Commitee on
Cancer, 2019):

1. Localizacao do tumor primario (original);

. Tamanho do tumor e extensao dos tumores;

. Envolvimento linfonodal (independentemente do cancro se ter espalhado ou néao

para os nodulos linfaticos mais proximos);

. Presenca ou auséncia de metastases afastadas (independentemente do cancro se

ter espalhado ou ndo para outras partes afastadas no corpo).

Para o estadiamento os médicos necessitam de recolher dados sobre o cancro. A

informacgéo necessaria provém de varios testes usados para o estadiamento de varios tipos

de cancro.

Estes testes podem incluir (American Joint Commitee on Cancer, 2019):
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Exames fisicos que podem fornecer pistas sobre a extensao do cancro. O exame
fisico pode determinar a localizacdo e o tamanho do(s) tumor(s) e fornecer
informagdes adicionais sobre se o cancro se espalhou para os ganglios linfaticos

e/ou para outros 6rgaos.

Testes de imagem, como raios-X, tomografia computorizada (TC) e ressonéancia
magnética (RM), podem mostrar a localizacao do cancro, o tamanho do tumor e se

0 cancro se disseminou para outros 6rgaos.

Testes de laboratério que fornecem informac6es sobre sangue, urina e outros

fluidos e tecidos removidos do corpo apds bidpsia.

Relatérios de patologia que podem fornecer informagBes sobre o tamanho do
tumor, o crescimento deste noutros tecidos e 6rgaos, o tipo de células cancerigenas
e 0 grau do tumor (similaridade entre as células cancerigenas e as células do tecido
normal). Os relatdrios de patologia frequentemente confirmam o diagnéstico de

cancro, bem como o estadio.



e Os relatdrios cirurgicos das amostras removidas durante a cirurgia podem
determinar o tipo e extensao da infiltracdo do tumor e fornecer informacgdes sobre o

envolvimento de ganglios linfaticos e érgaos.

O sistema de estadiamento TNM foi desenvolvido e € mantido por American Joint
Committee on Cancer (AJCC) e por Union for International Cancer Control (UICC). E o sistema
de estadiamento mais usado por profissionais médicos em todo o mundo. O sistema de
classificagdo TNM foi desenvolvido como uma ferramenta para os médicos definirem o estadio
de diferentes tipos de cancro com base em certos critérios padronizados.

O sistema de estadiamento TNM baseia-se na extensdo do tumor (T), na extenséo da
disseminacao para os ganglios linfaticos ou lymph nodes (N) e na presenca de metastases

(M).

A categoria “T” descreve o tumor original (primario):

TX — O tumor primario ndo pode ser avaliado;

TO — Nao ha evidéncia de tumor primario;

Tis — Carcinoma in situ (cancro no estadio inicial que ndo se espalhou para o tecido
vizinho);

T1-T4 — Tamanho e/ou extensédo do tumor primario.

Os estadios T1 e T2 significam que o tumor esta localizado.

Os estadios T3 e T4 significam que o tumor esté localmente avangado.

A categoria “N” descreve se o cancro atingiu ou ndo os ganglios linfaticos na
vizinhanga:
NX — Nao é possivel avaliar os ganglios linfaticos locais;
NO — Os géanglios linfaticos locais ndo foram envolvidos (auséncia de cancro nos
ganglios linfaticos);
N1-N3 — Os géanglios linfaticos locais foram envolvidos (nimero e/ou extensdo da
disseminacao).
A categoria “M” informa se existem metastases distantes (propagacao do cancro para
outras partes do corpo):
MO - Sem metastases distantes (o cancro ndo se espalhou para outras partes do
corpo);

M1 - Metéastase distante (o cancro espalhou-se para partes distantes do corpo)

63



Como cada tipo de cancro tem seu proprio sistema de classificacéo, letras e nUmeros

nem sempre significam a mesma coisa para todos os tipos de cancro. Umavez que T, Ne M

sdo determinados, estes sdo combinados sendo atribuido um estadio geral de O, I, II, IlI, IV.

As vezes, esses estadios também sao subdivididos, usando letras como lIIA e 1lIB

(American Joint Commitee on Cancer, 2019).

Classificacéo para estadiamento geral (CUF Instituto de Oncologia, 2017):

Estadio 0 - O cancro nao ultrapassou a membrana basal, considerando-se in situ, ou
seja esta confinado no seu sitio, ndo invadiu tecidos préximos (na

verdade, ainda ndo cumpre critério de "malignidade");

Estadio | - O cancro invadiu a submucosa ou a muscular;

Estadio Il - O cancro invadiu a serosa ou 6rgaos vizinhos;

Estadio Ill - O cancro invadiu ganglios linfaticos circundantes ou na vizinhanca do
orgéo;

Estadio IV - O cancro metastizou para 6rgaos distantes do tumor primario.

Na Figura 14 apresenta-se um exemplo do estadiamento geral.

o™ g Estadio 0 — .

Urotélio

Estadio | Lamina prépria

Estadio Il Musculo

Bexiga

Estadio Il — Peritdnio
Gordura

Estadio IV —

Figura 16: Exemplo de estadiamento do cancro da bexiga (Ajithkumar & Hatcher, 2011).
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Legenda da Figura 14:
Urotélio - Camada tecidual (epitélio) que recobre grande parte do tracto urinario,
incluindo a pelve renal, os ureteres, a bexiga urinaria e partes da uretra.

Lamina prépria - Fina camada de tecido conjuntivo que faz parte da mucosa.

Periténio - Membrana serosa, a maior do corpo, transparente e que recobre tanto a

parede abdominal como as visceras.



Anexo 4. Equipamentos de Imagiologia

O diagnéstico do cancro frequentemente requer estudos de imagem que, em muitos
casos, usam pequenas quantidades de radiagc&o. Procedimentos como raios-X; tomografia
computadorizada (TC); ressonancia magnética (MR); tomografia por emissdo de positrdes
(PET) e tomografia computadorizada de emissdo de fotdes (SPECT) s&o importantes na
tomada de decisao clinica, incluindo terapia e acompanhamento. Apresenta-se a seguir 0s
métodos de imagem baseados nos raios-X, na TC, e na RM.

Os raios-X descobertos por Roentgen em 1895 foram utilizados no primeiro sistema
de imagem médica para diagndstico. A radiagdo de raios-X é absorvida de modo diferente
pelos tecidos, dependendo da densidade destes. Devido a predominancia do efeito
fotoeléctrico, os raios-X da ordem de kV sdo mais atenuados pelo 0sso, produzindo grande
contraste destas estruturas com os outros tecidos. A semelhanca das densidades dos tecidos
moles adjacentes dentro do corpo € uma limitagdo para este sistema de imagem, sendo uma
técnica de imagem importante para tecidos de maior densidade, a exemplo do tecido 6sseo,

contudo de dificil aplicagdo para patologias dos tecidos moles.

Actualmente os equipamentos convencionais de raios-X estdo a ser progressivamente
substituidos por outros usando tecnologia digital de menores custos e com mais valia na

reducdo de dose para o doente.

Em 1973 Hounsfield ganhou o Prémio Nobel pela participacéo no desenvolvimento da
Tomografia Computorizada ou TC (no inglés CT, Computorized Tomography) que faz uso de
raios-X emitidos por uma ampola num movimento circular e perpendicular ao organismo,
permitindo adquirir dados tridimensionais que processados por computador produzem
seccdes tomograficas (cortes) de areas especificas do corpo. Este sistema fornece uma

melhor imagem das patologias dos tecidos moles.

Actualmente existem varios tipos de aparelhos de TC, diferem no tipo de ampola que
emite 0s raios-X, com as caracteristicas dos detectores, dos conjuntos ampola detectores, e
com o movimento da mesa. Uma rotacdo pode ser inferior a um segundo e a reconstrucdo da
imagem € quase instantaneamente. Este tipo de equipamento permite o estudo de "cortes"
ou secc¢Oes transversais do corpo humano que a radiologia convencional ndo consegue
porque apresenta todas as estruturas do corpo sobrepostas. Assim, na TC é obtida uma

imagem com maior resolucdo espacial permitindo uma maior distincdo entre tecidos
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adjacentes, contudo a dose de radiacao ionizante € maior para o doente, em particular pela

forma cumulativa.

Os principios da ressonéncia magnética ou RM (no inglés MR, Magnetic Resonance)
foram descritos por Bloch e Purcell em 1946 contudo a sua aplicacdo na Medicina sé foi
iniciada em 1971 por Damadian, e Lauterbur e Mansfield foram galardoados com o Prémio

Nobel de Medicina e Fisiologia em 2003 pelas suas descobertas e contributos neste dominio.

A RM consiste numa técnica de imagem ndo invasiva que utiliza um campo magnético
de 0,5 Tesla a 7 Tesla produzido por um iman supercondutor imerso em hélio liquido, ondas
de radiofrequéncia e um sistema computorizado para adquirir imagens detalhadas dos érgaos
internos do corpo humano. Esta técnica permite uma melhor visualizacdo dos tecidos moles,
possibilitando a analise de aspectos morfolégicos, anatdémicos e funcionais, com a vantagem
de néo utilizar radiagéo ionizante e desconhecerem-se quaisquer efeitos nocivos resultantes

da sua aplicacdo no doente.

Na RM a aquisicdo de imagem é obtida a custa da interaccdo com os atomos de
hidrogénio que constituem o corpo humano, estes quando sdo submetidos a um campo
magnético forte alinham-se com o campo e rodam em torno do seu eixo num movimento
semelhante a um pido (movimento de precessao). Este movimento sera tanto maior quanto
maior for a magnitude do campo magnético. Quando uma radiacdo electromagnética é emita,
a mesma frequéncia da precessao dos hidrogenibes, estes podem absorver a energia desta
radiagdo e rodar, invertendo a direc¢do e ficando alinhados no sentido oposto ao campo
magnético. Quando se desliga a corrente geradora de radiofrequéncia os atomos deixam de
se mover e voltam & posig¢éo inicial, fornecendo informagé&o sobre os tecidos da area que esta
a ser estudada. Caso seja importante evidenciar algumas estruturas poderd haver

necessidade de administracdo de agentes de contraste, por via oral ou endovenosa.

O po6s processamento dos dados obtidos permite a reconstrucdo das imagens que
podem ser fornecidas nos diferentes planos: axial, coronal e sagital. Os tecidos respondem
de modo diferente as ondas de radiofrequéncia enviadas e produzem diferencas nos sinais
recolhidos pelas antenas, que sdo a base da informacado de interesse para o diagnostico,

podendo-se diferenciar os tecidos com patologias dos normais (Penedo, 2013).
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Anexo 5. Unidade de Cobalto

Em 1951 o fisico medico canadiano Harold Elford Johns (1915-1998) foi pioneiro no
uso de Cobalto-60 (°°Co) como fonte de raios gama para o tratamento de Radioterapia, tendo
representado um passo importante na obtencdo de fotbes de alta energia acima de 1 MeV,
fotdes de "megavoltagem”. A data, os meios electronicos de producdo de fotdes a partir de
tubos de raios-X de alta energia eram limitados a 300 keV no méaximo por causa do arco
eléctrico nos potenciais de aceleracdo mais altos. Para produzir potenciais acima de 300 keV
eram necessarios aceleradores de particulas especificos como por exemplo: Betatrons e
aceleradores de Van de Graaff.

As unidades de Radioterapia externa de Cobalto-60 apresentam caracteristicas
importantes que Ihes permitem funcionar nas regifes do globo com recursos mais limitados,
quer de infraestrutura operacional quer financeiros, pois sdo equipamentos que apresentam
um custo mais baixo e um design relativamente simples, e menores requisitos para o hormal
ambiente operacional, em comparacdo com o0s aceleradores lineares. Contudo, estas
unidades apresentam a desvantagem de utilizarem fontes seladas de ®°Co que requerem uma
substituicdo periddica a cada 5 a 7 anos, pois a fonte decai com uma meia-vida de 5,263 anos,
e quando a taxa de dose baixa para 1 Gy/min os tempos de tratamento podem ser excessivos
ficando comprometido o efeito radiobiol6gico para a eficacia do tratamento. Em cada
transformacdo um nucleo de %°Co decai para ®Ni, com emisséo imediata de dois raios gama
com energias de 1,17 MeV e 1,33 MeV cada. A actividade tipica é de 2,22 x 10 Bq a 3,33
x 10'* Bq para taxas de dose de aproximadamente 2 Gy/min a 3 Gy/min e variam de 80 cm a
100 cm da fonte.

Numa das configuragbes mais comuns de unidades de Radioterapia externa de
Cobalto-60 a fonte é armazenada na cabeca blindada da maquina, montada na extremidade
de um pistdo mével dum cilindro ou num eixo horizontal, conforme mostra a figura 15. No
inicio do tratamento, a fonte € movida para uma posi¢cédo sobre uma abertura no escudo que
permite a emissdo de um feixe de tratamento. Um colimador consistindo de barras
intercaladas de um material de nUmero atémico Z elevado € usado para definir o tamanho do
campo a medida que o feixe atravessa a abertura na blindagem com o descerramento da
porta do “cofre”. O tamanho maximo do campo é de 35 cm x 35 cm a 80 cm ou 100 cm da
fonte. Uma luz é usada para delinear as dimensées do campo de radiacdo. Em termos de
seguranga o sistema esta projectado para a fonte recolher automaticamente para o “cofre” no

caso do término do tratamento ou no caso de falha do dispositivo. Ainda, existe uma barra de
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pressao de emergéncia (barra T) para a fonte regressar manualmente a blindagem do “cofre”,
caso seja necessario. (Dieterich et al., 2016)

Treatment head (C abega de

onte) “Source “Source

Source, On |

tratamento)

(Estativa

rotatéria)| | (Estativa)
Gantry Gantry

/ (Raios Gama) ", : el
sl Q.
/  Fieldsize rotaion |
& /(Dimensio do campo)' {50 de rotTgao)

Figura 17: [A] Unidade de Cobalto-60 tipica, a fonte move-se da posi¢ao blindada (Off) para
uma posicdo ndo blindada (On) para produzir um feixe de raios-gama para tratamento. [B]
Equipamento Co-60, Best Theratronics, Ltd., Otava, Ontario, Canadé (Bourland, 2016).

Um equipamento com fontes de Co-60 muito utilizado para tratamentos de radio cirurgia de

cranio € o modelo Gamma Knife da Elekta. Actualmente este equipamento utiliza 192 fontes
de Co-60 (Bhatnagar et al., 2009).
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Anexo 6. LINAC

Os aceleradores lineares, vulgo LINAC (Linear Particle Accelerator), sdo capazes de
emitir multiplas energias de electres e fotdes, sendo seleccionada a mais adequada para
cada tratamento. Estes equipamentos trabalham com taxas de dose absorvidas mais
elevadas que as unidades de Cobalto-60, obtendo-se assim uma reducdo nos tempos de
tratamento (Serreta, 2012).

A Figura 16 mostra a fotografia de um LINAC Oncor da Siemens e a Figura 17 um
colimador multi-laminas, parte integrante da cabeca do brago do acelerador linear (Gantry).

- Colimador 160 MLC

Multi-Laminas

Movimento de
laminas

rapido 4 cm/,
Resolugao

da lamina
de 5 mm

Cabeca / Head

iy H Brago / Arm

Figura 18: LINAC Oncor (SIEMENS, Figura 19: Colimador Multi-Laminas odelo
20009). 160 MLC (SIEMENS, 2010).

Seguidamente, a Tabela 23 lista os sistemas usuais dum acelerador linear, e depois a
Figura 18 mostra um diagrama esquematico das diferentes partes que compdem um

acelerador.

Resumidamente, o canhdo de electrdes injecta os electrdes na secgéo de aceleracdo
onde est4 localizado a guia de ondas do LINAC. Esta seccdo também recebe as microondas
produzidas no sistema gerador de radiofrequéncia de alta poténcia, sendo estas que aceleram
os electrbes. Para isso, 0 modulador fornece pulsos de alta frequéncia ao canh&o e ao gerador
de radiofrequéncia de forma sincrona. Os pulsos fornecidos ao canhéo séo da ordem de 15 a
45 kV, enquanto os fornecidos ao gerador de radiofrequéncia séo de cerca de 120 kV (Serreta,
2012).
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Tabela 25: Sistemas de um LINAC.

Tipo de Sistema

Descricéo

Sistema de injec¢éo de electrbes

Canhao de electrbes fornece os electrbes
para o guia de onda.

Magnetron ou Klystron

Utilizados na producdo de campos de alta
poténcia de RF de microondas(~10% MHz).

Modulador de pulso

Fornecer pulso de alta tensdo e curta
duracéo para ser aplicado a Magnetron ou
Klystron e, no canh&o de electrdes.

Sistema de transporte/ monitorizagéo do
feixe

Guia de ondas acelerador para acelerar os
electrbes/ camara de ionizagao.

Sistemas auxiliares

Bomba de vacuo, circuito de &gua fria,
sintonizador de radio-frequéncia (RF), gas
pressurizado para o dieléctrico de
transmisséo RF, blindagem de RF e outros.

Sistema de segurancga para bloqueio /
Safety interlock system

Sistemas de bloqueio de hardware e de
software.

Sistema de feedback controlado por
computador

Céamara de monitorizagdo, encoders de
posicéo fisicos, micro-switches limitadores

Colimador do feixe / Sistema de aplicacdo

Colimadores de mandibula (Jaw collimators)
colimadores multi-laminas (MLC — Multi-Leaf
Collimator), colimadores micro multi-laminas
(mMLC — micro Multi-Leaf Collimator).

Guia de
ondas do
acelerador

Canhao de
electroes

Transporte
do feixe de
electrées @270°

Magneto para
desviar feixe

Gerador
de RF

Alvo para
raios-X

1 Isocentro

Eixo de
R S— rotagdo
Gantry

Mesa de
Tratamento

Figura 20: Diagrama esquematico de um LINAC adaptado de (Saeed, 2016).
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O hexafluoreto de enxofre (SF6) € usado no guia de onda de alimentacao (que conecta
o Klystron a parte principal do LINAC), para parar os arcos eléctricos causados pelas
microondas que criam cargas eléctricas fortes. De notar que o SF6 isola o tubo acelerador e

tem alta rigidez dieléctrica.

Depois, o feixe de electrbes é guiado para os colimadores através de um campo
magnético na cabecga do LINAC, que desvia o feixe 90° ou 270° da sua direc¢do original, como
mostra a Figura 18 para o segundo caso.

A seguir, se o tratamento utiliza feixe de fotdes, o feixe de electrbes incide num alvo
para produzir raios-X e entdo passa por um filtro aplanador e cdmara de ionizacdo para
monitorizacdo do feixe, até passar pelos colimadores que ddo a forma desejada para

tratamento.

Relativamente as técnicas usuais de tratamento, geralmente estas séo feitas com uma
distancia foco-isocentro ou uma distancia fonte-superficie de 100 cm, moldando os feixes com
blocos de liga ou com colimadores multi-laminas. Porém, para tratar certas patologias, existem
outras técnicas menos comuns, como irradiacdo total do corpo (TBI - Total Body Irradiation),
irradiacéo total da superficie de pele (TSEI - Total Skin Electron Irradiation), Radioterapia
intraoperatéria (IORT - Intraoperative Radiotherapy), Radioterapia estereotaxica, radiocirurgia
e Radioterapia de intensidade modulada (IMRT - Intensity-Modulated Radiotherapy) (Serreta,
2012).
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Anexo 7. Braquiterapia - Layout

LA

© © (»

CONSOLA DE
/ CONTROLO
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ou afterloading device Mesa de
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Circuito fechado de TV €
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@ lluminagao principal da sala @
<% lluminago de emergéncia g Botio STOP de emergéncia

LY

Luz de aviso

Interruptor de bloqueio
Telefone de porta de seguranga

m Intercomunicador Detector de radiagdo

[35) Tomada eléctrica @ Monitor de radiagao

Figura 21: Planta tipica da sala de tratamento e controle de braquiterapia HDR, adaptado do
documento (IAEA, 2015).
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A Figura 19, na pagina anterior, mostra a planta de uma sala de controlo e de
tratamento blindada, com uma parede de betdo armado equivalente a 4 cm de chumbo
conforme recomendado por (IAEA, 2015). No entanto, a espessura precisa e a concepcao da

proteccdo dependerdo do design da sala, da carga de trabalho e dos regulamentos locais.

Por razbes de seguranca, a sala de tratamento deve ter um cofre para a fonte no caso
do equipamento de pds carregamento falhar a recuperacdo da fonte, e uma pinca de cabo
longo para o manuseamento desta. Na instalagdo deve ainda existir detectores portateis de
radiacao e instrucfes para situacao de emergéncia (IAEA, 2015).

g
- 4 999
—
Preparacao /
Sala de
4000 2 .
w| Procedimento
de enfermagem
=
=) :
w Sala de 1 J ,
Tratamento el
g Braquiterapia 'E -
-+ o L
(&)
4 000 [
g
™) Recobro
1
1
I .
i Limite (redline) we
Sala de Espera - e L
Sala de CT/RM saace || Armazém de
(tipicamente com 6 m x 5 m) comando || material clinico
| 1 [

ENTRADA / SAiDA U

Figura 22: Layout tipico para a Area da Braquiterapia, baseado no documento (IAEA, 2015).

A Figura 20 mostra um layout tipico para a Area da Braquiterapia no qual € considerado
uma sala de procedimento de enfermagem, uma sala para o tratamento e adjacente a esta o

controlo, uma sala de recobro para o p0s tratamento, muito importante no tratamento em
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ambulatério, uma sala de CT ou RM, um armazém de material clinico e a sala de espera para
os doentes e respectivos acompanhantes com chamada iminente. Depois da linha vermelha
somente profissionais com acesso autorizado devem estar no local. Ainda, o bunker ndo tem
porta, sendo bastante o labirinto para garantir a proteccéo radiolégica, com a vantagem de

manter um acesso rapido ao doente, e um espaco mais limpo.

Quanto a configuracdo do layout, é possivel considerar trés op¢fes principais de
arranjo da Area de Braquiterapia como unidade de HDR sumarizadas na Tabela 24: (1) sala
de tratamento para a unidade, e partilha das salas de procedimento, utilizando um bloco
operatorio (BO), e de imagem com recurso as salas de CT ou RM do Servigo de Imagiologia,
reduzindo a eficiéncia e comprometendo a imobilizacdo do sistema aplicador; (2) sala de
tratamento com possibilidade de procedimento (anestesia) com caracteristicas de BO
(esterilizag&o) para insercéo do sistema aplicador, mantendo-se a desvantagem do transporte
do doente para fazer imagem noutro servi¢co, obrigando ainda a deslocacéo da anestesiologia
e da cirurgia; (3) situacdo integrada com sala de tratamento com imagem e possibilidade de
procedimento, sendo esta a opgdo mais eficiente em termos de fluxo da actividade clinica, e
mais eficaz para garantir o posicionamento do aplicador, pois ndo requer o transporte do

doente entre vérias salas, que inclusive podem ndo estar no mesmo piso da instalagéo.

Tabela 26: Organizagdo e procedimentos da sala de braquiterapia HDR (IAEA, 2015).

Procedimento Opcéo 1 Opcéo 2 Opcéo 3

Anestesia Sala de Sala de Sala
procedimento tratamento integrada

Insercéo do Sala de Sala de Sala
aplicador procedimento tratamento integrada

Imagem Sala de TC/RM Sala de TC/RM Sala
(imagem) (imagem) integrada

Tratamento Sala de Sala de Sala
tratamento tratamento integrada

Remocéo do Sala de tratamento ou Sala de Sala
aplicador Sala de procedimento tratamento integrada
Recuperacédo do Recobro Recobro Recobro

doente
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Pagina intencionalmente deixada em branco.



Anexo 8. Estudo de Materiais e Consumiveis Utilizados nas

Patologias Submetidas a Braquiterapia HDR

Tabela 27: Materiais consumiveis utilizados nas patologias submetidas a braquiterapia HDR.

MATERIAL
Codigo Tratamento
Portaria 207/2017 de 11-Julho (*) Descrigo f:;;z:g;)agf) Utilizaggo
Tubo vaginal 1.750,00 2anos
Conjunto 4 cilindros de 30 mm 891,00 2 anos
45300 Conjunto aplicador vaginal TC/RM 21.350,52 2 anos
Intracavitario simples
(ginecolégico) Barra perineal 1.750,00 2 anos
Tubo transferéncia ginecoldgico (3 tubos) 3.894,95 10 anos
Conjunto marcadores radiopaco (3 tubos) 3.894,95 10 anos
Conjunto aplicador de anel 60° CT/RM 18.008,78 2anos
45310 Conjunto aplicador de anel 45° CT/RM 18.008,78 2anos
Intracavitario complexo Conjunto aplicador intersticial ring CT/RM 18.978,22 2anos
(ginecolégico) Agulhas Proguide 6F 294mm Sharp (5 unidades) 400,00 | descartavel
Tubo transferéncia ginecolégico (3 tubos) 3.894,95 10 anos
45325 Tubo transferéncia para agulhas 4F ou 6F 10-18 (9 tubos) 1.471,08 10 anos
Intersticial complexa Tubo transferéncia para agulhas 4F ou 6F 1-9 (9 tubos) 2.946,44 10 anos
(mama ou outro implante multi-planar) Agulhas (36 unidades) 4.260,17 | descartavel
Cateter para braquiterapia endoluminal (20 unidades) 2.732,00 | descartavel
45327 Cateters radiopacos lumencath 6F, L=150 cm (2 packs ¢/ 5 unid.) 1.366,00 | descartavel
Endoluminal Cateter radiopaco L=150 (089510) 3.527,70 10 anos
(brénquios) Guide Wire, 1=260 cm 75,00 | descartavel
Conector metélico ndo disponivel 10 anos
45345 Conjunto aplicador superficial de pele 7.890,30 5 anos
Plesioterapia Tubo transferéncia para agulhas Flex 6F 1-9 (9 tubos) 1.950,04 10 anos
(pele) Tubo transferéncia para agulhas Flex 6F 10-18 (9 tubos) 1.197,34 10 anos
45325 Tubo transferéncia para agulhas 4F ou 6F 10-18 (9 tubos) 1.471,08 10 anos
Intersticial complexa Tubo transferéncia para agulhas 4F ou 6F 1-9 (9 tubos) 2.946,44 10 anos
(prostata) Agulhas (165 unidades) 4.598,35 | descartavel

(*) (Portaria N° 207/2017 de 11 de Julho, Diario da Republica, N° 132 - | Série, 2017)

(**) Os custos estimados de aquisicao sao baseados na consulta da plataforma electronica
Portal BASE: Contratos publicos online - http://www.base.gov.pt/Base/pt/Pesquisa/ que se
destina a divulgar informacdo publica sobre os contratos publicos sujeitos ao regime do
Cédigo dos Contratos Publicos (CCP)

Seguidamente s&o apresentadas imagens de alguns materiais utilizados nas

patologias submetidas & braquiterapia HDR nas Figuras 21, 23 e 25. Na Figura 22 é

apresentado um exemplo de planeamento ginecoldgico de braquiterapia HDR, e na Figura 24

a aplicacdo de dois cateteres nos brénquios. As figuras 26 e 27 mostram tratamentos, mama

e préstata, respectivamente.

77


http://www.base.gov.pt/Base/pt/Pesquisa/

7 |
y 4

Figura 23: Exemplo de aplicador ginecologico intersticial, constituido de sonda, anel e
agulhas flexiveis (Karlsson, Thunberg, With, Mordhorst, & Persliden, 2017).

Figura 24: Distribuicéo de dose tipica de braquiterapia ginecol6gica com sonda intersticial e
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anel, planos axial, sagital e coronal (Chapman, Ohri, Showalter, & Doyle, 2013).



( (. //,

Figura 25: Exemplo de aplicador ginecoldgico tipo cilindro.

Tumor infiltrando-se na carina e em ambos os bréonquios principais, antes e apos a aplicagdo de dois cateteres.

Figura 26: Exemplo de braquiterapia endobronquica com inserc¢éo de dois cateteres (Fijuth,
2009).

Figura 27: Material para aplicacdo endobronquica. Acedido em 29-09-2019 em
https://www.elekta.com/brachytherapy/bronchus-and-esophagus/.
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Figura 28: Braquiterapia intersticial de mama - tratamento (Nirpendra, Singh, Sharma,
Opendra, & Patton, 2017).

Figura 29: Braquiterapia de préstata - tratamento (Prada, 2016).



Anexo 9. Calculo do Custo dos Recursos Humanos

Calculo do custo dos Recursos Humanos.

Tabela 28
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