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sia(1). Apesar dos grandes avanços técnicos
no tratamento cirúrgico da doença locali-
zada terem sido responsáveis por importan-
te melhora da sobrevida desses pacientes,
pouco se ganhou no manejo dos casos ino-
peráveis. Enquanto as taxas de sobrevida
global em pacientes operados e sem envol-
vimento de linfonodos pode atingir 63%(2),
nos casos inoperáveis a taxa de sobrevida
cai para 20% em seis meses e nenhum so-
brevivente em cinco anos de seguimento(3).
O melhor tratamento desses casos tem sido
ainda objeto de pesquisas.

Apesar de nos últimos anos termos ob-
servado um aumento importante e progres-
sivo na incidência de casos de adenocar-
cinoma (geralmente relacionados ao epité-
lio de Barret do esôfago distal), a histolo-
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gia mais prevalente ainda é o carcinoma
epidermóide(4). A etiopatogenia mais aceita
para os carcinomas epidermóides é a eso-
fagite crônica causada pela exposição pro-
longada ao tabaco e fumo e, no caso dos
adenocarcinomas, o refluxo gastroesofá-
gico crônico, responsável pelas alterações
metaplásicas do epitélio normal para a mu-
cosa de Barret(5). No que se refere à loca-
lização, cerca de 20% dos casos de câncer
de esôfago se localizam no esôfago cervi-
cal, 50% no esôfago médio-torácico e o
restante no esôfago distal(5,6).

O tratamento preferencial dessas lesões
é a ressecção cirúrgica com margens ade-
quadas, e em lesões localmente avançadas
e irressecáveis o tratamento se baseia na ra-
dioterapia concomitante à quimioterapia(7).

����� 
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INTRODUÇÃO

Estima-se para o ano de 2002, no Bra-
sil, cerca de 8.865 casos novos de câncer
de esôfago(1). Destes, calcula-se cerca de
1.315 mortes causadas por esta neopla-
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Nesses casos, o tratamento concomitante
tem conseguido sobrevida média de 11 a 18
meses e sobrevida global em dois anos de
27% a 44%(8–10). Sua evolução está dire-
tamente relacionada às doses de radiotera-
pia utilizadas no tratamento, geralmente
doses totais entre 60 e 64 Gy(8,9). Várias
técnicas de tratamento, combinando cam-
pos angulados e ortogonais, têm sido uti-
lizadas para se obter doses efetivas de ir-
radiação no tumor primário, sem, contudo,
ultrapassar doses de tolerância nos tecidos
normais(11). No caso de tumores do esôfa-
go torácico, os principais órgãos que limi-
tam as doses totais de tratamento são o
coração, os pulmões e a medula espinhal.

O uso de sistemas de planejamento tri-
dimensional em radioterapia tem facilita-
do a análise e comparação entre diversos
planos de tratamento. Estes sistemas se
baseiam na reconstrução tridimensional
das imagens obtidas em exames de tomo-
grafia computadorizada e integração des-
tas imagens com o plano de tratamento.
Assim, consegue-se prever, de maneira
mais exata, as doses de radiação que envol-
vem o tumor e os tecidos normais adjacen-
tes. Nos programas atuais de planejamen-
to esta relação é expressa na forma de his-
togramas dose-volume.

O uso dos histogramas dose-volume
para análise do plano de tratamento foi
introduzido há mais de duas décadas e hoje
é uma ferramenta indispensável para a aná-
lise de dose em tecidos normais(12). Ele

pode ser expresso em suas formas diferen-
cial e integral. A primeira expressa a taxa
e uniformidade da dose em um determina-
do volume de órgão, ou seja, informações
sobre pontos quentes ou frios no volume
desejado. Já no seu formato integral, o his-
tograma dose-volume nos dá uma relação
quantitativa entre a dose de tratamento e
o volume, ou seja, a porcentagem de um
órgão que recebe determinada porcenta-
gem da dose de tratamento. Por fornecer
informações quantitativas mais claras, a
forma integral é a mais utilizada(13).

Sabe-se, há muito tempo, que a tolerân-
cia dos tecidos normais à irradiação não é
função apenas da dose, mas também do
fracionamento e do volume do órgão irra-
diado. Para os fracionamentos habituais
(180 a 200 cGy/dia, cinco vezes por sema-
na) foram criados alguns índices biológi-
cos que estimam riscos de lesão dos teci-
dos normais com determinadas doses de
radiação. Esses índices geralmente são
baseados em dados experimentais com ir-
radiação de animais em laboratório, na
experiência clínica de radioterapeutas e
extrapolações matemáticas utilizando os
conceitos modernos de radiobiologia. A
Normal Tissue Complication Probability
(NTCP) é um índice que representa a pro-
babilidade de uma determinada complica-
ção ocorrer em um tecido que esteja rece-
bendo quaisquer doses de irradiação. Foi
descrito primeiramente por Dritschilo et
al.(14), em 1978, mas atualmente vários

modelos já foram desenvolvidos para o seu
cálculo e análise(15–17). Esses modelos ba-
sicamente se diferenciam na forma como a
variável volume é colocada nos modelos
matemáticos, supondo-se que, para dife-
rentes órgãos, o volume irradiado tenha
pouca ou muita importância para o desem-
penho de determinada função. Com vista
a essas diferenças, gráficos podem ser cria-
dos para ajudar na análise dos histogramas
dose-volume(17) (Figuras 1 e 2).

O objetivo deste trabalho é comparar
técnicas de tratamento radioterápico para
o câncer de terço médio de esôfago, atra-
vés do planejamento tridimensional, no
que se refere às doses de tolerância de
medula espinhal e tecido pulmonar.

MATERIAL E MÉTODO

Foram feitas simulações de tratamento
a partir das imagens de tomografia compu-
tadorizada de tórax de uma paciente de 62
anos de idade, portadora de um carcinoma
espinocelular, localmente avançado e ino-
perável, do terço médio do esôfago torá-
cico (entre 27 e 32 cm da arcada dentária
superior), devido à maior incidência de
tumores de esôfago nessa localização. As
imagens tomográficas foram obtidas em
tomógrafo helicoidal, com a paciente em
decúbito dorsal e braços estendidos sobre
a cabeça, e feitos cortes sagitais de 5 mm
de espessura e 5 mm de intervalo, após in-
fusão endovenosa de contraste iodado. Es-
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sas imagens foram transferidas ao sistema
de planejamento via Dicom.

Os campos de tratamento foram dese-
nhados de forma a englobar todo o volu-
me tumoral, com margens proximais e dis-
tais de 5 cm e margens laterais de 2 cm.
Não foi simulado tratamento das drenagens
linfáticas. Utilizando o sistema de plane-
jamento tridimensonal Cadplan® (Varian),

foram feitas simulações com dois campos
paralelos e opostos ântero-posteriores,
dois campos látero-laterais, três campos em
“Y”, quatro campos em “X”, três campos
em “T”, todos com técnica de isocentro
(Figuras 3 a 7).

Para cada uma dessas simulações foram
obtidos os histogramas dose-volume nas
formas integral e diferencial. A dose de

tratamento do tumor primário foi estima-
da na curva de isodose de 95%, após nor-
malização no isocentro. A partir desse va-
lor, a porcentagem de dose nos órgãos crí-
ticos era estimada. A dose total prescrita
para o tratamento do tumor foi de 60 Gy
em 30 frações diárias de 200 cGy, cinco
frações por semana. O histograma dose-
volume integral foi analisado em relação a
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essa dose e o histograma diferencial foi
utilizado para avaliar a homogeneidade da
dose dentro do volume alvo.

Para os pulmões, as técnicas foram
comparadas estimando-se a porcentagem

irradiado. Os valores obtidos dos histogra-
mas dose-volume foram então comparados
às curvas de NTCP para medula espinhal
e tecido pulmonar (método descrito por
Burman et al.(17)) (Figuras 1 e 2).

RESULTADOS

A análise e comparação dos histogra-
mas dose-volume para volume pulmonar e
medula espinhal estão representadas nas
Figuras 8 e 9 e nas Tabelas 1 e 2, respecti-
vamente.

Quando analisamos as porcentagens de
dose, bem como o seu valor absoluto no
caso dos pulmões, podemos observar que
a técnica de quatro campos em “X” é a que
irradia com maior dose um terço do volu-
me pulmonar. As técnicas que incluem
campos laterais também levam à maior ir-
radiação dos pulmões.

A análise da tabela correspondente às
doses em medula espinhal revela que as
técnicas de quatro campos em “X” e dois
campos ântero-posteriores são proibitivas
para o tratamento integral com essas téc-
nicas. Considerando apenas a medula es-
pinhal, dois campos látero-laterais são a
melhor opção.
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de dose de irradiação para um volume crí-
tico de 30% de cada órgão. Para a medula
espinhal, a comparação foi feita estiman-
do-se a dose máxima no órgão, em cada
técnica, independentemente do volume
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DISCUSSÃO

Com o desenvolvimento dos métodos
de imagem e de planejamento tridimensio-
nal, um grande número de informações
passou a ser disponível para a análise do
plano de tratamento pelos radioterapeutas.
Apesar de os histogramas dose-volume
expressarem, de forma simples e objetiva,
volume e doses em órgãos críticos, o apro-
veitamento correto desses dados é tarefa
difícil e de análise complexa. Uma forma
simples de análise é a observação das do-
ses de tolerância dos órgãos críticos envol-
vidos no planejamento.

Os primeiros trabalhos sobre doses de
tolerância dos tecidos normais à irradiação
datam da década de 70 e se baseavam, prin-
cipalmente, em observações clínicas e ex-
perimentais com animais de laboratório(18).
Com uma melhor compreensão da radio-
biologia desses tecidos, o fator volume ir-
radiado pôde ser mais bem analisado e fo-
ram postuladas teorias que explicassem
como esse fator atua, de forma diferente,
na previsão de uma determinada complica-
ção(13). Recentemente, foram feitas novas
estimativas das doses de tolerância de di-
versos órgãos, agora levando-se em consi-
deração a variável volume(15) (Tabela 3). A
partir desses valores, puderam ser construí-

dos os gráficos de NTCP para os diversos
órgãos(17).

No presente estudo, para análise do vo-
lume pulmonar, foram utilizados os mes-
mos parâmetros analisados no trabalho de
Emami et al.(15). Para a análise de dose em
relação à medula espinhal utilizamos ape-
nas a dose máxima que o órgão receberia,
não importando o volume. Isto foi feito
pois, analisando a Figura 1, podemos per-
ceber que o volume não é um fator crítico
para prever mielite ou necrose na medula
espinhal. Este fato pode ser observado pela
proximidade das três curvas para volumes
de 5, 10 e 20 cm de medula espinhal irra-
diada. Já na Figura 2 (gráfico NTCP para
pulmões) nota-se a grande diferença entre
as três curvas que demarcam risco de pneu-
monite em relação à dose. Para cada um
dos três volumes pulmonares mostrados há
uma diferença significativa na dose neces-
sária para uma determinada probabilidade
de complicação pulmonar. Por esta razão,
para a análise de complicações pulmona-
res utilizamos os três volumes do trabalho
de Emami et al.(15).

Para complicações pulmonares, anali-
sando a Tabela 1, podemos perceber que
a pior técnica foi a de quatro campos em
“X”. Com este plano de tratamento, um
terço do volume pulmonar recebeu doses

significativas de irradiação (49%, o equi-
valente a 30 Gy). No entanto, quando com-
paramos estes dados com as curvas de
NTCP para pulmões (Figura 2), percebe-
mos que nesta dose o risco de pneumonite
para um terço de volume pulmonar irra-
diado é ainda aceitável. Analisando os ou-
tros volumes pulmonares, estes dados se
confirmam. Entretanto, quando compara-
da com técnicas mais simples e que permi-
tem maior preservação desses órgãos, os
campos em “X” não apresentam nenhuma
vantagem. Como seria esperado, os cam-
pos ântero-posteriores paralelos e opostos
foram os que levaram à maior preservação
dos pulmões. As demais técnicas foram
comparáveis entre si.

Em relação às complicações em medu-
la espinhal, a técnica de dois campos láte-
ro-laterais foi a mais segura e adequada.
Com esta técnica a dose máxima recebida
pelo órgão foi de 16 Gy, que, nos gráficos
de NTCP, praticamente não oferece ne-
nhum risco de mielite. As técnicas de irra-
diação com três campos (em “Y” ou em
“T”) ou com quatro campos em “X” tam-
bém podem ser consideradas (doses máxi-
mas em medula espinhal de 44 Gy, 32 Gy
e 38 Gy, respectivamente). Apesar das
doses mais elevadas em medula espinhal,
estas doses ainda estão dentro de limites de
risco aceitáveis (com 44 Gy estima-se ris-
co de 5% de complicações). Para medula
espinhal, a técnica de dois campos ântero-
posteriores foi inadequada devido ao ris-
co excessivo de mielite (com 69 Gy estima-
se mais de 50% de risco), se utilizada como
tratamento integral.

Apesar de, na rotina diária, podermos
avaliar e comparar as diversas técnicas de
tratamento com planejamentos bidimen-
sionais, a análise adequada de um plane-
jamento envolve a comparação com tabe-
las ou gráficos de limites de doses para te-
cidos normais. Nesse sentido, as técnicas
de planejamento tridimensional consti-
tuem uma ferramenta importante para ga-
rantia de qualidade e segurança nos trata-
mentos radioterápicos que envolvam irra-
diação de órgãos de risco. Consegue-se
medir e avaliar volumes de órgão irradia-
dos e definir com maior precisão a dose no
volume alvo.

No caso da irradiação paliativa ou cura-
tiva dos tumores inoperáveis do esôfago,
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quando se necessita usar doses altas de ir-
radiação no tumor primário e não se dis-
põe de sistemas de planejamento tridimen-
sional para estimativas acuradas da dose
em tecidos normais, sugerimos a combina-
ção de pelo menos duas técnicas de trata-
mento: ântero-posterior e as técnicas com
campos em “Y”, “T”, ou látero-laterais,
para o balanceamento das doses em pul-
mões e medula espinhal. Ou, ainda, a uti-
lização de técnicas de três campos duran-
te todo o tratamento.

Em nosso Serviço, rotineiramente uti-
lizamos a combinação de dois campos ân-
tero-posteriores e três campos em “Y” ou
“T”, na razão de 1:1 (30 Gy com cada téc-
nica, com redução das margens longitudi-
nais após 50 Gy). Esta política, além de
compatibilizar com a busca de melhor qua-
lidade técnica, agiliza o início do tratamen-
to e permite que um estudo mais detalha-
do da segunda opção técnica seja indivi-
dualizado, de acordo com cada caso.

CONCLUSÃO

O planejamento tridimensional no tra-
tamento dos tumores do terço médio do
esôfago permite maior precisão e melhor
avaliação das doses nos órgão de risco.

Mostrou-se como ferramenta importante
no estudo da melhor opção de tratamen-
to, confirmando, objetivamente, alguns
conceitos estabelecidos com as técnicas
convencionais bidimensionais.
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