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Conflitos de Interesse
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• Ser médico rádio-oncologista

• Speaker Fee AstraZeneca 2018

• Custeio para viagem (congresso) Merck em 2018



Tópicos
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• Radioterapia Estereotática Ablativa

• SAbR em Tumores Hepáticos

• SAbR em Tumores de Pâncreas

• Simulação

• Órgãos de Risco e Doses de Tolerância

• Conclusões



Radioterapia Estereotática Ablativa
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• Ablative Stereotactic Radiation (SAbR)/ Stereotatic Body
Radiation Therapy (SBRT)
– Stereo= 3D, Tactic= Tática

• Altas doses de radiação em poucos dias
– Altamente efetiva na morte celular

• Necessária alta tecnologia para localização e administração 
da dose
– IGRT

– Monitorização respiratória

• Necessários métodos eficientes de imobilização
– Body Frame

Radioterapia Estereotática Ablativa
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Radioterapia Estereotática Ablativa

Aparato estereotático para 

radiocirurgia- 1951



SAbR

Morte Celular 

Direta
Dano Vascular

Inflamação no Microambiente 

Tumoral

Células 

Hipóxica

HIF-1 α

Morte 

Celular 

Indireta

Resposta 

Imunológica 

Antitumoral

Citocinas de Hipóxia

Inibição de HIF-1 α

Adaptado de: Biological Principles of Stereotactic Body Radiation Therapy (SBRT) and Stereotactic Radiation Surgery (SRS): Indirect Cell Death. IJRBP 2019 

Metástases
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• Realidade atual no tratamento de diversos sítios anatômicos:

– Encéfalo

– Coluna

– Pulmão

– Fígado

– Pâncreas

– Próstata

– Linfonodos retroperitoneais

– Ossos

– Mama 

– CP

Radioterapia Estereotática Ablativa



SAbR em Tumores Hepáticos
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• Primários

– Hepatocarcinomas

– Colangiocarcinomas

• Secundários

– Cólon (radioresistentes)

– Outros do TGI

– Mama

– Pulmão

– Outros (carcinoide, sarcoma, renal, etc)

SAbR em Tumores Hepáticos



• 6º Câncer mais comum no mundo

• 14,7 em 100.000 homens

• 4,9 em 100.000 mulheres

• 3:1 homens:mulheres

• Mortalidade elevada

• Hepatite B e C (80%) 

• Restante álcool, nitritos, solventes, etc

• Tratamento Gold Standard= Cirurgia

Hepatocarcinomas



• 158 pacientes receberam RT entre 1992 e 2000

• 107 pacientes RT+ TACE

• 51 resgate com RT após falha de TACE

• Dose mediana= 48,2 Gy + 7,9 Gy em fx= 1,8 Gy

• Seguimento mediano 21,6 m pós diagnóstico e 14,6 m 

pós RT 

• OS 2 anos e 5 anos de 30% e 9%

• Análise univariada= tamanho, trombose, dose de RT

• Análise multivariada=dose de RT





Ensaios de SBRT em HCC



• Tamanho da amostra= 368 pts

• Desfecho primário= aumento da OS



• 150.000 casos de câncer colorretal diagnosticados anualmente

• 50% desenvolverão metástases

• Cirurgia é o ”Padrão Ouro”
– Sobrevida em 5 anos de ~50%

• Cerca de 15% das metástases hepáticas são ressecáveis

• Quimioterapia
– 12- 24 meses de sobrevida mediana

– Sobrevida em 5 anos (histórica) < 5%

• Alternativas de Tratamento
– RFA

– Quimioterapia intraarterial

– SAbR

Colangiocarcinoma



Complicações da RT

• Radiation Induced Liver Disease (RILD)

•Síndrome clínica
• Fadiga

• Aumento de enzimas hepáticas (Fosfatase alcalina)

• Hepatomegalia anictérica “tenra”

• Ascite

• Mudanças patológicas
• Hiperemia aguda

• Doença veno-oclusiva

• Oclusão venosa central

• Atrofia de hepatócitos



• 150.000 casos de câncer colorretal diagnosticados anualmente

• 50% desenvolverão metástases

• Cirurgia é o ”Padrão Ouro”
– Sobrevida em 5 anos de ~50%

• Cerca de 15% das metástases hepáticas são ressecáveis

• Quimioterapia
– 12- 24 meses de sobrevida mediana

– Sobrevida em 5 anos (histórica) < 5%

• Alternativas de Tratamento
– RFA

– Quimioterapia intraarterial

– SAbR

Metástases Hepáticas



• SAbR em dose única na dose de 12-

26 Gy

• 60 tumores em 37 pacientes

• Controle local em 18 meses de 81%

University of Heidelberg- Fase I



University of Heidelberg- Fase I



SAbR em Dose Única



• 36 a 60 Gy em 3 frações

• 47 pacientes com 56 lesões
– Volume mediano 15 cm3

– Gating respiratório

– Constraint de 700 cm3 recebendo menos que 15 
Gy

• Controle local em 2 anos de 92%

• Toxicidade G3 ou superior inferior a 2%

SAbR Hipofracionada
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• Controle da Movimentação

– Essencial, uma vez que região superior está em contato com diafragma

– Pouca deformação do órgão em si

– Breath hold, gating, tracking

SAbR em Tumores Hepáticos



24

• Fígado Normal

– Fígado sub GTV

• MinIP + RM em T2

• Dose

– 3x 20 Gy em tumores longe de alças e hilo

– 5x 10- 12 Gy para outros tumores

SAbR em Tumores Hepáticos



SAbR em Tumores do Pâncreas

25



26

SAbR em Tumores do Pâncreas

- Ressecção cirúrgica pode prolongar vida em casos 
selecionados e é a única modalidade terapêutica com 
possibilidade de erradicar a doença

- 10-15% dos pacientes são candidatos a ressecção

- Pacientes operados e N0= 24% de sobrevida em 5 anos

- Após ressecção são comuns recidivas locais e 
sistêmicas

Schnelldorfer, T., et al., Long-term survival after pancreatoduodenectomy for pancreatic adenocarcinoma: is cure possible? Ann Surg, 2008. 247(3): p. 456-62.

Raut, C.P., et al., Impact of resection status on pattern of failure and survival after pancreaticoduodenectomy for pancreatic adenocarcinoma. Ann Surg, 2007. 246(1): 

p. 52-60



Radioterapia Convencional

- QT+ RT convencional

- 46% de progressão local com ou sem 

progressão à distância

- 17% apenas com progressão local

- Necessidade de melhora de terapia focal

Krishnan, S., et al., Induction chemotherapy selects patients with locally advanced, unresectable pancreatic cancer 

for optimal benefit from consolidative chemoradiation therapy. Cancer, 2007. 110(1): p. 47-55.



SAbR em Tumores do Pâncreas

- Diversas séries na literatura

- Melhora na administração de radiação com maior conformalidade e 
menos tecido sadios recebendo altas doses

- Melhor controle local

- Optimização da associação com tratamento sistêmico devido 
hipofracionamento

- Melhores desfechos quando há a associação sequencial com 
quimioterapia



Beth Israel

- 3x 8 Gy ou 3x 10 Gy ou 3x 12 Gy

- Controle local 78% em 2 anos









Quando utilizar?

- Controverso!

- Tumores borderline para ressecabilidade

- QT vs RT Fx Convencional + QT vs QT-> SAbR



Simulação

SAbR Fígado e Pâncreas

34



Imobilização



Imobilização



Posicionamento

• Ideal

• Fiduciais

– Perilesional

– Ao menos 3

– Sete dias para fixação 

• Exames complementares

– Ressonância Magnética

– PET-CT 4D em pâncreas (se possível simular assim)



Posicionamento

• Ideal

• DDH

• Rampa de Estereotaxia

• Manejo Respiratório

– 4D CT 

– Compressão abdominal

– Breath hold

– Gating

– Tracking



Órgãos de Risco e Doses de Tolerância

• Fígado

• Duodeno

• Estômago

• Intestino Grosso

• Intestino Delgado

• Coração 

• Costelas



Órgãos de Risco e Doses de Tolerância



Órgãos de Risco e Doses de Tolerância





Dúvidas e trocas de idéias?

43

icaro.carvalho@einstein.br


