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Resumo

Este trabalho cientifico tem como objetivo avaliar o impacto da periodicidade da
aquisicao de imagens de verificacdo da area a tratar, na administracéo dos tratamentos
e diminuicdo das incertezas da variagdo dos desvios de doentes com diagnéstico de
cancro da préstata submetidos a radioterapia conformacional. Foram avaliadas 1139
radiografias (571 incidéncia anterior e 568 incidéncia lateral), de um total de 80 doentes
escolhidos aleatoriamente. Aplicou-se dois protocolos, de aquisicdo de imagens, com
periodicidade distintas. As imagens portais foram comparadas com as Radiografias
Digitalmente Reconstruidas em sistema de planeamento computadorizado Eclipse, a
partir das tomografias. E verificado, com base neste trabalho que a variavel
independente “periodicidade das imagens portais” influencia a variavel dependente
“desvios de posicionamento”, isto €, existe uma relacdo implicita entre a frequéncia na
aquisicdo das imagens portais e os valores de desvios de posicionamento. Os dados
nado foram conclusivos para determinar qual dos protocolos estudados estaria mais perto
da idealidade, cabe a cada instituicdo, de acordo com a sua rotina diaria e da condicdo
de cada doente, optar pela melhor solucéo.

Palavras-chave: erros de set-up, imagem portal, 3DCRT, cancro de préstata



Abstract

The objective of this scientific work is to evaluate the impact of the timing of the
image acquisition scan of the area to be treated, the administration of treatments and
reducing uncertainties of variation of the deviations of patients diagnosed with prostate
cancer sent to conformational radiotherapy. 1139 radiographs (anterior view 571 and
lateral view 568) were evaluated in a total of 80 randomly selected patients. Two
protocols of image acquisition with different periodicity were applied. The portal images
were compared to Digitally Reconstructed Radiographs in computerized planning
system Eclipse from CT scans. Based on this work it was found the independent variable
“frequency of portal image” influences the dependent variable “deviation positioning”, i.e,
there’s an implicit relationship between the frequency of the acquisition of portal image
and values of setup errors. The data were inconclusive to determine which of the
protocols would be near to the ideal, it is up to each institution to choose the best solution

according to their daily routine and the condition of each patient.

Keywords: set-up errors, portal image, 3DCRT, prostate cancer
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1. Introducao

As sociedades ocidentais tém registado altera¢cdes demograficas significativas,
entre as quais se destaca o envelhecimento progressivo da populacdo, bem como o
aumento da incidéncia de doengas cronicas ou que produzem graus de incapacidade
progressivamente elevada?'®, nomeadamente doencas do foro oncoldgico. De acordo
com os dados do Sistema Nacional de Saude (SNS), atualmente o cancro da préstata
continua a ser, em Portugal, a segunda causa de morte por cancro, tendo estabilizado
nos ultimos tempos, muito embora o seu tratamento seja geralmente eficaz, sobretudo
nas situacdes de doenca localizada®*’,

A magnitude deste problema obriga a adocao de politicas de gestéo dirigidas,
orientadas, planificadas e integradas, partindo de estratégias bem claras e definidas, no
sentido da obtencdo de ganhos em saude, melhoria da qualidade dos cuidados
prestados e racionalizac&o dos custos®1%154453 E neste contexto que se insere o técnico
de radioterapia, caracterizado como um grupo de profissionais com responsabilidade
direta na administracédo da radiacao, atendimento clinico e psicossocial do doente em
uma base diaria durante todo o tratamento®+7181%. O Comité Internacional de Protecédo
Radioldgica (ICRP, International Commission on Radiological Protection), no seu
relatério mais recente de 2000, reconhece esse papel: " O Técnico de Radioterapia tem
a responsabilidade pelo posicionamento e administracéo do tratamento, e tém, portanto,
uma funcéo essencial na identificacdo de anomalias no doente ou no equipamento e

relata-los”22:26:43.45,

A erradicacdo de células tumorais contidas no volume clinico (CTV, Clinical
Target Volume) poupando, tanto quanto possivel, os 6rgdos de risco (OAR, Organs At
Risk) adjacentes, ¢ o principal desafio da radioterapia®*®. E possivel administrar
radiacdo ao volume alvo através de campos de tratamento conformacionais, com
margens adequadas para incluir as incertezas de tratamento. Atualmente a Radioterapia
Conformacional 3D (3DCRT, 3D Conformational Radiotherapy) é considerada
tratamento padrao, apresentando vantagens sobre os métodos de radioterapia
convencional**%. Permite uma melhor visualizacdo, delimitacdo e cobertura do volume
alvo e estruturas sés adjacentes, possibilitando a redugéo do volume de tecido normal
irradiado o que resulta no aumento da qualidade de vida dos doentes. No entanto, a

técnica 3DCRT é mais sensivel aos erros; por ser uma técnica, tal como o nome indica,



conformacional ao volume a tratar, o risco associado ao desvio entre 0 posicionamento
pretendido e o posicionamento real do doente é maior?. Isto obriga a uma maior certeza
na administracdo da radiagdo prescrita ao volume alvo, evitando deste modo, a
subdosagem no alvo e/ou sobredosagem nos tecidos sdos adjacentes.

Apesar de todos os avancos tecnoldgicos, a aquisicdo e andlise de imagens para
verificacdo da area a tratar, ao longo do tratamento de radioterapia, mantém-se como o
principal meio para verificacdo da variacdo do volume alvo e de erros de
posicionamento. Pequenos erros podem ter uma grande variagdo na distribuicdo da
dose esperada no alvo e tecidos circundantes; conduzindo a um tratamento que se
desvia do pretendido®=°, especialmente graves sdo situacdes de subdosagem no
volume alvo*® ou sobredosagem de OAR para além dos seus limites de tolerancia.
Torna-se cada vez mais importante quantificar e atuar no sentido de reduzir os erros e
numa outra face reduzir o movimento interno dos 6rgaos durante o tratamento.

Vérios autores estdo de acordo que a capacidade de reducdo das margens
aplicadas ao CTV para se chegar ao volume de tratamento PTV (Planning Target
Volume) estéd relacionada com a diminuicdo dos erros. Tal diminuicdo deve ser
conseguida pela correcdo do posicionamento, baseando-se em referéncias 6sseas das
imagens radioldgicas, obtidas no decorrer do tratamento®454¢, Estas potencialidades
justificam e exigem uma integracdo de protocolos de aquisicdo de imagens, nos servigos
de radioterapia, que devem ser mais flexiveis e ajustados tanto ao doente como a
dindmica de cada servigo.

Sabendo das mudancas que tém havido na area do desenvolvimento da
radioterapia, a nivel tecnoldgico, imagiolégico e a influéncia dos erros na
reprodutibilidade do tratamento, pretende-se que este projeto de Mestrado em
Radioterapia, cujo dominio abrange protocolos de aquisicdo de imagens de verificacao
da area a tratar venha a constituir uma mais-valia em contexto clinico e ndo apenas em
ambiente académico. Para tal devera permitir uma integracdo na rotina dos servicgos, de
modo a proporcionar uma reestruturacdo dos protocolos e procedimentos na aquisicao
de imagens para o melhoramento dos resultados em radioterapia?’2241, Ndo existem,
em Portugal, estudos realizados sobre os desvios no dominio especifico deste projeto,
a comparacdo da variagdo dos desvios, tendo como base protocolos com periodicidades
distintas®®37:4250 Neste contexto, o desenvolvimento deste estudo tem como finalidade,
o melhor entendimento do impacto da periodicidade da aquisicdo de imagens de
verificacdo da &rea a tratar, na administracdo dos tratamentos e na determinacdo da
variagdo dos desvios. Assim, este trabalho intitulado “Desvios detetados pelo

Dispositivo Eletrénico de Imagem Portal (EPID, Electronic Portal Imager Dispositive) no



cancro da préstata em Radioterapia Conformacional 3D” enquadra-se no Mestrado em
Radioterapia, Area de Especializagdo em Terapéutica.

Os objetivos propostos: comparar, quantitativamente a variagcdo dos desvios, a
partir de dois protocolos para a aquisicdo das imagens, na reprodutibilidade do
tratamento; determinar formas de otimizacao e uniformizacéo do posicionamento diério;
sugerir a¢cbes futuras que possam elevar o nivel de qualidade na realizacdo dos
tratamentos. Como objetivos especificos: avaliar qual dos protocolos, Protocolo de
Referéncia (PR) ou Protocolo de Verificacdo Semanal (PVS), contribui para uma maior
reprodutibilidade do tratamento; verificar se PVS apresenta, em média, menor desvios
comparativamente com PR; avaliar a variacdo do grau de confianga, no eixo Cranio-
Caudal (CC), Antero-Posterior (AP) e Latero-Lateral (LL), em cada fase de tratamento.

Tendo em consideragé@o os objetivos acima descritos, foram tracadas as questfes
de investigacdo que a seguir transcreve-se:

Questao 1: A variavel independente “periodicidade das imagens portais” influencia
a variavel dependente “desvios de posicionamento”? Sera que existe uma relagéo entre
a frequéncia na aquisi¢cdo das imagens portais e os valores dos desvios? Existe um
protocolo ideal referente & periodicidade destas aquisicbes?

Questao?2: Partindo do pressuposto que cada doente € um doente (com variacdo
dos volumes bexiga e reto, movimentos involuntarios, histdria clinica e antecedentes
pessoais e/ou familiares), sera correto estandardizar, para doentes com a mesma
patologia, o protocolo de aquisi¢do das imagens de verificacdo?

Questdo 3: De uma forma ou outra, nos dias de hoje, a maioria dos servi¢cos
adquirem imagens portais semanalmente. Havera uma variacdo significativa, nos
desvios, com protocolos que ndo seguem esta dindmica? Sera que instituicbes com
protocolo de aquisicdo de imagens semanal obtém, em média, melhores resultados
clinicos comparativamente com as instituicbes que seguem outro protocolo, por
exemplo, aquisicdo de imagens no inicio de cada fase de tratamento e a meio do
tratamento? Sera correto afirmar que quanto maior a periodicidade entre as aquisi¢cdes
maior € o grau de confian¢a na administragdo dos tratamentos?

Questdao 4: O facto de se adquirirem imagens semanalmente implica, ou ndo, que
a dose de radiagédo ndo contabilizada, interfira, de forma mais significativa, nos efeitos
secundarios e/ou na taxa de recidivas?

Questao 5: Protocolo com aquisicdo de imagens semanalmente sera ou nao o
ideal, tendo em conta que, aquando da delimitacdo do PTV, ja se tem em consideracao
0s movimentos dos 6rgéos internos?

Questao 6: De que forma variaram os desvios para cada um dos protocolos

estudados?



O trabalho, para além da introducédo na qual se descreve o ambito do estudo,
expde-se o0s objetivos, geral e especificos, do trabalho de investigacao e as questdes
de investigagdo; encontra-se estruturado em dois capitulos, seguidos das conclusées
da investigacao, referéncias bibliogréficas e anexos.

No capitulo Il, intitulado Estudo da Arte, comeca-se por fazer uma descri¢cdo do
papel da radiobiologia, tendo como expetativa, adquirir um melhor conhecimento dos
mecanismos e processos de resposta do tumor e tecidos sdos adjacentes a radiacao,
vantagens e implicagbes que podem estar mais diretamente relacionadas com a
finalidade deste trabalho de investigacdo, os aspetos relativos aos equipamentos
usados e percurso do doente num servico de radioterapia. E ainda feita uma breve
analise dos tipos de desvios e do papel da EPID na otimizacdo e uniformizacdo do
posicionamento diario.

No capitulo Il descreve-se a metodologia aplicada ao longo do trabalho,
caracteriza-se o tipo de estudo e populacdo estudada, formulam-se hipéteses,
descrevem-se os instrumentos de recolha de dados e sua aplicacao.

A discussao e conclusdo constituem a Ultima parte deste trabalho. Apresenta-se
uma sintese global dos resultados tendo-se em conta 0s objetivos e questdes de

investigacéo e resultados observados.



2. Revisao da Literatura

2.1. Mecanismos e Processos de resposta tumoral

A radioterapia € uma especialidade clinica que utiliza radiacdo ionizante no
tratamento de doentes com patologias do foro oncoldgico, cujo principal objetivo € a
administracdo, 0 mais homogeneamente possivel, de radiacdo ao volume alvo,
minimizando a exposicdo de tecidos sdos adjacentes*®4°. Os tecidos normais tém uma
capacidade de regeneracdo maior do que os tumorais, isto €, tendem a repopular as
regides irradiadas com mais facilidade que os tumorais, esta caracteristica torna

possivel o tratamento com radiacéo ionizantes*’.

A aplicacao da radiobiologia, area da ciéncia que estuda os efeitos biolégicos da
radiacdo ionizante e suas interagbes tem proporcionado avancos importantes na
radioterapia baseados sobretudo em imagiologia tumoral, dados histolégicos e

genéticos do doente e mecanismos bioldgicos*.
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Figura 2.1 Interagao entre a radiagao ionizante e a matéria biolégica “adaptado de 47”



A aplicacao de radiagao ionizante, em fracdes diarias, baseia-se no principio dos
“6 R da radiobiologia: radiossensibilidade, reparagéo, repopulagéo, reoxigenagédo e
redistribuicdo®. Radiossensibilidade tumoral é o grau e a velocidade de resposta dos
tecidos a irradiacdo. Bergonié e Tribondeau enunciam a seguinte lei*”: “a
radiossensibilidade € maior em tecidos com maior indice mitético e menor em tecidos
diferenciados”, isto implica que quanto mais indiferenciado e proliferativo o tecido, maior
a sensibilidade a radiacao e, por outro lado, quanto mais diferenciado e estavel, maior
a resisténcia a radiacdo. A resposta tumoral a irradiacdo também depende do grau de
oxigenacao das células malignas. Devido a sua eletroafinidade o oxigénio liga-se aos
eletrdes gerados da ionizagéo do Acido Desoxirribonucleico (ADN), causando danos a
esta molécula, como se pode visualizar na figura 2.1. A presen¢a de quantidade
adequada de oxigénio aumenta a sua sensibilidade (efeito oxigénio ou Oxygen
Enchancement Ratio, OER)%°. Em 1922, no congresso Internacional de Oncologia em
Paris, é relatado o primeiro tratamento com sucesso de um cancro de laringe, isto da
inicio a pratica clinica em terapia com radiacdes’. Surge em 1960 o conceito de
fracionamento radiobiolégico em radioterapia quando Elkind, Sutton e Gilbert
verificaram que quando a administracdo de radiacéo era efetuada de forma fracionada,
a fracdo de células sobreviventes era maior, por ser possivel a reparacdo das lesées
induzidas’ 7!, Deste modo, até aos dias de hoje sdo administradas pequenas doses
diarias até perfazer a dose total prescrita, para obtencdo do ganho terapéutico, o qual
deve-se as diferencas no mecanismo de resposta a irradiacdo por parte das células

tumorais e das células saos, conforme tabela 2.1.



Tabela 2.1 Mecanismos e processos dos tumores e dos tecidos normais a radiagéo

Fator
Radiobiolégico

Mecanismo do Efeito de resposta

Relevancia Clinica

Radiossensibilidade

- Diferenca entre células tumorais e
sés

- Diferente resposta tumoral

- Dose curativa proporcional ao nimero

Intrinseca - Determina a fragao de de células
sobrevivéncia
- Diferente capacidade de reparacéo - E maximo nos tecidos de resposta
do ADN sobretudo apds pequenas tardia dando pequenas fragbes
doses
- Hiperfracionamento pode ser
Reparacéo - Mais eficazes em células néo- vantajoso

proliferativas

- Processo de reparacéo leva pelo
menos 6 horas a completar

- Tratamentos devem ser bem
separado para evitar comprometer a
reparagao

Repopulacéo

- As células sobreviventes dos
tumores e dos tecidos sé@os de
resposta precoce proliferam mais
rapidamente uma vez iniciado o
tratamento

- Tempo de tratamento curto pode ser
vantajoso para alguns tumores

- Efeitos agudos podem aumentar

- Intervalos devem ser evitados

Reoxigenacéo

- Células hipoxias sao relativamente
resistentes a radiacéo

- Tempo de tratamento curto pode
provocar resisténcia por persistirem
células hipoxias

Redistribuicéo

Células em certas fases do ciclo
celular sdo relativamente resistentes

- Frages de tratamento muito
proximas podem provocar resisténcia
pela persisténcia de células em fases
menos sensiveis




2.2. Cancro da préstata e Opcdes terapéuticas

O desenvolvimento tanto no processo de diagnostico como na terapéutica tem
levado a um melhor controlo local da doencga, refletindo-se de forma significativa na
sobrevida dos doentes. Contribuem para esta melhoria de resultados, ndo s6 0 acesso
por rotina ao doseamento do Antigénio Especifico da Préstata (PSA, Prostate Specific
Antigen), que permite um diagndstico precoce da doenca em fase ainda localizada, o
recurso da terapéutica hormonal mas sobretudo a evolucédo a nivel tecnolégico que a
radioterapia tem sofrido nos Ultimos anos**72. A selecdo do tratamento mais adequado
€ baseada no valor do PSA, no score de gleason, no estadio da doenga, nas

comorbilidades e decisao do doente.

As duas modalidades de tratamento para terapéutica primaria do cancro da
préstata localizado sdo a prostatectomia radical e a radioterapia*®°. Contudo, existem

outras como, a quimioterapia (QT) e a hormonoterapia (HT)®2.

A prostatectomia radical € um tratamento eficaz no combate ao cancro da
prostata; no entanto, quando os achados patolégicos revelam fatores desfavoraveis,
doenca extraprostatica e/ou margens cirargicas positivas, a terapéutica cirargica isolada
tem um risco significativo de faléncia®. A RT pode ser por radiacdo externa
convencional ou com técnicas especificas, como a 3DCRT, Radioterapia de Intensidade
Modulada (Intensity-Modulated Radiation Therapy, IMRT), Radioterapia Guiada por
Imagens (Image-Guided Radiation Therapy, IGRT) entre outras. A técnica 3DCRT é
descrita, no capitulo 2.8, para uma melhor compreensao do desenvolvimento deste
trabalho. Outra opc¢éo dentro da radioterapia é a braquiterapia com baixa taxa de dose
(sementes) ou com alta taxa de dose. O papel da radioterapia pés-prostatectomia radical
associada ou ndo a HT permanece controverso; a auséncia de estudos randomizados,
prospetivos, ndo permite 0 consenso quanto as indicacdes e temporizacdo ideal da
radioterapia poés-operat6ria®?6364, permanecendo por provar a vantagem do seu
emprego na sobrevivéncia global ou na prevencédo do desenvolvimento de metastases
a distancia*’. De acordo com alguns ensaios randomizados existe indicacdo para
associacdo da HT a radioterapia como neoadjuvante e adjuvante em estadios
localmente avancados, embora, a sua duracgdo ideal continue por determinar®®. Esta
associacao tem como objetivos: a citoreducéo, a melhoria da apoptose (efeito aditivo ou
sinérgico), a reducdo da doenca subclinica, o aumento do controlo loco-regional e uma

melhoria da sobrevida®2.



2.3. Workflow do percurso do doente em Radioterapia

A passagem de um doente por um servico de radioterapia é caracterizada por
um conjunto de procedimentos que conduzem ao tratamento. Por ordem cronologica
sao eles: consulta clinica, Tomografia Computorizada (TC) de planeamento, simulacdo
e tratamentos de radioterapia. Cada uma destas etapas € descrita com mais pormenor
nos subcapitulos a seguir.

E na consulta que o médico radioterapeuta faz a avaliacdo clinica e
posteriormente a indicacdo ou n&do para a realizagdo da TC de planeamento. E
consensual que a realizagdo da TC é imprescindivel ao planeamento, tem como objetivo
principal a aquisi¢cdo de imagens anatomicas das zonas a irradiar, para determinagao
da &area tumoral. E na TC de planeamento que é definido o posicionamento de cada
doente. Posteriormente, as imagens de TC s&do enviadas para um sistema de
planeamento. Os sistemas de planeamento computadorizado consistem numa série de
ferramentas e aplica¢cdes informéaticas que tém integrado as caracteristicas do
equipamento de tratamento tendo, ainda, a capacidade de os processar conjuntamente
com as imagens de Ressonancia Magnética (RM) e/ou Tomografia por Emissédo de
Positrbes (PET, Positron Emission Tomography), na TC, com o intuito de obter uma
distribuicdo da dose prescrita nas zonas a irradiar®?. No simulador sdo reproduzidas as
condicbes em que o tratamento ir4 ser realizado; € idéntico ao equipamento de
tratamento, o acelerador linear, contém um sistema mecanico, um sistema de
localizagdo, uma mesa de posicionamento e permite avaliar o correto posicionamento
dos campos de set-up e/ou campos de tratamento®.

O fluxograma do percurso do doente, no servigco de radioterapia, é descrito na

figura 2.2.
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2.4. TC de Planeamento

A TC de planeamento baseia-se nhos mesmos principios que a radiografia
convencional, segundo o0s quais, tecidos com diferente composicdo absorvem a
radiacdo X de forma diferente. Ao serem atravessados por raios-X, tecidos mais densos
(como o figado) ou com elementos mais pesados (como o calcio) absorvem mais
radiacdo que tecidos menos densos (como o pulmao, que esta cheio de ar). Assim, uma
TC indica a quantidade de radiacéo absorvida por cada parte do corpo, traduzindo essas
variacoes de absorcdo numa escala de cinzentos, que no seu conjunto produzem uma
imagem. Esses dados sdo entdo processados pelo computador, que analisa as
variagfes de absor¢do ao longo da area selecionada, e reconstréi esses dados sob a
forma de uma imagem.

Inicialmente os tratamentos de préstata eram realizados com bexiga vazia, pois
acreditava-se que ao estabilizar mais a préstata haveria uma localizagdo mais facil do
alvo, posteriormente alguns estudos demonstraram que a bexiga cheia é mais eficaz,
uma vez que leva ao afastamento dos érgados de risco do campo de irradiacao, por
exemplo as ansas intestinais®*3%%, Por este motivo, na preparacdo do doente,
recomenda-se, a bexiga confortavelmente cheia para a realizacdo do TC de

planeamento e ao longo dos tratamentos®®.
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Figura 2.3 Fluxograma da TC de Planeamento
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2.5. Simulador

O simulador € um equipamento de diagnéstico de raio-X que apresenta as
mesmas caracteristicas geométricas de um acelerador linear, diferindo apenas no tipo
de energia da radiacdo que debita. O acelerador linear é um equipamento de
megavoltagem, altas energias (Mev); enquanto o simulador € de ortovoltagem, por
utilizar baixas energias (Kev). Pode ser utilizado com diferentes objetivos, dai, o doente
poder passar pela sala de simulacdo em diferentes fases do tratamento.

Pode separar-se o simulador em trés componentes: a fonte de raio-X, a
componente mecéanica e o detetor de imagem. A gantry € uma estrutura de rotacao
isocéntrica, o que quer dizer que o seu mecanismo de rotacéo é feito em torno de um
ponto central no espaco, 0 isocentro, girando 360° de seu torno. Esta estrutura
apresenta numa extremidade a fonte de raio-X. Na componente mecénica pode-se
incluir os colimadores (que limitam a abrangéncia do feixe, fechando ou abrindo as
mandibulas o0 quanto necessario), telémetro (escala métrica que € projetada sobre a
pele do doente, permitindo a verificagcao da distancia entre esta e o foco) e reticulo (eixo
projetado no doente que se cruza no centro do campo de irradiacdo). E por ultimo, na
outra extremidade, o detetor de imagem. A componente mecénica foi pensada de modo
a reproduzir todos 0os movimentos de um equipamento de uma unidade de terapia. Os
principais movimentos que se pode encontrar sdo: rotacdo da gantry a 360° nos dois
sentidos em torno de um eixo, rotagéo do colimador, movimento de abertura e fecho dos
colimadores para conformar o feixe, movimentos transversais, longitudinais e verticais
do detetor de imagem e da mesa; para além destes movimentos a mesa de tratamento
pode incluir também movimentos rotacionais. A mesa de Simulagéo € a estrutura onde
se posiciona o doente, deve ser idéntica & mesa da sala de tratamento em todos o0s
aspetos e principalmente na rigidez para contribuir para a reprodutibilidade do
posicionamento do doente. Para casos de mau manuseamento do equipamento existem
sinais de alerta sonoros de risco de colisdo e 0 equipamento é parado automaticamente.

A sala de simulacdo esta também equipada com um sistema de lasers,
projetados em trés planos, lateral, longitudinal e transversal, que ajudam no
posicionamento e alinhamento do doente; um monitor que permite acompanhar a
informacéo referente as condicbes e alteracdes dos componentes do simulador e um
conjunto de acessoérios de posicionamento e imobilizacdo, adequados consoante a
patologia e caracteristicas anatomicas do doente, tais como almofadas, colchfes de

vacuo, apoios popliteos, apoios tibiotarsicos, apoios cervicais, plano inclinado para
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mama, apoio para patologias na zona toracica e abdominal, sistema de fixacdo de
mascaras, entre outros.

A area de controlo do simulador est4 separada da area de simulagédo por uma
parede com um vidro de constituicdo plimbea embutido num dos lados; serve como
meio de protecdo dos profissionais de salde durante a emisséo de radiacdo, de acordo
com o principio ALARA (T&o baixo quanto razoavelmente possivel, As Low As
Reasonably Achievable) 213241,
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2.6. Definicao de Volumes e Dosimetria Clinica

As imagens adquiridas na TC de planeamento séo, posteriormente, enviadas
para o sistema de planeamento e definidos os parametros de tratamento de cada
doente. O fluxograma da TC de planeamento e dosimetria clinica encontra-se ilustrado
na figura 2.3 e 2.5.

Para descrever um tratamento com radia¢gfes ionizantes, sdo necessarios, no
minimo, trés parametros: volume tratado, dose de radiagéo e técnica utilizada. Esses
parametros devem ser aplicados de maneira uniforme, e de acordo com os protocolos
que cada instituicdo adota. Para este fim, foi desenvolvido o relatério ICRU
(Internacional Commission on Radiation Units and Measurements) que estabelece as
regras para uniformizar os conceitos e parametros em todos o0s servigos de
Radioterapia. O ICRU 50 proporciona guias de orientacdo na definicdo de volumes,
dose, ponto de normalizag@o entre outros parametros que S80 necessarios considerar
durante a administracdo da radioterapia externa. O ICRU 62 foi publicado como um
documento suplementar ao ICRU 502°,

Segundo as recomendagfes do ICRU 50, numa primeira abordagem, ou seja,
antes do planeamento devem ser definidos dois volumes, volume tumoral (Gross Tumor
Volume, GTV) e o CTV. Durante o processo de planeamento sdo definidos o PTV e
OAR. Com os resultados do planeamento passam a existir mais dois volumes, o volume
tratado (VT) e volume irradiado (VI). Esses volumes serdo definidos detalhadamente a
seguir42s,

O GTV corresponde ao volume palpavel ou visivel do tumor. Esse volume
corresponde a parte da doenca onde existe a maior concentracdo de células malignas.
Se o tumor foi removido cirurgicamente, o GTV nao pode ser definido. A delimitacdo do
GTV é baseada na anatomia topografica e em consideracdes biol6gicas, sem ter em
conta os fatores técnicos do tratamento. O CTV é o volume definido de modo a englobar
todo o GTV e a doenca subclinica ou microscépica. O desenho do CTV é sustentado
em consideracbes anatomicas e topograficas. A doenca subclinica pode ser
considerada como a disseminagdo presumida da doenca, como por exemplo 0s
linfonodos regionais. Na préatica o delineamento do CTV consiste em vérios fatores, nos
quais podemos destacar: a historia clinica; a capacidade de invasdo do tumor e seu
potencial de disseminacdo para as regides linfonodais, sendo que todo o CTV deve
receber a dose prescrita pelo médico. Se diferentes doses sdo prescritas, isso implica

na definicdo de diferentes CTV's para diferentes niveis de doses. Um exemplo é um
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tumor de pulméo que necessita receber 60Gy e nos linfonodos mediastinais apenas
45Gy, para ndo comprometer a dose de tolerancia da medula*¢6.67,

Para assegurar que todos os tecidos inclusos no CTV recebem a dose prescrita,
€ necessario, em principio, planear irradiar um volume geometricamente maior que o
CTV. Em consequéncia desta definicdo é criado o PTV que contém o GTV, CTV mais
margens de erros. Estas margens sdo delimitadas com o objetivo de abranger os
possiveis movimentos dos 6rgdos internos, como a respiracao, e 0s possiveis erros de
posicionamento (como por exemplo, imprecisdes no posicionamento do doente),
variacdo no formato do tecido que contém o CTV (exemplo diferentes niveis de replec¢éo,
enchimento, da bexiga e/ou do reto, presenca de gazes), variagdes das caracteristicas
geométricas do feixe (tamanho do feixe, angula¢des de gantry, colimadores, mesa, etc).
A sua forma depende do CTV. A definicdo do GTV, CTV e PTV encontra-se ilustrada na
figura 2.4.

Figura 2.4 Esquema ilustrativo do delineamento de volumes em radioterapia
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Entende-se por 6rgdos de risco tecidos normais cuja sensibilidade a radiacao
pode influenciar significativamente o planeamento e/ou a e/ou a prescricdo de dose. Os
orgdos sao considerados de risco pela sua proximidade ao PTV, mantendo o risco de
serem irradiados desnecessariamente. Todos o0s 0Orgdos apresentam valores de
toleréncia a radiagao e estes podem ser classificados trés classes diferentes:

- Orgdos em serie, classe |, sdo 6rgdos que quando irradiados em
qgualquer uma das suas seccOes perdem totalmente a sua funcdo, por exemplo a
medula.

- Orgéos em paralelo classe |, 6rgdos que quando s&o irradiados em
qgualquer das suas secc¢des, ndo perdem na totalidade a sua funcionalidade, mas fica
comprometida e diminuida, como o coracao.

- Org&os mistos ou combinados, classe |l apresentam as caracteristicas
acima referidas, e por isso dependendo da seccéo afetada, o 6rgdo pode deixar de
funcionar na sua totalidade ou ficar com as suas fun¢des diminuidas.

Idealmente a dose deveria ser administrada apenas no PTV, mas devido as
limitagcBes das técnicas de tratamento isso ndo é alcangado. Esta limitacdo tem como
consequéncia a definicdo do VT e do VI. Define-se como VT o volume que recebe a
isodose de referéncia como consequéncia da irradiacdo do PTV, para se alcancar a
proposta do tratamento. VI é o volume que recebe uma dose considerada relevante,
tendo em conta a tolerancia dos tecidos séos. Esse volume depende da técnica de
tratamento utilizada.

Com o ICRU 62, o conceito global e a definicdo do PTV foram mantidos, mas
foram definidas duas margens, a margem interna (IM), a margem de set-up (SM) e o
volume interno do alvo (ITV, Internal Target Volume)®2. IM é definida tendo em conta as
variagoes fisioldgicas do doente, isto €, variagcdes do tamanho, forma e posicao do CTV
em relacdo a pontos de referéncia anatdbmica (movimentagéo devido ao enchimento do
estbmago, bexiga, movimentos devido a respiracdo, etc). Como o IM é devido as
variacdes fisioldgicas do doente, esse erro € dificil ou quase impossivel de controlar. A
SM ou a margem de posicionamento é adicionada para levar em consideracdo as
incertezas devidas ao posicionamento do doente. Estéa relacionada principalmente com
0 posicionamento e imobilizacdo do doente. Uma das formas de minimizar ou reduzir
esse erro € melhorar as técnicas de imobilizacdo do doente com méscaras, fixadores,
etc3l.

O ITV é uma nova definicdo do ICRU 62, onde o volume é a soma do CTV com
IM, isto €, o CTV com as margens devido a sua variagéo fisiolégica e de posicionamento:
PTV=CTV + IM + SM.
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No cancro da préstata, o CTV corresponde a formula (CTV = GTV +
envolvimento tumoral subclinico (prostata e vesiculas seminais)). As vesiculas seminais
séo incluidas no CTV nos casos em que for considerado um risco significativo de
envolvimento subclinico. Os érgaos de risco sdo: bexiga, reto, cabec¢as dos fémures,
intestino e uretra. A dose administrada varia em funcao do protocolo clinico adotado. De
acordo com alguma literatura, para doentes prostatetomizados, a dose em radioterapia
pode ir até 65 Gy (dose total 65 Gy= 45 Gy numa primeira fase mais 20 Gy de boost),
para doentes ndo operados a dose total varia entre 70 e 74 Gy em fragbes de 1,8 a 2,0
Gy?42569,70

O ICRU reconhece que se houver uma soma linear dessas duas margens (IM +
SM) ao CTV ird gerar um PTV excessivamente grande, o qual é incompativel com a
tolerancia dos tecidos normais adjacentes®. De forma a manter a relagdo tratamento
ideal versus risco de complicagBes, em alguns casos, é necessario otimizar essas
margens para reduzir o tecido normal incluso, em outros casos, a presenca de 6rgaos
de risco como a medula espinhal, nervo 6tico, reto, bexiga, nas proximidades do tumor

reduz drasticamente as margens de seguranca®.
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Figura 2.5. Fluxograma da TC de planeamento e Dosimetria Clinica

18




2.7. Unidade de Tratamento

A Area de controlo é composta pelos ecrds de monitorizacdo do doente, e
intercomunicadores (para comunicacdo com o0 doente durante a sessdo caso
necessario), a consola do equipamento (permite controlar da administracao da radiacao
assim como os movimentos do aparelho). A area de tratamento € onde se encontra o
acelerador linear com 0s seus componentes e acessoérios necessarios para realizar o
tratamento, um monitor com as informacdes de tratamento.

O acelerador linear é o equipamento de tratamento; dispde por norma de feixes
de fotGes e de feixe de eletrdes, com varias energias disponiveis em ambos os casos®*°?.
A unidade de tratamento tem na sua constituicdo sistemas de administragéo e controlo
da dose de radiacdo, sistemas de posicionamento e de verificagdo dos campos a
irradiar. Apresenta, ainda, uma mesa de tratamento plana (similar ao da TC e simulador)
onde o doente é posicionado, um sistema de lasers de localizagdo (geralmente sao
quatro lasers, dois laterais, um longitudinal e um transversal, que ajudam no
posicionamento e alinhamento do doente), um sistema de colimacdo do feixe, um

sistema eletrénico de aquisicdo de imagens dos campos da area a tratar, o EPID °t
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2.8. Radioterapia Conformacional 3D

A radioterapia € uma especialidade clinica que utiliza radiacdo ionizante no
tratamento de doentes com patologias do foro oncolégico. Como ja foi dito
anteriormente, a radioterapia consiste na administracdo, 0 mais homogeneamente
possivel, de uma dose de radiacdo a um volume alvo minimizando a quantidade de
radiacdo nos tecidos sdo adjacentes*®*°, isto com objetivos curativos e/ou paliativos. A
dose total € administrada em varias fracdes, podendo o tratamento durar algumas
semanas durante ciclos de algumas semanas®®.

Em 3DCRT os sistemas de planeamento do tratamento baseiam-se em modelos
tridimensionais construidos a partir, na forma de uma série de sucessivas imagens
bidimensionais de cortes transversais obtidas por TC. A 3DCRT carateriza-se por
moldar o feixe as caracteristicas geométricas de cada tumor, nos varios angulos de
irradiacéo possivel, desta forma permite que doses mais elevadas de radiacdo sejam
administradas na zona tumoral, minimizando os danos nas zonas adjacentes®%®, As
diferencas basicas, devido a evolucdo tecnologica da radioterapia podem ser
visualizadas na figura 2.6. Cada vez mais esta técnica tem sido considerada tratamento
padrdo, apresentando indmeras vantagens comparativamente com a técnica
convencional'*#?°, no entanto, é mais suscetivel a erros de posicionamento. A literatura
revela que os erros de posicionamento sdo maiores em doentes obesos®,
recomendando, como importante neste subgrupo, a aquisi¢cdo de imagens portais antes
do inicio do tratamento®34,

Qualquer alteracdo geométrica no posicionamento pode comprometer a eficacia
do tratamento e aumentar a incidéncia de efeitos indesejaveis®*. A falha na
administracdo da dose prescrita ao volume alvo pode conduzir a uma subdosagem do
volume alvo, a uma sobredosagem dos 6rgaos saos adjacentes e, consequentemente,
a falha no controlo tumoral e diminuicédo da taxa de sobrevida®*’. Isto obriga a uma grande
precisédo e necessidade de controlo de qualidade na verificacdo da regido de tratamento,
normalmente com recurso a sistemas de imobilizacdo e aquisicdo de imagem de
verificagdo (via simulador e/ou imagem portal) 1.

Um dos fatores importantes para o sucesso da terapéutica € o estabelecimento
de margens de seguranga adequadas para minimizar as consequéncias dos erros de
posicionamento e do movimento interno dos 6rgaos. Contudo o estabelecimento de tais
margens poderd levar a inclusdo, par além do aconselhavel, do reto e da bexiga, na
zona de irradiacdo, assim como forma de minimizar as margens recorre-se a utilizacado

de marcadores fiduciais e/ou baldo endoretal (importante fator que contribui para a sua
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imobilizacdo da prostata) mas também a outros métodos que permitem minimizar o

movimento interno dos 6rgdos como controlo da tensao da cavidade pélvica, bem como

as variacoes do estado de bexiga (cheia/vazia), o recurso a uma dieta pobre em

alimentos que provocam flatuléncia?®3!,

Radioterapia Externa
Convencional

Contorno

Isodoses

Vol. Alvo

Radioterapia Externa
Conformacional (3DCRT)

Radioterapia Externa de
Intensidade Modulada (IMRT)

Figura 2.6 Evolugao tecnologica de técnicas em radioterapia externa “adaptado de 13”
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2.9. Posicionamento e Imobilizacéo

Importa antes de mais definir, e distinguir entre, meios de posicionamento e
meios de imobilizacdo. Acessdrios de posicionamento sao aqueles que permitem que o
doente se mantenha na posicdo de tratamento o mais confortavel possivel, durante
tempo necessario a sua conclusdo. Os acessérios de imobilizacdo por sua vez sao
agueles que obrigam o doente a manter-se na posicao de tratamento, estes podem ndo
ser os mais confortaveis, mas ddo uma maior garantia de imobilizacdo da regido
anatémica a tratar.

Em relacdo ao posicionamento e imobilizacdo da regido pélvica, ndo ha
consenso na literatura em relagéo aos sistemas de imobilizagdo e posicionamento pelo
que cada instituicdo deve aplicar um método que lhe garanta a melhor reprodutibilidade.
No posicionamento em decubito ventral, a dose administrada ao reto € inferior em
relacdo ao decubito dorsal. No entanto, o erro total (intra e interfragdo) é maior em
doentes tratados em decubito ventral do que em dorsal. Embora esta diferenca ndo seja
significativa, esse erro quando nédo detetado poderd levar hd um maior risco de
toxicidade?®. Para além disso, o posicionamento em decubito dorsal apresentava maior
conforto para o doente comparativamente com o posicionamento em decubito ventral.
Estes imobilizadores pélvicos termoplasticos apresentam uma base adaptada a mesa
de tratamento e por um termoplastico moldado a anatomia do doente. Para o correto
posicionamento do doente podem ser associados com outro acessorio de imobilizagédo
como o colchdo de vacuo que se modela ao corpo do doente. No entanto apresenta
algumas desvantagens comparativamente com o0 apoio de pernas e pés (combifix); ndo
é reutilizavel e mais desconfortavel para o doente ao nivel da pelve devido ao
enchimento da bexiga. O posicionamento standard: decubito dorsal, maos sobre o peito,
apoio de pernas e apoio de pés; com tatuagens na linha média e cotas laterais, definido

como o corte referéncia.
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2.10. Erros de set-up

A administracdo terapéutica de radiacdo € um processo complexo em que
qualquer erro podem alterar a distribuicdo de dose e por isso o resultado do tratamento.
Segundo o ICRP, relatério de 2000, sempre que existe uma divergéncia nao intencional
entre a dose administrada e a que foi prescrita e definida como correta por protocolos
institucionais, esta-se perante uma nao conformidade que constitui um acidente?6-18,

O erro de set-up é definido como a diferenca entre a posicdo, do doente,
pretendida e a real. Geralmente os erros sao divididos em duas classes: erros aleatorios
(sdo desvios interfracdes) e erros sistematicos (desvio observado em cada uma, e
todas, as fracGes do tratamento) 2> Os erros mais significativos sdo os sistematicos, pois
levam a administracdo de doses inadequadas no volume alvo e nos O6rgdos sdos
adjacentes, ocorrem por praticas sistematicamente deficientes ou por discrepancias nos
sistemas de posicionamento.

Os desvios aleatérios devem-se sobretudo a incerteza com que 0s técnicos
posicionam os doentes guiados pela marcacédo na pele do doente. Esta capacidade é
também influenciada pela experiéncia profissional, formacédo prévia e da concentragcédo
do profissional, bem como do tempo disponivel para posicionar o doente. Estudos
relatam que mesmo entre técnicos experientes existe erro inter-individual®t. O estado
fisico e mental do doente também tem influéncia nos desvios aleatérios®#3,

Segundo alguns autores, a zona pélvica é uma das areas que apresenta uma
grande probabilidade de ocorrer variagdo no posicionamento sobretudo devido a erros
como: movimentos involuntérios do doente, deformagéo de 6érgdos como o reto e bexiga,
gue contribuem para as incertezas no tratamento e como tal influenciam a distribuicdo
de dose no volume alvo e érgdos de riscol'#22°, Para a reducédo de tais erros, varios
trabalhos tém sugerido a verificacédo diaria da reprodutibilidade dos campos®®42, Este
processo combina duas etapas: a identificagdo dos desvios de posicionamento e a
decisdo de intervencédo, reposicionamento, no caso de os desvios serem superiores a
um limite pré-estabelecido®“. No caso das Unidade de Radioterapia das Clinicas
Quadrantes Faro e Quadrantes Porto (onde este trabalho foi efetuado) esse limite é 3
mm. Hurkmans et al. afirma que o recurso a sistemas de imobilizacdo e aquisicdo de
imagem de verificagdo, periodicamente, diminui 0s erros de posicionamento

(sistematicos e aleat6rios)*e.
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2.11. Técnica de verificacdo: EPID

Nas imagens de raio-X, fotbes de ortovoltagem séo transmitidos através do doente
e coletados por um painel de eletrées. No seu caminho através do doente, os fotdes
passam sem interacdo, sdo dispersos ou absorvidos. O processo de interacdo entre 0s
raios-X e os diferentes tecidos do doente pode ser descrito de uma forma simplificada
como uma atenuacdao linear dos raios-X. A magnitude da atenuacédo depende ndo s6 da
intensidade do feixe de raios-X mas também dos diferentes tecidos atravessados, uma
vez que estes possuem diferentes coeficientes de atenuacdo (u). A diferenca na
atenuacdo entre os diferentes tecidos da origem ao contraste na imagem.

Considerando o bloco esquerdo na figura 2.7, F (in) é a fluéncia de entrada, neste
caso, inserindo num bloco homogéneo com espessura x e coeficiente de atenuacao (u)
e F (out) é a fluéncia de saida no bloco?.

LLLLLLL . UL
T T

F (out) = F (in) e™

C=_F1-F2

F1

Figura 2.7 Atenuacdo do bloco homogéneo (lado esquerdo) e do bloco heterogéneo (lado direito).

De acordo com a Lei de Beer, a relagdo entre F (in) e F (out) é definida como??

F (out) = F (in) e

24



Considerando o bloco da direita na figura 2.7, o qual este bloco é constituido por
dois tipos diferentes de materiais, com diferentes coeficientes de atenuagéo i e 2. Se
M1 for menor que p2, menos fotdes seréo transmitidos na zona central do bloco em
comparagao com as extremidades. Se um detetor € colocado atrds do bloco para gravar
uma imagem, esta diferenca no nimero de transmissédo de fotbes ira dar origem a
contraste na imagem gravada. Usando a notacado da figura 2.7 o contraste C é definido

como?,

C=_F1-F2

F1

Por norma em terapia a radiacdo € mais energética que em diagnostico. A energia
dos fotbes nos campos de tratamento € normalmente na gama de 6 a 15 MV. Como
mencionado acima, a diferenga no coeficiente de atenuagdo entre os diferentes
materiais € pequena a estas energias e as imagens sdo de baixo contraste. No entanto,
ferramentas informaticas de tratamento de imagens melhorar o contraste geral e logo a
visibilidade. Os detetores de silicio modernos, tais como EPID de silicio amorfo,
adicionam pouco ruido e permitem a aquisicdo de imagens valiosas ainda que com
fotBes de elevada energia. Existem, no entanto, outros fatores que podem contribuir
para a degradacgdo da qualidade.

Nas ultimas duas décadas os EPID’s tornaram-se disponiveis em grande nimero
de instituicdes. O aumento da capacidade de medir os desvios de set-up, em funcéo do
desenvolvimento de técnicas conformacionais, conduziu a um crescente ndmero de
estudos sobre este tema®4%54, A figura 2.8 da exemplos de dispositivos eletronicos de
imagem portal.

A principal aplicagdo é, sem duvida, a verificagdo do posicionamento do doente.
Esta informacdo € obtida através da sobreposicdo de imagens. A imagem portal
adquirida é sobreposta a delimitacdo das estruturas da imagem de referéncia, imagem
do simulador e/ou Radiografia Digitalmente Reconstruia (DRR). Isto resultou no
aumento da preciséo do tratamento e na quantificacdo das margens requeridas devido
as incertezas associadas a cada técnica®®. O EPID apresenta vantagens sobre os filmes
de raios-X tradicionais: as imagens foram imediatamente disponiveis, permitindo se
necessario a imediata correcao do posicionamento do doente, caso os desvios excedam
o permitido pelo protocolo da instituicdo; as imagens sao digitais, 0 que permite o seu
processamento com vista a facilitar a correspondéncia entre imagens. Permite o
arquivamento digital economizando espaco e o rapido acesso as imagens através do

sistema de rede informética. No entretanto, e como ja foi explicado as imagens portais
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feitas com radiacdo com as mesmas caracteristicas de radiacéo de tratamento possuem
baixo contraste, o que diminui a clara definicdo de algumas estruturas anatémicas e nao

permite a visualizacdo da condicao fisiol6gica do doente ou a posicao exata do volume
alvo quando se baseiam em partes moles33°,

Figura 2.8 Exemplos de dispositivos eletrénicos de imagem portal: (a) Elekta iView System; (b)
Varian PortalVision system; (c¢) Siemens Beam View System; (d) Eliav PortPro, a portable system
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2.12. Protocolo de aquisicéo de imagens

Um protocolo de aquisicdo de imagem é uma série de instrucdes (de preferéncia em
fluxogramas) que da a orientacdo dos procedimentos e acBes adequadas a serem
tomadas ao longo do tratamento. Este deve identificar e gerenciar todos 0s cenarios
possiveis (o0 que €, onde, quando, como, guem executa). A figura 3.10 apresenta um
exemplo dos procedimentos na administracdo dos tratamentos. Cabe a cada instituicao
adotar o seu método com base nas necessidades locais e praticas. O fluxograma da
aquisicdo das imagens, Protocolo de Referéncia (PR) e Protocolo de Verificacao
Semanal (PVS), é descrito nas figuras 3.11 e 3.12, respetivamente.

As imagens podem ser adquiridas antes da administracdo dos tratamentos (modo
Before), em campos de set-up ou em campos de tratamento, ou podem ser adquiridas
durante a administragcdo dos campos de tratamento (modo During); com “exposi¢cao
unica” (da imagem planeada) ou “dupla exposicéo” (da imagem planeada e imagem
aberta)“®.

As acles corretivas, em imagens During séo realizadas offline, e a posi¢cdo do
doente é corrigida, em conformidade, no tratamento subsequente. Verificacdo offline,
em regra, tem proporcionado grande melhoria na redugéo de erros sistematicos de set-
up, no entanto, séo insuficientes em doentes com grande instabilidade. Segundo alguns
autores a verificagao offline apenas € eficiente se o0 nimero de medi¢des necessarias
para uma estimativa suficientemente precisa do erro de set-up for significativamente
menor do que o numero total de fragBes de tratamento. A abordagem offline exclui a
possibilidade de corrigir os erros de set-up diario aleatério®*°2, Este Ultimo sé pode ser
alcancado através de um protocolo Before*® porque permite a corre¢édo imediata dos
desvios, diminuindo as incertezas na administracdo da dose na area a tratar. Este
trabalho centra-se na verificagdo dos desvios de set-up de doentes visa reduzir 0s erros
aleatorios e sistematicos, com base em dois protocolos de aquisicdo de imagem: PVS

e PR. Ambos tém em conta verificacdes Before e During.
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3. Metodologia

O estudo foi efetuado na Clinica Quadrantes do Algarve e do Porto. O fato de
ser colaboradora na Quadrantes Faro possibilitou uma maior acessibilidade aos dados
e, permitiu verificar os processos em servigos e regides geograficas diferentes, embora
pertencendo todos a Clinica Quadrantes. De referir que foi pedido e feita a declaragédo
para a autorizagéo da recolha de dados.

O estudo foi efetuado obedecendo uma série de critérios de inclusdo e excluséo
inerentes ao estudo. Critérios de inclusdo: cada doente sé participa uma vez no estudo,
estadio T1-T4 (segundo classificacdo TNM®72), de uma a trés fases de tratamento.
Critérios de exclusdo: o ndo cumprimento de todos os critérios de inclusdo acima
referidos e a ndo conclusédo do tratamento por recusa e ou indicagdo médica. Nao se
teve em conta as variaveis interobservadores, enchimento do reto, movimentos
respiratorios do doente e contraste das imagens.

Foram incluidos 80 doentes com diagnostico de cancro da préstata, encaminhados
para a radioterapia, entre o periodo de Outubro de 2011 e Maio de 2012, separados em
dois grupos, PVS e PR, com periodicidade distintas, na aquisicdo das imagens portais.
Para o planeamento, os doentes foram submetidos inicialmente a uma simulagdo em
aparelho Acuity (Varian Medical System). Posicionamento em decubito dorsal, com
pernas e pés apoiados e maos sobre o peito. Estas mesmas condigcbes de
posicionamento foram aplicadas na TC e acelerador linear. As imagens de TC foram
processadas no sistema de planeamento computadorizado Eclipse (Varian Medical
System). A dose administrada variou entre 45 a 75 Gy, com 25 a 41 fracdes, em duas
ou trés fases de tratamento?°. Os campos de verificacdo do tratamento foram
adquiridos em imagens ortogonais (campos de set-up e/ou de tratamento), nas trés
dimensoes de translacéo (x, y, z).

A definic&o dos eixos de coordenadas do doente: C-C, L-L, A-P pode ser visualizado
na figura 3.9.
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Figura 3.9 Definicdo do eixo de coordenadas do doente: Cranio-Caudal (C-C), Latero-Lateral L-L) e
Antero-Posterior (A-P)

De forma a garantir o anonimato e confidencialidade dos diversos participantes, a
sua identificagédo sera feita de forma algébrica (PVS1, PVS2, PR1, PR2...), em que a
respetiva ordem é independente da ordem apresentada. As imagens foram adquiridas
com um painel de detetores de silicio amorfo AS500 (Varian Medical System). O
tamanho de campo foi determinado de modo a incluir a anatomia relevante e foram
adquiridas imagens com incidéncia anterior e lateral. O grupo PVS realizou imagens no
primeiro e segundo dia de tratamento e semanalmente. O grupo PR realizou imagens
no primeiro (ou segundo dia de tratamento), a meio do tratamento e no primeiro dia de
cada nova fase. Foram analisadas, aleatoriamente, 1139 imagens (571 anterior e 568
lateral) e registados os valores de deslocamentos nos sentidos M-L, C-C e A-P. Para
avaliacdo dos deslocamentos nas posicdes anterior e lateral foram usadas referéncias
O6sseas. Na imagem anterior teve-se como referéncia a pequena bacia, a sinfise pubica,
cabeca dos fémures e as cristas iliacas. Para a incidéncia lateral foi avaliado a posi¢ao
do sacro. O limite aceite para o deslocamento do posicionamento foi de 3 mm,
estabelecido como erro padrédo (EP= 3 mm). Para variages acima dos 3 mm procedeu-
se a corregdo. Todo o procedimento € descrito, conforme os fluxogramas apresentados
nas figuras 2.2-2.5, figura 3.9 e 3.10. A verificacdo das imagens portais, critérios de
aceitacdo e correcdo dos desvios é apresentado nas figuras 3.11 e 3.12. O desvio
sistematico foi calculado pela média da variacdo do posicionamento. Os dados foram
tratados estatisticamente com recurso ao codigo comparacional Statistical Package
from the Social Sciences (SPSS), verséo 16 e medida a associacao entre variaveis com

teste Mann-Whitney.
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Figura 3.10. Fluxograma da Unidade de Tratamento
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Figura 3.11 Fluxograma para aquisi¢cao de imagens portais: PR
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Figura 3.12 Fluxograma para aquisi¢cdo de imagens portais: PVS
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4. Apresentacao dos Resultados

Os desvios obtidos da analise das imagens de cada incidéncia tém duas
componentes, uma sisteméatica e outra aleatdria. A componente sistematica depende
diretamente dos procedimentos necessarios para por em pratica os diferentes
protocolos até ao final do tratamento. Depende também da adequacao dos diferentes
instrumentos usados em todas as fases do processo. A componente aleatoria depende
do “momento”, isto é, depende da maior ou menor preciséo e cuidado com que cada ato
necessario ao tratamento é efetuado por todos os variados intervenientes, inclusive, o

doente.

O desvio sistematico no posicionamento dos doentes por tratamento € dado pelo
valor médio dos desvios encontrados em cada medida. O desvio padrao das
distribuicdes dos desvios encontrados da uma ideia da disperséo dos resultados, logo,
dos desvios aleatorios. Considerando este tipo de distribuicdo podemos dizer que
aproximadamente 65% dos resultados obtidos encontram-se a menos de ¢ (desvio

padrdo) do valor médio da distribui¢ao.

Os resultados obtidos podem ser visualizados nos graficos seguintes e
encontram-se resumidos nas tabelas subsequentes, em que n corresponde ao nimero

total de doentes.
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Figura 4.13.1 Gréfico fase inicial do grupo PR. Deslocamento Latero-Lateral (incidéncia anterior)

Os histogramas das figuras 4.13.1-8, 4.14.1-8 e 4.15.1-8 apresentam as
distribuicbes das frequéncias dos desvios, observados e registados ao longo dos
tratamentos, nos grupos PR e PVS. Tém como principal objetivo mostrar a variacdo dos
desvios observados de cada um dos grupos. A reprodutibilidade do tratamento, do
doente, determinada pela sobreposicdo da anatomia, da DRR com a radiografia
adquirida. A andlise dos histogramas das figuras 4.13.1 e 4.13.2 mostra que hd uma
maior concentracdo de desvios dentro do aceitavel [-3,0; 3,01 mm e uma reduzida
percentagem de valores fora deste intervalo, isto é, uma reduzida percentagem de
necessidade de reposicionamento. O deslocamento maximo observado, acima do

desvio aceitavel, de 14 mm para o grupo PR e 16 mm para o grupo PVS.
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Figura 4.13.2 Grafico fase inicial do grupo PVS. Deslocamento Latero-Lateral (incidéncia anterior)
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Figura 4.13.3 Grafico fase inicial do grupo PR. Deslocamento Cranio-Caudal (incidéncia anterior)

Os dados sobre o deslocamento Cranio-Caudal foram calculados para ambas as
imagens anterior e lateral. Embora seja possivel para apresentar um valor unificado pela
média destes, os dados obtidos foram apresentados individualmente para as trés fases
de tratamento (inicial, reducéo e boost), isto é, deslocamento Latero-Lateral e Cranio-
Caudal (incidéncia anterior) e deslocamento Antero-Posterior e Cranio-Caudal
(incidéncia lateral). Pode-se observar que no grupo PR o deslocamento latero-lateral
(incidéncia anterior), figura 4.13.3, mostra um deslocamento maximo, acima do desvio
aceitavel, de 9 mm e PVS, figura 4.13.4, mostra um deslocamento maximo, acima do

desvio aceitavel de 7mm.
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Figura 4.13.4 Gréfico fase inicial do grupo PVS. Deslocamento Cranio-Caudal (incidéncia anterior)
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Figura 4.13.5 Grafico fase inicial do grupo PR. Deslocamento Cranio-Caudal (incidéncia lateral)

Pode-se observar que no grupo PR o deslocamento Latero-Lateral (incidéncia

lateral), figura 4.13.5, mostra um deslocamento maximo, acima do desvio aceitavel [-

3,0; 3,0 mm, de 9 mm e PVS, figura 4.13.6, mostra um deslocamento maximo de 10mm.
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Figura 4.13.6 Grafico fase inicial do grupo PVS. Deslocamento Cranio-Caudal (incidéncia lateral)
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Figura 4.13.7 Grafico fase inicial do grupo PR. Deslocamento Antero-Posterior (incidéncia lateral)

Os resultados apresentados nas figuras 4.13.7 e 4.13.8 mostra os desvios que se
encontram dentro do intervalo [-3,0; 3,0] mm na direcdo vertical (Antero-Posterior).
Podendo afirmar-se que 85 % dos doentes ndo necessitaram de reposicionamento e se
encontram dentro do intervalo aceitavel. O desvio méximo observado é de 13 mm e 9
mm, para PR e PVS, respetivamente. Estes valores levam a ponderacdo da margem
posterior a partir do CTV para o PTV. Alguns autores sugerem que a margem existente
a partir de CTV para PTV de 6 a 8 mm, na margem posterior em direcdo ao reto,
segundo estudo realizado por podera nédo ser ideal®
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Figura 4.13.8 Gréfico fase inicial do grupo PVS. Deslocamento Antero-Posterior (incidéncia lateral)
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Figura 4.14.1 Gréfico fase redugdo do grupo PR. Deslocamento Latero-Lateral (incidéncia anterior)

A analise dos histogramas das figuras 4.14.1-8 mostra que ha uma maior
concentracdo de desvios dentro do aceitavel [-3,0; 3,00 mm e uma reduzida
percentagem de necessidade de reposicionamento. Pode-se observar que o desvio
maximo fora do intervalo aceitavel, para os eixos de coordenadas X, y, z ndo sao tao
discrepantes como o registado na fase inicial, no entanto, é observado, em média, um
maior nimero de desvios acima do aceitavel. Os histogramas das figuras 4.14.1 e 4.14.2
mostra um desvio maximo observado, acima do desvio aceitavel, de 6 mm para o grupo
PR e 7 mm para o grupo PVS.
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Figura 4.14.2 Gréfico fase reducédo do grupo PVS. Deslocamento Latero-Lateral (incidéncia
anterior)
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Figura 4.14.3 Grafico fase reduc¢ao do grupo PR. Deslocamento Cranio-Caudal (incidéncia anterior)

Os histogramas das figuras 4.14.3 e 4.14.4 mostra a distribuicdo dos desvios
observados na direcdo y, fase reducdo, deslocamento Cranio-Caudal (incidéncia
anterior) mostram uma reduzida dos desvios fora dos limites de intervalo aceitavel [-3,0;
3,0] mm. Pode-se ainda observar que os desvios observados tém um comportamento
de distribuicdo aproximadamente normal em torno da média, sendo o desvio maximo

observado de 5 mm e 6 mm, para o grupo PR e PVS, respetivamente.
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Figura 4.14.4 Gréfico fase reducédo do grupo PVS. Deslocamento Cranio-Caudal (incidéncia
anterior)
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Figura 4.14.5 Gréfico fase reducdo do grupo PR. Deslocamento Cranio-Caudal (incidéncia lateral)

Os histogramas das figuras 4.14.5 e 4.14.6 mostra a distribuicdo dos desvios
observados na direcdo y, fase reducdo, deslocamento Cranio-Caudal (incidéncia
lateral). O desvio maximo observado é 5 mm e 8 mm, para o grupo PR e PVS,
respetivamente. Com base nestas observacdes pode-se constatar que o protocolo PVS
necessita de um maior numero de incidéncias, devido ao aumento relativo significativo
do numero de reposicionamento. De acordo com estes dados podemos afirmar que
aquisicdo de imagens portais com intervalo de tempo mais reduzido aumenta a
probabilidade de detecdo de posicionamentos fora da tolerancia, como tal aumenta a
reprodutibilidade do tratamento.
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Figura 4.14.6 Grafico fase redugao do grupo PVS. Deslocamento Cranio-Caudal (incidéncia lateral)
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Figura 4.14.7 Gréfico fase redugdo do grupo PR. Deslocamento Antero-Posterior (incidéncia
lateral)

Os histogramas das figuras 4.14.7 e 4.14.8 mostra a distribuicdo dos desvios
observados na direcdo z, fase reducdo, deslocamento Antero-Posterior (incidéncia
lateral). A semelhanca do que se verificou anteriormente, observa-se uma reduzida
percentagem de necessidade de reposicionamento, isto é, desvios fora dos limites de
intervalo aceitavel [-3,0; 3,0] mm. O desvio maximo observado é de 5 mm para o grupo
PR é de 7 mm para o grupo PVS. Pode-se ainda observar que os desvios apresentados
tém um comportamento de distribuicdo aproximadamente normal, de média, em
médulo, 0,2 mm para PR e 0,6 mm para PVS e desvio padrao, em médulo, 2 mm para
grupo PR e 2,6 mm para PVS, o que é apoiado pelos resultados apresentados na tabela
4.3.2.
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Figura 4.14.8 Grafico fase reducgao do grupo PVS. Deslocamento Antero-Posterior (incidéncia
lateral)
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Figura 4.15.1 Grafico fase boost do grupo PR. Deslocamento Latero-Lateral (incidéncia anterior)

Da analise dos resultados apresentados pode-se verificar que pelo menos 85% a
90% dos desvios se encontram dentro dos limites do intervalo aceitavel [-3,0; 3,0] mm.
A dispersao apresentada nas figuras 4.15.1 e 4.15.2 mostra a variabilidade conjunta dos
desvios observados na direcdo x (Latero-Lateral). Da andlise destes diagramas pode-
se verificar que a maioria dos desvios registados apresentam valores baixos, dentro do

intervalo. Ocorrem, no entanto, alguns valores que saem do padrdo normal.
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Figura 4.15.2 Gréfico fase boost do grupo PVS. Deslocamento Latero-Lateral (incidéncia anterior)
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Figura 4.15.3 Gréfico fase boost do grupo PR. Deslocamento Cranio-Caudal (incidéncia anterior)

Os histogramas das figuras 4.15.3 e 4.15.4 mostram a distribuicdo dos desvios
observados na direcéo y, fase boost, deslocamento Cranio-Caudal (incidéncia anterior).
Observa-se uma reduzida percentagem de necessidade de reposicionamento, isto €,
desvios fora dos limites de intervalo aceitavel [-3,0; 3,0] mm. O desvio maximo
observado € 6 mm e 4 mm, para o grupo PR e PVS, respetivamente. Segundo Noel C
et al.® a eficacia do tratamento depende da minimizacdo dos erros de posicionamento
e da movimentacdo de Orgdos; erros de posicionamento acima dos 2 mm promovem

alteracao significativa na distribuicdo de dose no CTV e na parede retal®®
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Figura 4.15.4 Gréfico fase boost do grupo PVS. Deslocamento Cranio-Caudal (incidéncia anterior)
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Figura 4.15.5 Gréfico fase boost do grupo PR. Deslocamento Cranio-Caudal (incidéncia lateral)

Os histogramas das figuras 4.15.7 e 4.15.8 mostra a distribuicdo dos desvios
observados na dire¢éo y, fase boost, deslocamento Cranio-Caudal (incidéncia lateral).
A semelhanca do que se verificou anteriormente, observa-se uma reduzida
percentagem de desvios fora dos limites de intervalo aceitavel [-3,0; 3,0] mm. O desvio
maximo observado é 6 mm para o grupo PR e de 5 mm para o grupo PVS. Pode-se
ainda observar que os desvios apresentados tém um comportamento de distribuicao
aproximadamente normal, de média, em mdédulo, 0,2 mm para PR e 0,1 mm para PVS
e desvio padrao, em médulo, 2 mm para grupo PR e 3,1 mm para PVS, o que é apoiado
pelos resultados apresentados na tabela 4.3.3.
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Figura 4.15.6 Gréfico fase boost do grupo PVS. Deslocamento Cranio-Caudal (incidéncia lateral)
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Figura 4.15.7 Gréfico fase boost do grupo PR. Deslocamento Antero-Posterior (incidéncia lateral)

Os histogramas das figuras 4.15.7 e 4.15.8 a semelhanca do que ja se verificou
anteriormente apresenta uma baixa percentagem de desvios fora do intervalo aceitavel
[-3,0; 3,0] mm. Embora o nUmero de exposi¢des efetuadas no protocolo PVS nesta fase
seja muito reduzido para se poder tirar alguma conclusao, o fato dos valores obtidos
estarem de acordo, na sua grande maioria com os obtidos nas fases anteriores permite

supor que as conclusdes tiradas permanecem validas.
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Figura 4.15.8 Grafico fase boost do grupo PVS. Deslocamento Antero-Posterior (incidéncia lateral)
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Tabela 4.3.1 Resumo dos resultados obtidos nos grupos PR e PVS na fase inicial

Incidéncia Anterior (mm)

Eixo L-L X o n

PR -0,7 3,2 151
PVS -0,4 3,1 272
Total -0,5 3,2 423
Eixo C-C X o n

PR 0,0 31 151
PVS -0,3 3,7 272
Total -0,1 3,1 423

Incidéncia Lateral (mm)
Eixo A-P X o n
PR -11 3,2 138
PVS -04 2,9 272
Total -0,7 3,3 410
Eixo C-C X o n
PR -0,1 2.8 138
PVS -04 2,5 272
Total -0,2 2,9 410

Tabela 4.3.2 Resumo dos resultados obtidos nos grupos PR e PVS na fase reducao

Incidéncia Anterior (mm)

Eixo L-L X o n
PR -0,7 2,0 51
PVS 0,3 2,6 57
Total -0.3 24 108
Eixo C-C X o n
PR -0,1 1.9 51
PVS -0,5 2,5 57
Total -0,3 2,2 108

Incidéncia Lateral (mm)
Eixo A-P X o n
PR -1,0 3,1 51
PVS -0,7 2,8 58
Total -0,7 3,0 109
Eixo C-C X o n
PR 0,2 2,0 51
PVS -0,6 2,6 58
Total -0,2 2,3 109
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Tabela 4.3.3 Resumo dos resultados obtidos nos grupos PR e PVS na fase boost

Incidéncia Lateral (mm)

Incidéncia Anterior (mm)
Eixo L-L X o n
PR 0,4 1,8 37
PVS 0,1 2,2 13
Total 0,2 2,1 50
Eixo C-C X o n
PR 0,6 1,9 37
PVS 0,3 2,6 13
Total 0,5 2,1 50

Eixo A-P X o n
PR -0,9 2,8 38
PVS -0,7 2,9 12
Total -0,9 2,8 50
Eixo C-C X o n
PR 0,2 2,0 38
PVS 0,1 3,1 12
Total 0,2 2,3 50

Note-se que sO excecionalmente o desvio sisteméatico foi, em maodulo, igual ou

superior a 1 mm, caso do desvio no eixo AP na fase inicial, com -1,1 mm, e na fase

reducdo com -1,0 mm, em ambos os casos quando foi seguido o protocolo PR. O fato

do desvio sisteméatico ser por norma bastante baixo permite afirmar com seguranca que

a precisdo intrinseca a todo o procedimento de posicionamento é bastante boa, isto

independentemente do protocolo seguido (Tabelas 4.3.1-3).

Permite ainda concluir que todo e qualquer reposicionamento tornou-se

necessario devido a desvios aleatérios. Isto aconteceu em maior nimero de caso

quando foi utilizado o protocolo PVS. As tabelas seguintes mostram a incidéncia da

necessidade de reposicionamento em fungdo do protocolo utilizado e da fase de
tratamento (Tabelas 4.4.1-2, Tabelas 4.5.1-2 e Tabelas 4.6.1-2).

47



Tabela 4.4.1 Incidéncia da necessidade de reposicionamento em func¢éo do protocolo - fase inicial

(incidéncia anterior)

N° de N° de casos com % de casos com
incidéncias desvios fora da necessidade de
toleréancia reposicionamento
Eixo L-L Protocolo PR 151 24 15,86%
Protocolo PVS 272 65 23,90%
Total 423 89 21%
N° de N° de casos com % de casos com
incidéncias desvios fora da necessidade de
tolerancia reposicionamento
Eixo C-C Protocolo PR 151 17 11,26%
Protocolo PVS 272 51 18,75%
Total 423 68 16%

Tabela 4.4.2 Incidéncia da necessidade de reposicionamento em funcéo do protocolo utilizado -

fase inicial (incidéncia lateral)

N° de N° de casos com % de casos com
incidéncias desvios fora da necessidade de
tolerancia reposicionamento
Eixo C-C Protocolo PR 138 14 9,27%
Protocolo PVS 272 61 22,43%
Total 410 75 18%
N° de N° de casos com % de casos com
incidéncias desvios fora da necessidade de
toleréancia reposicionamento
Eixo A-P Protocolo (PR) 138 21 13,91%
Protocolo (PVS) 272 63 23,16%
Total 410 84 20%

Na fase inicial verifica-se que o protocolo PVS necessita de um maior niumero de

incidéncias. Uma vez que a dose de radiacao por incidéncia ndo é contabilizada na dose

de radiacéo total do tratamento o numero de incidéncias deveria ser tdo baixo quanto

possivel, s6 se justificando o seu aumento se os beneficios em termos de qualidade do

posicionamento fosse evidente. Verifica-se, contudo, que a utilizagdo deste protocolo

conduz a um aumento relativo significativo do nimero de reposicionamentos. Se por um

lado podemos eventualmente justificar tal fato com uma maior capacidade de detecéo

48




de posicionamentos fora da tolerancia, neste caso teriamos uma clara vantagem, por

outro lado, uma possivel justificacdo alternativa seria o protocolo possuir algum

procedimento que eventualmente aumentasse a probabilidade de ocorréncia de desvios

aleatorios, neste caso estariamos perante uma clara desvantagem. De acordo com

estes dados podemos afirmar que a aquisicdo de imagens portais com intervalo de

tempo mais reduzidos aumenta a probabilidade de detecdo de posicionamentos fora da

tolerancia, como tal aumenta a reprodutibilidade do tratamento.

Tabela 4.5.1 Incidéncia da necessidade de reposicionamento em fun¢ao do protocolo utilizado -

fase reducdo (incidéncia anterior)

N° de N° de casos com % de casos com
incidéncias desvios fora da necessidade de
tolerancia reposicionamento
Eixo L-L Protocolo PR 51 6 11,76%
Protocolo PVS 57 8 14,04%
Total 108 14 13%
N° de N° de casos com % de casos com
incidéncias desvios fora da necessidade de
toleréancia reposicionamento
Eixo C-C Protocolo PR 51 2 3,92%
Protocolo PVS 57 8 14,04%
Total 108 10 9,26%

Tabela 4.5.2 Incidéncia da necessidade de reposicionamento em fun¢éo do protocolo utilizado -

fase reducdo (incidéncia lateral)

N° de N° de casos com % de casos com
incidéncias desvios fora da necessidade de
toleréncia reposicionamento
Eixo C-C Protocolo PR 51 3 5,88%
Protocolo PVS 58 11 18,97%
Total 109 18 17%
N° de N° de casos com % de casos com
incidéncias desvios fora da necessidade de
toleréncia reposicionamento
Eixo A-P Protocolo PR 51 5 9,80%
Protocolo PVS 58 10 14%
Total 109 15 27,34%
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As conclusdes que se podem tirar relativamente ao reposicionamento dos doentes

durante a fase da reducédo sédo exatamente iguais as tiradas para a fase anterior. Embora

0 numero de exposi¢des seja ja muito semelhante, continua ainda assim a ser superior

para o protocolo PVS. A quantidade relativa de reposicionamentos necessarios quando

se utiliza este protocolo continua a ser superior exatamente como na fase anterior.

Tabela 4.6.1. Incidéncia da necessidade de reposicionamento em func¢éo do protocolo utilizado -

fase boost (incidéncia anterior)

N° de N° de casos com % de casos com
incidéncias desvios fora da necessidade de
tolerancia reposicionamento
Eixo L-L Protocolo PR 37 4 10,81%
Protocolo PVS 13 1 7,69%
Total 50 5 10%
N° de N° de casos com % de casos com
incidéncias desvios fora da necessidade de
toleréancia reposicionamento
Eixo C-C Protocolo PR 37 1 2,70%
Protocolo PVS 13 3 23,08%
Total 50 4 8%

Tabela 4.6.2. Incidéncia da necessidade de reposicionamento em funcéo do protocolo utilizado -

fase boost (incidéncia lateral)

N° de N° de casos com % de casos com
incidéncias desvios fora da necessidade de
toleréncia reposicionamento
Eixo C-C Protocolo PR 38 2 5,86%
Protocolo PVS 12 2 25,00%
Total 50 4 8%
N° de N° de casos com % de casos com
incidéncias desvios fora da necessidade de
toleréncia reposicionamento
Eixo A-P Protocolo PR 38 4 10,81
Protocolo PVS 12 2 15,38%
Total 50 6 12%
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Ao contrario das fases anteriores, nesta fase, houve mais incidéncias no
protocolo PR, isto deveu-se exclusivamente ao fato de que os doentes que atingiram
esta fase estarem maioritariamente a ser tratados segundo o protocolo PR. Embora o
namero de exposi¢des efetuadas no protocolo PVS nesta fase seja muito reduzido para
se poder tirar alguma concluséo, o fato dos valores obtidos estarem de acordo, na sua
grande maioria com os obtidos nas fases anteriores permite supor que as conclusdes

tiradas permanecem validas.
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5. Discussao e Conclusao

No presente trabalho foram seguidos dois protocolos distintos, PR e PVS, com
periodicidade na aquisicdo das imagens portais adequadas as necessidades e
condi¢cdes nos departamentos de Radioterapia, das Clinicas Quadrantes do Algarve e
do Porto, respetivamente. O principal objetivo foi determinar formas de otimizacéo e
uniformizacdo no processo de posicionamento para tratamento e sugerir acbes que

possam elevar o nivel de qualidade na realizacao dos tratamentos.

A dosimetria clinica tem beneficiado da continua evolucao tecnoldgica, nos dias
de hoje é possivel a fusdo de variadas modalidades de imagem, tais como, TC, RM e
PET. Tal permite uma melhor definicdo de todas as estruturas fundamentais, como o
CTV, PTV e OAR®% pelo que se torna possivel administrar doses cada vez mais
elevadas no alvo tumoral mantendo baixos os niveis de complicagcfes nos tecidos saos
adjacentes. Tem havido um aumento global na precisdo em todas as etapas do
processo de tratamento, desde o planeamento até a administracdo da dose prescrita.
Com isto é possivel a introducéo de esquemas de hipofracionamento nos tratamentos,
que trazem beneficios do ponto de vista clinico mas aumentam consideravelmente o

grau de exigéncia em termos de precis&do®®.

Segundo estudos?+404969.72 o escalonamento de dose melhora o controlo
bioquimico em doentes com tumor da préstata localizado; hipofracionamento aparenta
ter um menor risco potencial desde que o tempo total excessivamente curto (menor que
5 semanas) e o numero de fragées reduzido (menor que 5) sejam evitados, uma vez
gue analises radiobiolégicas revelam que o cancro da prdstata comporta-se como um
tecido de resposta tardia, isto €, a reducdo excessiva do tempo total poderia

desencadear a radioresisténcia das células tumorais.

Pretende-se que este projeto de Mestrado em Radioterapia cujo dominio
abrange protocolos de aquisicdo de imagens de verificacdo da area a tratar, venha a
constituir uma mais-valia em contexto clinico, na medida em que venha a permitir uma
integracdo na rotina dos servicos, de protocolos e procedimentos na aquisicdo de
imagens reestruturadas para o melhoramento dos resultados clinicos. Demonstra uma
forma facil e reprodutivel de melhorar a precisdo e reprodutibilidade na localizacdo do

alvo e administracdo da dose prescrita no volume alvo.
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Novos sistemas compostos de um tubo de raios-X convencional e um ou mais
detetores digitais sdo acoplados ao acelerador linear ou dispostos em torno deste,
permitindo a utilizagdo de modalidades de reposicionamento. Marcadores fiduciais,
quando inseridos nos volumes alvos, possibilitam a visualizacdo da movimentacdo
interna dos 6rgdos®’. Uma Ultima fronteira tecnolégica foi atingida com a incorporacdo
de técnicas de tomografia realizadas na mesa de tratamento utilizando feixes conicos
de radiacdo (CBCT). Tais imagens permitem uma melhor visualizacdo de partes moles
e da sua fusédo, com as imagens de tomografia de referéncia, resulta a possibilidade de
uma adaptacdo em tempo real do plano de tratamento. O alto custo destas tecnologias

é um dos grandes entraves para a incorporacéo das mesmas®’.

O alinhamento diario por meio de imagem guiada, IGRT, é considerado ideal,'>*
no entanto, os custos e o tempo de tratamento sobem de forma quase incomparéavel
para a realidade da grande maioria dos servicos®*®8, Sabendo o quanto importante
quantificar e, possivelmente reduzir os erros de posicionamento (e do movimento dos
orgdos) durante o tratamento, Hurkmans et al. afirma que o recurso a sistemas de
imobilizacéo e aquisicdo de imagem de verificagéo, periodicamente, diminui os erros de
set-up“®, é precisamente essa periodicidade que importa estabelecer. Neste estudo
foram incluidos 80 doentes, com diagndéstico de cancro da préstata, encaminhados para
a radioterapia, entre o periodo de Outubro de 2011 e Maio de 2012, separados em dois
grupos em funcéo dos protocolos de aquisicdo de imagens portais, PVS e PR. O grupo
PVS realizou imagens no primeiro e segundo dia de tratamento e semanalmente. O
grupo PR realizou imagens no primeiro (ou segundo dia de tratamento), a meio do
tratamento e no primeiro dia de cada nova fase. O limite aceite para a variacdo no
posicionamento foi de 3 mm, segundo cada um dos eixos, estabelecido como erro
padrdo 3 mm. Para variagbes acima dos 3 mm procedeu-se a correcdo de

posicionamento. Todo o procedimento é descrito, conforme figuras 2.2-2.5, 3.9-3.12.

Segundo Noel C et al. a eficicia do tratamento depende da minimizacdo dos
erros de posicionamento e da movimentacdo de 6rgdos. Erros de posicionamento de
até 2 mm ndo promovem alteragdo significante na distribuicdo de dose no CTV e na
parede rectal®®. O tamanho das margens depende da magnitude das incertezas, e no
caso especifico do tratamento de prostata, margens de 10 mm do CTV para o PTV séo
consideradas padrao?*°°, podendo haver redugéo para 6 a 8 mm na margem posterior
em direcdo ao reto. Estes valores, no entanto, constituem apenas uma orientacao,

cabendo a cada instituicdo determinar qual a margem mais adequada a sua realidade?®.
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Os desvios sistematicos no posicionamento encontrados neste trabalho quase
sempre inferiores a 1 mm independentemente do protocolo seguido, podem dever-se
eventualmente a erros sistematicos e/ou de registo. O uso destes protocolos especificos
na aquisi¢cao de imagens portais para a verificagdo da variagdo do posicionamento do
doente permitiu verificar a reprodutibilidade do posicionamento dentro do limite
estabelecido, sem necessidade de reposicionamento em percentagem dos doentes no
protocolo PR e em percentagem dos doentes no protocolo PVS, sendo que no conjunto
dos dois protocolos esse valor foi de aproximadamente 28%. E de salientar também que
todos os doentes fizeram o tratamento completo, apesar dos efeitos secundarios
registados, alguns com possiveis implicagdes no posicionamento como por exemplo a
perda de peso, hdo houve registo de interrup¢cdo de tratamento. Ao longo de todo o
tratamento os efeitos secundarios manifestados ndo variaram em funcdo do protocolo
seguido PR ou PVS. Entre os efeitos secundarios observados constam: efeitos
gastrointestinais como diarreia, espasmos abdominais, desconforto retal, hemorroidal;
efeitos geniturinarios como disuria, micgdo frequente, nicturia; tendo ainda registado

eritemas, descamacgdes humidas e secas ao nivel do perineo e regido interglutea.

E verificado, com base neste trabalho que a variavel independente
“periodicidade das imagens portais” influencia a variavel dependente “desvios de
posicionamento”, isto &, existe uma relacao implicita entre a frequéncia na aquisi¢cao das
imagens portais e os valores de desvios de posicionamento. Quanto maior a diferenca
registada entre a imagem de referéncia e a imagem adquirida aquando do tratamento,
maior o erro da dose prescrita administrada no volume alvo (subdosagem da dose no
alvo), maior o erro da dose no volume alvo, maior a dose nos 6érgaos saos adjacentes,
maior serdo os efeitos secundarios ao longo do tratamento, menor a reprodutibilidade
do tratamento, menor a qualidade do tratamento e, portanto, menor o grau de confianga

na administracao dos tratamentos.

Os dados apresentados nas figuras 4.13.1-8, 4.14.1-8, 4.15.1-8 e nas tabelas
4.3.1-3, 4.4.1-2, 45.1-2 e 4.6.1-2 ndo foram conclusivos para determinar qual dos
protocolos estudados estaria mais perto da idealidade, cabe a cada instituicdo, de
acordo com a sua rotina didria e da condicdo de cada doente, optar pela melhor

solugdo®*57,

Em termos de trabalho futuro, existem muitas linhas de desenvolvimento que
podem ser seguidas. As sugestdes que se seguem sao apresentadas com intencéo de
aperfeicoar e validar os resultados desta pesquisa. Novas pesquisas envolvendo um

maior numero de doentes, que tenham em conta o volume diério da bexiga e reto, a
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introducédo de técnicas diferenciadas como IMRT e IGRT que possibilitam uma melhor
visualizagdo dos movimentos dos o¢rgdos internos®. Seria também interessante
comparar desvios de posicionamento, entre raca negra e caucasiana, sobretudo em
relacdo ao eixo de coordenadas vertical, verificar se ha alteragéoes significativas na
variabilidade dos desvios a nivel do sacro e efeitos secundarios, agudos e tardios,

subsequentes.
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