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Resumo

Introducdo: A evolucédo tecnologica permite realizar tratamentos de radioterapia (RT)
com maior precisdo. De forma a garantir a reprodutibilidade e precisdo do tratamento
surge a necessidade de realizar verificacGes exatas do volume a irradiar. Como tal, a
Image-guided radiation therapy (IGRT) emergiu como o novo paradigma para este efeito,
tornando a irradiacdo muito mais precisa e contribuindo para garantir o correto
posicionamento do doente e localizacdo do volume-alvo. Contudo, com a IGRT existem
mais riscos radiobioldgicos para os doentes, como um aumento significativo de dose.
Objetivo: Com este trabalho pretende-se avaliar a dose adicional proveniente de imagens
volumétricas de kilovoltagem (kV) utilizadas em RT em tumores de prostata. Por outro
lado, o objetivo deste trabalho é, também, perceber de que forma os parametros de
aquisicdo de imagem influenciam a dose concomitante e a qualidade de imagem.
Metodologia: Foram adquiridas imagens com diferentes carateristicas dosimétricas
(tensdo, corrente e tempo de exposicdo) com o filtro fisico half-fan e medida a dose
proveniente destas. Estas medi¢cdes foram realizadas utilizando um fantoma CIRS com
uma camara de ionizagao tipo lapis da RaySafe™ no acelerador linear (AL) TrueBeam®
da Varian®.

Uma vez que com a alteracdo dos parametros de aquisicdo de imagem a qualidade desta
também ¢ afetada, foram realizados testes de qualidade de imagem com o auxilio do
fantoma Catphan 600.

Resultados: Os resultados mostram que a dose concomitante diminui com a reducdo dos
parametros de aquisicdo; no entanto, a qualidade de imagem é comprometida.
Conclusdo: A alteracdo dos parametros de aquisicdo de imagem diminui a dose
concomitante, mas deve ser feita de forma moderada para ndo comprometer a qualidade

de imagem.

Palavras-chave: IGRT, CBCT, Dose, Qualidade Imagem
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Abstract

Introduction: Technological developments allow the realization of more accurate
radiotherapy (RT) treatments. In order to guarantee the treament’s reproducibility and
precision, arises the need to carry out exact checks of the irradiated volume. As such,
Image-Guided Radiotherapy (IGRT) has emerged as the new paradigm for this purpose,
making irradiation much more precise and contributing to ensure the correct positioning
of the patient and location of the target volume. However, with IGRT there are more
radiobiological risks for patients, such as a significant dose increase for the patient.
Objective: With this work, it is intended to evaluate additional dose from volumetric
kilovoltage images used in Radiotherapy in prostate tumors. On the other hand, this
work’s purpose is also to understand how image acquisition parameters influence the
concomitant dose and image quality.

Methodology: Images with different dosimetric characteristics (voltage, current and
exposition time) were acquired with the half-fan physical filter and measured its dose.
These measurements were performed using a CIRS phantom and a RaySafe™ pencil-
type ionization chamber on a Varian® TrueBeam® linear accelerator (AL).

Given that image quality is also affected by the alteration of image acquisition parameters,
image quality tests were performed with the aid of the Catphan 600 phantom.

Results: The results show that concomitant dose decreases with the reduction of
acquisition parameters; however, image quality is also compromised.

Conclusion: Changing image acquisition parameters decreases the concomitant dose, but
it must be done moderately so as not to compromise the image quality.

Palavras-chave: IGRT, CBCT, Dose, Image Quality
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1. Introducéao

O cancro é uma das doencas do futuro (e, claramente, do presente) que, para além de uma
perspetiva clinica multidisciplinar, reclama uma abordagem politica e social concertada,
que se estende para além dos muros das estruturas da saude [1].

O tumor de préstata é o segundo mais frequente nos homens e representa a quinta
principal causa de morte no mundo. Estima-se que, a nivel mundial, em 2018 tenham
surgido 1 276 106 novos casos e morreram cerca de 358 989 homens com este tipo de
cancro (Anexo 1) [2].

Este tipo de tumor difere de muitos outros, visto que, por vezes, é silencioso ou apresenta
um crescimento lento. Os cancros de prostata que ameacam o bem-estar ou o tempo de
vida do doente tornam-se clinicamente relevantes e exigem o respetivo tratamento. Como
tal, a RT é muitas vezes utilizada no tratamento deste tipo de tumores [3].

Sendo a RT externa uma das opcOes de tratamento para este tipo de tumores, existem
varios esquemas terapéuticos possiveis. O tratamento convencional consiste entre 37 a 45
fracBes, com um fracionamento diario de 1,8 a 2 Gray (Gy). Além deste, existem ainda
esquemas hipofracionados, como 20 a 28 sessfes de RT, sendo que cada fracdo pode
variar entre 2,5 a 3Gy [4].

Um dos esquemas terapéuticos mais utlizado é a RT combinada com Braquiterapia (BT),
0 que permite um escalonamento de dose [5,6].

Contudo, ao efetuar um escalonamento de dose, em que s&o administrados, normalmente,
2,5Gy por fracdo durante 28 dias, torna-se essencial fazer verificacdes diarias do
posicionamento do doente de forma a garantir a correta irradiacdo. Nestas verificag0es
sdo utilizadas imagens ortogonais 2D ou imagens volumeétricas, como o Cone Beam
Computed Tomography (CBCT) de kV.

1.1. Objetivos gerais e especificos

Este trabalho tem como principal objetivo avaliar a dose concomitante proveniente das
imagens de verificagdo, nomeadamente o CBCT de kV, num tratamento de RT em
tumores de prostata. O principal interesse neste objetivo prende-se no facto de o CBCT



ser utilizado para verificar um tratamento com, por exemplo, 28 fragdes no minimo, sem
que a dose associada seja contabilizada.

Nos tumores de prostata, a utilizacdo do CBCT ¢é bastante Gtil na medida em que permite
analisar a posicdo dos volumes-alvo, como a proéstata e vesiculas seminais, e ainda o
volume dos organs at risk (OAR), como a bexiga e o reto, uma vez que, dada a
radiossensibilidade destes 6rgdos, a sua irradiacdo pode trazer varias consequéncias para
o0 doente.

A aquisicdo de imagens de verificacdo € benéfica, pois permite a administracao correta
do tratamento. Contudo, implica mais dose além do planeado. Como referido
anteriormente, o principal objetivo do trabalho ¢ avaliar esta dose e, para tal, serdo feitos
varios CBCT que diferem entre si nos parametros de aquisicao. Por isso, neste trabalho
definiram-se, ainda, alguns objetivos mais especificos:

e Auvaliar quais os parametros de aquisicdo que se adequam a aquisicdo de um
CBCT pélvico;

e Perceber quais as estratégias que podem ser adotadas de forma a reduzir a dose
proveniente das imagens, tendo como exemplo a alteracdo dos parametros de
aquisicéo.

Todos os objetivos deste trabalho tém sempre como ponto fulcral o principio: As low as
reasonably achievable (ALARA).

Este estudo pretende, também, alertar para as doses ndo contabilizadas num tratamento
de RT e, ao indicar alternativas no que respeita a reducdo da dose, definir novos

protocolos de aquisicdo e/ou a inclusdo da mesma na dosimetria de todo o tratamento.



2. Enguadramento Teorico

2.1. Principios Fisicos

Ao longo de todos estes anos, a possibilidade de visualizar o interior do corpo humano,
sem causar dor, tem sido aprimorada e domina a pratica da medicina hoje em dia.

A aplicacdo deste desenvolvimento no tratamento dos doentes oncoldgicos tem tido um
grande impacto na sobrevivéncia dos mesmos.

Por isso, a Radioterapia e muitas modalidades de imagiologia utilizam radiacdo para
cumprir 0s seus objetivos.

Existem dois tipos de radiacdo: a radiacdo ionizante e a radia¢do nao ionizante. Tal como
0 nome indica, a diferenca entre estes dois tipos de radiacdo prende-se com a sua
capacidade ou ndo de ionizar o &tomo. Assim, a radiacdo ionizante é um tipo de radiacdo
que possui energia suficiente para arrancar um eletrdo a um atomo, penetrar na matéria,
romper ligacdes quimicas e causar danos no tecido bioldgico [7].

Os raios-X (RX) sdo uma forma de radiacdo eletromagnética de energia elevada e tém
uma grande contribuicdo no campo da medicina. Os RX tém a capacidade de penetrar na

matéria (corpo humano) com a qual interagem, tratando-se de uma radiacgéo ionizante [8].

2.1.1. Interacdo da radiacdo com a matéria

A radiacdo ionizante, ao penetrar na matéria, interage com os eletrées que a constituem e
perde energia durante os processos de excitacdo e ionizagéo.

Existem vérios tipos de interacdo da radiacdo com a matéria. No entanto, as mais
importantes na RT sdo o efeito fotoelétrico, o efeito de Compton e a producdo de pares
[9, 10, 11].

O efeito fotoelétrico traduz-se na interacéo do fotdo incidente com um eletrdo orbital que
se encontra fortemente ligado ao nucleo. Neste processo, ocorre a ionizacdo do eletrdo,
ou seja, o fotdo incidente deixa de existir uma vez que toda a sua energia é absorvida pelo
eletréo e este é ejetado do atomo. Para que este fendmeno seja possivel, a energia do fotdo
incidente tem que ser superior & energia de ligacdo do eletrdo. Como tal, o eletrdo que sai

da 6rbita, possuindo energia cinética, pode interagir com outras particulas [9,10, 11].



Contudo, a probabilidade de ocorréncia do efeito fotoelétrico depende de dois fatores: da
energia do fotéo incidente e do nimero atomico do material irradiado. Todos os fotGes
podem interagir e gerar efeito fotoelétrico. No entanto, os fotdes com baixa energia, até
200 keV, tém uma maior probabilidade de originar este efeito, quando incidem num
material com ndmero atémico elevado [9, 10, 11].

J& o efeito de Compton carateriza-se pela interacdo do fotdo incidente com um eletrdo
com uma ligacéo fraca ao nucleo do atomo. Desta forma, ao interagir, o fotdo incidente
ird perder uma fracdo da sua energia e sofrer alteracdes na sua trajetoria. O efeito de
Compton provoca a ionizagdo do eletrdo e este adquire energia cinética. Portanto, este
eletrdo, o eletrdo de Compton, vai interagindo com a matéria e deposita a sua energia num
espaco proximo ao da interacio até permanecer em repouso. E através destas interacdes
que ocorrem os efeitos da radiacdo, nomeadamente na RT. No que respeita ao fotdo
secundario, este sofre deflexdo e perde energia, podendo percorrer um longo espago sem
que haja interacGes, até posteriormente depositar a energia que Ihe resta. Ao contrario do
efeito fotoelétrico, o efeito de Compton ndo tem uma grande dependéncia do nimero
atdbmico do material e a sua probabilidade de ocorrer aumenta de acordo com a energia.
Este é chamado o efeito de Compton incoerente. No entanto, o efeito de Compton pode
ser coerente quando o fotdo incidente origina um fotdo com a mesma energia e
comprimento de onda embora tenha uma diregéo diferente [9, 10, 11].

Nestes dois efeitos ocorrem ionizagdes, ou seja, um eletrdo é ejetado da nuvem eletronica
e deixa uma lacuna na orbital, o que torna o atomo instavel. Dado que o estado
fundamental é sempre o ideal, esta lacuna é preenchida. A nuvem eletrénica reorganiza-
se e 0 eletrdo, ao deslocar-se de um nivel mais externo para um mais interno na estrutura
eletronica, liberta o excesso de energia na forma de radiacdo eletromagnética ionizante,
cuja intensidade é igual a diferenca das energias de ligacdo das camadas eletronicas
correspondentes [9, 10, 11].

Por outro lado, pode ocorrer a producdo de pares. Num atomo, os protbes tém carga
positiva, criando um campo elétrico em torno do nucleo; quando um fotdo se aproxima,
interage com o campo nuclear e ocorre uma grande alteragdo. Assim, de acordo com a
relacdo que Einstein estabeleceu, o valor da energia obtém-se atraves do produto da massa
com o0 quadrado da velocidade da luz, pelo que a energia do fotdo incidente é

transformada em massa. Desta forma, surgem duas particulas com massa e carga: um



eletrdo de carga negativa, 0 negatrdo, e um eletrdo de carga positiva, o positrdo. O fotéo
inicial desaparece. Tendo em conta que a massa de um eletrdo é equivalente a 511keV,
para formar duas particulas sdo necessarios 1022keV. Sendo assim, nenhum fotdo com
energia inferior a 1022keV pode ter interacdes de producéo de pares. Neste efeito, quanto
maior a energia do fotdo, maior a probabilidade de ocorrer este tipo de interagéo [9, 10,
11].

Assim, tendo em conta estes trés processos, pode afirmar-se que para qualquer valor de
energia ocorre sempre efeito fotoelétrico e efeito de Compton. Contudo, para energias
baixas, o efeito predominante € o efeito fotoelétrico. Mas a medida que a energia aumenta,
este efeito vai perdendo importancia e o efeito de Compton comeca a ser mais
predominante. Quando a energia assume valores na ordem dos 1022keV, a probabilidade
de ocorrer producdo de pares aumenta, sendo este o efeito predominante para energias
elevadas [9, 10, 11].

2.1.2. Dose
2.1.2.1. Dose absorvida

A dose absorvida é uma grandeza ndo estocastica, que descreve a energia média
depositada pela radiacdo ionizante por unidade de massa. Apesar de a sua unidade em
sistema internacional ser Joule/Quilograma (J/kg), a medida mais utilizada é Gy.

Esta dose, apesar de ser expressa em Gy, ndo é suficiente para correlacionar os varios
tipos de radiacdo, de exposicdo e efeitos radiobiolégicos. Para tal, utiliza-se a dose
equivalente e efetiva [12].

2.1.2.2.  Dose equivalente

A dose equivalente apresenta a dose média absorvida num tecido ou 6rgao tendo em conta
o fator de ponderacéo para a radiagédo em estudo.

A unidade desta grandeza também é o J/kg, mas, neste caso, denomina-se por Sievert (Sv),
indicando, assim, que o tipo de radiacéo ja se encontra contabilizado [13].



2.1.2.3. Dose efetiva

A dose efetiva é uma grandeza de radioproteccdo e representa a soma das doses
equivalentes, resultantes da irradiacdo, ponderada para todos os tecidos e 6rgaos. A dose
efetiva representa uma dose de radiacdo ionizante absorvida pela totalidade do meio
biologico irradiado, considerando a energia, o tipo de radiagdo e as diferentes

sensibilidades dos tecidos irradiados [12].

2.2. Radiobiologia

Os efeitos da radiagdo no corpo humano séo bastante complexos e dependem do tipo de
radiacdo, da sua intensidade e energia.
Quando as células sdo irradiadas podem sofrer varios tipos de alteracao:
e Atraso no ciclo celular — pode haver atraso na fase de diviséo;
e Apoptose — a célula morre sem que haja divisao;
e Falha na reproducdo — a célula morre quando entra na mitose;
¢ Instabilidade gendmica;
e Mutacdo;
e Transformacdo — a célula sobrevive a irradiacdo, mas sofre alteracGes na sua
morfologia e/ou funcdo, o que pode levar a carcinogénese;
e Efeito bystander — a célula irradiada envia sinais as células ndo irradiadas
adjacentes, o que pode induzir alteragdes genéticas;
e Resposta adaptativa — a célula irradiada é estimulada a reagir e torna-se mais
resistente a radiagao.
Dependendo do tipo de radiacdo, da dose, do local irradiado e do linear energy transfer
(LET), os efeitos bioldgicos podem variar bastante. Alguns ocorrem com alguma rapidez,
como € o caso do epitélio intestinal, enquanto outros tém uma resposta tardia, como é o
caso da medula [14, 15].
Quando a radiacgdo ionizante atinge 0 organismo, a energia transferida para o ADN, que
é 0 componente mais critico da célula no que se refere a radiacdo ionizante, pode causar
alteracdes na sua estrutura, o que carateriza o efeito direto. O efeito indireto ocorre

quando a energia transferida atinge moléculas intermediarias, como a agua, que ao ser



irradiada pode levar a radiolise, gerando radicais livres, que quebram ligacdes quimicas
e originam alteracdes que levam a danos bioldgicos devido a elevada reatividade e
auséncia de emparelhamento do eletrdo de valéncia. Tendo em conta que o corpo humano
é constituido por 70% a 85% de agua, a grande maioria das lesdes induzidas por radiacdo
é realizada através da acdo indireta em moléculas de &gua. Estes danos podem ser
agravados com a presenca de oxigénio, uma vez que a sua juncdo com radicais de
hidrogénio leva a formacdo de um radical extremamente reativo designado por
hidroperoxil. A presenca de oxigénio livre aumenta a lesdo causada por LET baixa,
inibindo a recombinacdo dos radicais livres, o que levaria a formagdo de espécies
quimicas estaveis, e impedindo a reparacdo das lesGes causadas, 0 que pode levar a
formacdo de tumores. Apesar de o aumento da concentracdo do oxigénio durante a
irradiacdo levar a morte das células neoplasicas hipoxias (radiorresistente) também leva
a morte de celulas normais [15, 16, 17].

As imagens de verificagdo de tratamento s&o realizadas com radiagdo ionizante e, como

tal, a dose proveniente destas pode gerar complicacdes a nivel celular [14].

2.3. Radioterapia

A RT é uma opcao terapéutica que utiliza radiacdo ionizante para quebrar as ligacGes das
cadeias do 4cido desoxirribonucleico (ADN) das células cancerigenas. E uma opcéo na
multidisciplinaridade terapéutica e tem como objetivo principal administrar altas doses
de radiacao ao tumor e a menor dose possivel nos tecidos saos adjacentes [18, 19]. Desta
forma, com a RT pretende-se erradicar o tumor, melhorar a qualidade de vida e prolongar
a sobrevivéncia do doente. Por vezes, a RT é utilizada no controlo de dor, compressédo
medular e ainda em lesdes hemorragicas [18, 19].

Existem dois tipos de RT: BT e RT externa. A BT é uma modalidade terapéutica mais
invasiva, consistindo na irradiacdo do tumor através da colocacdo da fonte de radiacao
dentro ou muito perto do tumor, utilizando um implante permanente ou temporario.

A RT externa utiliza uma fonte de radiacdo externa ao doente, um AL, que produz feixes
de alta energia conformacionados ao tumor. Os tratamentos podem ser feitos com recurso

a feixes de eletrdes e a feixes de fotdes de alta energia.



No caso dos tumores de préstata, como estre 6rgéo esta localizado em profundidade no
doente, o tratamento é feito com recurso aos feixes de fotdes, uma vez que estes tém uma
capacidade penetrante superior.

Normalmente, a dose prescrita € administrada de forma fracionada. Ao longo das sessfes
de tratamento, o doente € irradiado com um valor constante até perfazer a dose planeada
[18, 20].

2.3.1. Tomografia Computorizada de Planeamento
Para a realizagdo de um planeamento dosimétrico sdo necessarias imagens de Tomografia
Computorizada (TC) de planeamento. A partir destas imagens € possivel obter
informac@es acerca da extensdo tumoral, contorno externo do doente, relacdo do tumor
com oOrgaos adjacentes e referéncias internas e externas. Além disso, permitem definir o
tamanho e configuracdo dos campos de tratamento e representam uma matriz de
coeficientes de atenuacdo, cujas densidades relativas (escala de Hounsfield) permitem os
calculos de dose e correcdes de heterogeneidades [21].
Assim, apos a consulta com o médico radioncologista, segue-se a realizacdo de uma TC
de planeamento que sera a base de todo o estudo dosimétrico. Nesta consulta, é explicado
ao doente o0 objetivo do exame e tudo o que esta inerente ao tratamento.
Aos doentes de prostata, normalmente, é pedido uma preparacdo a nivel da bexiga e do
reto. O ideal € ter a bexiga confortavelmente cheia (contabilizando a 4gua ingerida e o
tempo, de forma a ser reprodutivel todos os dias de tratamento) e o reto completamente
vazio, evitando, assim, uma maior exposicao destes 6rgaos a radiacao.
Nos tumores de prostata, os doentes podem ser posicionados em decubito dorsal ou em
decubito ventral. Existem varios estudos que enumeram as vantagens dos dois
posicionamentos. No entanto, o decubito dorsal parece ser o que mais se adequa a este
tipo de patologia, uma vez que nesta posi¢do a influéncia dos movimentos respiratorios
na prostata sdo menores. Para tal, utiliza-se uma almofada para a regido superior do
doente e um Combifix (combinacéo de um apoio popliteo com um apoio tibiotarsico) [22,
23].
Depois de posicionado, o doente é alinhado e escolhe-se a localizagdo/plano mais

favoravel a marcacdo do corte referéncia (de preferéncia o mais proximo possivel do



isocentro) que devera ser definido num local sem declive para ser bem percetivel. Todo
0 procedimento deve ser registado de modo a ser reprodutivel na unidade de tratamento.
E na TC de planeamento que sio delimitadas, pelo médico radioncologista, as estruturas
de interesse, muitas vezes com o recurso a outras modalidades de imagem. No caso de
tumores de prostata, a delimitacdo das regides de interesse pode ser feita com o auxilio
de uma Ressonancia Magnética (RM).

A RM fornece imagens tridimensionais e em tempo real dos 6rgéos do corpo humano e
com um bom contraste a nivel dos tecidos moles [24].

Esta carateristica permite fazer uma boa delimitagdo da prostata e das estruturas
circundantes, como a bexiga e o reto [25].

E feita uma fusdo da imagem da TC de planeamento e da RM e definem-se os volumes-
alvo, onde se inclui o volume que de facto sera tratado, como o Gross tumor volume
(GTV), o Clinical target volume (CTV) e o Planning Treatment Volume (PTV). Séo
definidos, também, os OAR, que sdo os tecidos que, pela sua radiossensibilidade e
possiveis efeitos secundarios, podem influenciar o planeamento e/ou a prescricdo de dose,
sendo que as margens a estabelecer em relacdo aos volumes alvo podem ser influenciadas
por estes [26]. Nesta patologia, 0s OAR normalmente sdo o reto, a bexiga, que podem ser
classificados como sendo 6rgdos em paralelo, e cabeca e colo dos fémures. A delimitacao
deste Gltimo é necessaria para evitar fraturas patoldgicas. Delimita-se, também, o
contorno externo do doente, para que o sistema assuma a partir de que momento existe
interacdo da radiacdo com a pele do doente, analise a atenuacdo do feixe, e calcule a

source skin distance (SSD) para cada campo [21, 26].

2.3.2. Dosimetria

O estudo dosimétrico tem inicio depois da delimitacdo das estruturas de interesse e da
prescricdo de dose por parte do médico radioncologista.

Nesta fase, é verificado todo o contorno externo do doente e 0s 6rgdos delimitados. Se
existir alguma falha esta é corrigida de forma a evitar erros de calculo.

Sdo, entdo, escolhidos os parametros necessarios ao tratamento, tais como: a técnica de
irradiacdo, a energia e o tipo de particula utilizado (fotGes ou eletrdes).

Escolhidos os primeiros critérios, sdo inseridos os campos de tratamento (janela de

entrada da radiacdo no doente), sdo escolhidas as angulagbes mais favoraveis,



configuram-se os multileaf collimator (MLC) e introduzem-se, se necessario, filtros
fisicos ou dinamicos. Tudo isto é realizado com a ajuda de digitally reconstructed
radiographs (DRR), ou seja, uma radiografia digitalmente reconstruida pelo sistema que
auxilia a nivel anatémico. E definido, ainda, o ponto de normalizacao, que é o ponto para
0 qual se prescreve os 100% da dose e a partir do qual é representada a distribuicdo de
dose em percentagem relativamente a este ponto. Deve ser escolhido segundo os seguintes
critérios: a dose no ponto de normalizacdo deve ser clinicamente relevante e
representativa da dose no PTV; deve ser definido de forma facil, clara e ndo ambigua;
deve ser definido num local onde a dose possa ser determinada de forma precisa; deve ser
definido numa zona onde ndo exista variagdo no gradiente de dose. O ponto de
normalizacdo, normalmente, coincide com o isocentro. Depois de calcular a dose, é
analisada toda a distribuicdo, em todos os cortes de TC, com base nos seguintes
parametros: homogeneidade; pontos quentes, que séo pontos fora do PTV que recebem
uma dose superior a 100%, sendo o valor maximo admitido 107%; pontos frios, que séo
pontos no PTV que recebem uma dose inferior a 95%; dose maxima (>100% e <107%),
dose média (= 100%), e dose minima (> 95%) no PTV; e a dose nos 0rgédos de risco.
Analisa-se, também, o histograma dose-volume, que é uma representagdo grafica onde se
relaciona a dose com o volume de tecido irradiado. Este histograma permite determinar a
quantidade de dose recebida pelos drgaos de risco e compara-la com valores de dose ja
fixados em tabelas.

Para melhorar a distribuicdo € necessario ter-se em conta 0s seguintes parametros:
contribuicbes de dose dos campos (pesos); modificadores de feixe (filtros, bolus);
energia, técnica e equipamento utilizados; protecbes (MLC ou blocos); angulacéo,
namero e dimensdo dos campos; angulacao dos colimadores; ponto de normalizacdo [21,
26].

2.3.3. Tratamento de Radioterapia
Na unidade de tratamento, o doente é posicionado, imobilizado e alinhado pelo corte de
referéncia, de acordo com o registo de procedimentos feito na TC de planeamento.
Séo feitos os desvios estabelecidos na dosimetria de forma a posicionar o doente no

isocentro. Antes de qualquer irradiagéo, séo feitas imagens de verificagdo do tratamento.
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Posteriormente, estas sdo sobrepostas com as imagens adquiridas/criadas anteriormente e
é feito o matching, ou seja, a fusdo de ambas as imagens, com o objetivo de corrigir

qualquer desvio que possa existir no posicionamento do doente [21].

2.4. Image-guided radiation therapy — IGRT

As ultimas evolugdes referentes as técnicas de irradiacdo surgem com a Intensity-
modulated radiotherapy (IMRT), com a Volumetric modulated arc therapy (VMAT),
com a Stereotactic body radiation therapy (SBRT) e com a terapia com protdes. Estas
técnicas tém como objetivo irradiar volumes com uma precisdo ainda mais elevada,
preservando os OAR e os tecidos normais e efetuando um escalonamento de dose [27,
28].

Dado que as técnicas de RT estdo em constante desenvolvimento e sdo cada vez mais
precisas, € necessario também garantir um setup do doente 0 mais preciso possivel.

A IGRT emergiu como 0 novo paradigma para o posicionamento diario do doente e para
a localizacdo do volume-alvo, tornando possivel a diminuicdo de erros de setup e de
margens adicionais ao CTV. Como tal, permite uma irradiacdo mais precisa e exata do
volume-alvo. Assim, a IGRT consiste na aquisi¢do de imagens de verificacdo antes do
tratamento de forma a garantir o correto posicionamento do doente. A anélise das imagens
adquiridas e posteriores corre¢fes podem ser feitas offline ou online. Por um lado, a
correcdo offline visa a determinacdo e diminuicdo do erro sistematico relativo ao
posicionamento do doente nas sesses de tratamento subsequentes. Por outro lado, a
correcdo online consiste na analise da imagem e corre¢do do posicionamento diariamente,
antes do tratamento ser administrado, diminuindo assim quer o erro sistematico quer o
erro aleatdrio [29].

Os erros sistematicos sdo erros consistentes e reprodutiveis, pois repetem-se
periodicamente, ao longo de todo o tratamento, tendo a mesma dire¢do e magnitude. Os
erros sistematicos sdo o0s mais significativos, pois representam um desvio do
posicionamento e, assim, afetam a distribui¢do de dose, o que pode levar a um deposito
de dose desajustado no volume alvo e érgdos sdos. Na patologia em questdo, o volume

da bexiga e do reto podem influenciar o movimento do volume alvo [29].
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Os erros de posicionamento sdo erros sistematicos que incluem todos os erros envolvidos
na preparagéo do tratamento, como delimitacdo de volumes e transferéncias de imagem.
Os erros aleatorios consistem em desvios interfracBes, sdo imprevisiveis e podem variar
em direcdo e em magnitude. Este tipo de erro ndo pode ser corrigido e, como tal, a margem
adicionada ao CTV contempla estes desvios [30].

Para que todo o potencial das mais recentes técnicas de irradiagdo seja aproveitado é
mandatario a combinacdo destas com IGRT.

A frequéncia com que esta verificacdo deve ser realizada é determinada pela técnica de
irradiagdo utlizada, pelo local do tratamento e pela magnitude do erro. Em tumores de
préstata, em que os volumes da bexiga e do reto e a posi¢do quer da prostata quer das
vesiculas seminais pode variar diariamente, as imagens de verificacdo sdo essenciais para
a diminuicéo dos efeitos secundarios da RT [31, 32].

A aquisicao de imagens diarias, tais como imagens 2D e CBCT de kV, permite, também,
um escalonamento de dose no tumor, o que sugere um melhor controlo tumoral, mantendo
a morbilidade dos tecidos normais ou até mesmo a sua reducdo. Com IGRT é possivel,
portanto, diminuir os erros sistematicos, pelo que se pode diminuir a margem do PTV,

que contempla estes erros, e, assim, irradiar menos tecido séo [33].

De acordo com alguns estudos ja realizados, o uso de imagens em IGRT melhora bastante
a precisdo e exatiddo do tratamento; contudo, implica também maiores riscos
radiobioldgicos para os doentes, pois a aquisicdo de imagens diarias de verificacdo faz
com que a dose administrada ao doente seja superior ao planeado. Esta dose é designada
por dose concomitante. Os mesmos estudos sugerem que ha um aumento do risco de
efeitos deterministicos, quer em o6rgdos/tecidos incluidos ou ndo na érea de tratamento,
bem como dos efeitos estocasticos, uma vez que ndo podem ser excluidos mesmo
tratando-se de doses baixas [32, 33].

A dose associada as imagens diarias é muitas vezes negligenciada por se considerar uma
dose baixa quando comparada com a dose total do tratamento. Contudo, fazendo o
somatdrio da dose de todas as imagens realizadas em cada fragdo do tratamento, esta pode

tornar-se uma dose consideravel [32].
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2.5. Tipos de imagem de verificacdo

2.5.1 Imagem portal 2D

Existem dois tipos de imagem portal 2D: a imagem de verificacdo de megavoltagem
(MV) e aimagem de verificacdo de kV.

As imagens de verificacdo de MV sdo adquiridas na perspetiva do feixe de radiacao de
tratamento. Esta foi a principal modalidade de verificacdo do tratamento durante muitos
anos. E uma imagem adquirida com MV e permite ver estruturas dsseas englobadas no
campo de tratamento (apesar de a qualidade de imagem e contraste serem bastante
inferiores, quando comparados com uma imagem de kV, devido a utilizacdo de MV). A
fonte de radiacdo para a aquisicdo desta imagem é comum a fonte do tratamento e o
detetor situado paralelo a esta (Figura 2.1) [34].

As imagens planares de kV sdo adquiridas através de um sistema composto por dois
bracos roboticos, constituidos por um tubo de RX portatil e um detetor silicio amorfo,
acoplados ao AL. Quando posicionados para adquirir imagem, estes formam um eixo
perpendicular ao feixe de radia¢do de MV (Figura 2.1).

As imagens adquiridas s@o ortogonais (antero-posterior e lateral), com preciséo
geométrica de 2 mm e sdo semelhantes a radiografias, 0 que permite, através de
referéncias dsseas, identificar variagdes no posicionamento do doente ao comparar-se a
imagem adquirida com as DRR’s obtidas no sistema de planeamento a partir da TC de
planeamento. Este sistema faz a aquisicdo de imagens com kV e MV g, além de imagens
planares, também possibilita a aquisicdo de imagens volumétricas e fluoroscopia. As
imagens adquiridas com kV tém um contraste superior, enquanto que as imagens de MV
apresentam menor artefacto na presenca de implantes metalicos.

A dose média por imagem é de 1-3mGy em imagens de kV e 30-70mGy em imagens de
MV [31, 34, 35].
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Figura 2.1 - Acelerador Linear TrueBeam® presente no IPO Lisboa
(cortesia do IPOLFG)

2.5.2. ExacTrac X-Ray 6-D Stereotactic System

Este € um sistema de aquisicdo de imagem que combina o posicionamento 6tico e as
imagens de kV e é utilizado para realizar corre¢des online do posicionamento do doente.
A aquisicdo de imagem é feita através de um sistema de infravermelhos e de um sistema
de raio-X kV; as posteriores correcdes sdo feitas através do controlo preciso do
movimento da mesa robotica de tratamento, que possui seis gaus de liberdade (vertical,
longitudinal, lateral, yaw, pitch e roll). As imagens obtidas sdo imagens obliqua e
perpendiculares entre si [34, 36].

2.5.3. Cone Beam Computed Tomography

O CBCT é uma imagem volumétrica que é adquirida com o sistema de bragos robéticos
acoplados a gantry do AL supramencionado. A aquisicdo ¢ feita através da rotacdo da
gantry em torno do doente/mesa de tratamento, apresentando, posteriormente, a posicao
“média” dos Orgaos consoante os movimentos internos involuntarios (movimento de
respiracdo ou movimentos peristalticos). A aquisi¢cdo do CBCT ¢ feita dependendo da

patologia em questdo [34, 37].
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Em zonas de maior didmetro do doente, como a pelve, é utilizado o modo half-fan, pois
este permite obter um field of view (FOV) maior. Neste modo, para obtengédo da imagem,
0s bracos robdticos contornam todo o doente, descrevendo um angulo de 364°, e o detetor
esta lateralizado de forma a obter metade da projecéao para cada angulo. O FOV tipico da

reconstrugdo é de 45cm e o filtro utilizado designa-se por half bow-tie (Figura 2.2) [37].

Figura 2.2 - Filtros half bow-tie utilizado no
modo half-fan [37]

Este filtro é constituido por aluminio e tem 1,5cm de espessura no centro. E utilizado
porque melhora a qualidade da imagem, diminui a dose na pele do doente, reduz a
saturacdo do detetor e ainda evita o aparecimento de artefactos na imagem. Além deste,
existe ainda o filtro full bow-tie e um filtro de cobre que é menos utlizado [37]. Depois
de obtida a imagem € possivel compara-la com as imagens da TC de planeamento e ainda
fazer ajustes no contraste para uma melhor interpretacdo das mesmas.

O CBCT permite a avaliacdo das estruturas anatdmicas bem como dos tecidos moles,
sendo possivel avaliar quer o volume tumoral quer o volume dos OAR. Caso exista
alguma alteragdo consideravel, pode ser necessario fazer um replaneamento de forma a
ajustar a dosimetria aos volumes atuais. Em doentes de préstata, a realizacdo do CBCT é
bastante atil na medida em que permite avaliar o volume da bexiga e do reto e, assim,
minimizar a sua exposi¢édo a radiacéao [37].

Em determinadas patologias tratadas com técnicas de irradiacdo mais precisas ou com
hipofracionamento, ¢ comum adquirir um CBCT no final da fracdo do tratamento de
forma a confirmar a correta irradiagdo e a estimar eventuais alteragdes intrafracionais.
Normalmente, o CBCT ¢ adquirido com kV por oferecer uma melhor resolucdo de

contraste; no entanto, também é possivel fazé-lo com MV [34].
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A dose administrada na aquisicdo de um CBCT depende de vérios fatores. Tal como
existem dois modos de aquisicdo do CBCT, também existem protocolos distintos para
pelve. Para a aquisicdo do CBCT € necessario definir alguns parametros, que
normalmente sdo padronizados pela empresa que comercializa os AL, como a tensdo
(kV), a corrente (mA) e o tempo de exposic¢ao (ms). A combinacéo destes fatores define
a qualidade da imagem e a dose administrada ao doente, sendo que esta Ultima também
depende da estrutura/densidade do doente [34, 37, 38, 39].

2.6. Qualidade de imagem

Na area da saude, onde muitas vezes sdo utilizadas imagens para fazer um correto
diagnostico e tratamento, é fundamental que as imagens obtidas tenham qualidade
suficiente e que estas retratem uma fiel representacdo das estruturas anatomicas de
interesse.

Existem, principalmente, dois métodos que permitem avaliar a qualidade de imagem. Por
um lado, é possivel avaliar as carateristicas fisicas da imagem, carateristicas estas que
podem ser medidas e quantificadas, tais como linearidade das Unidade de Hounsfield, a
uniformidade, a resolucdo espacial e a resolugédo de contraste. Por outro lado, a qualidade
da imagem pode ser avaliada pelo observador, utilizando imagens obtidas com diferentes
sistemas de aquisicdo ou sob diferentes condi¢cdes. Embora este método permita uma
avaliacdo objetiva da imagem, este também depende da sensibilidade do observador ou
até mesmo do monitor onde sdo analisadas as imagens. Este método esta associado a erros

sistematicos [40].

2.6.1. Linearidade das Unidade de Hounsfield

Para analisar a linearidade das UH realiza-se o teste da sensitometria.

A sensitometria visa a avaliacdo da sensibilidade do equipamento para medir UH em
termos de energia. Sendo as UH uma transformacdo do coeficiente de atenuacédo, é
importante referir que este esta diretamente relacionado com a energia do feixe utilizado.
A correspondéncia entre o coeficiente de atenuacéo e a energia € tabelada e pode ser
consultada no National Institute of Standards and Technology (NIST) [41, 42].
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Assim, na sensitometria ¢ analisado 0 modo como sdo respeitadas, na imagem, as
variacdes no valor dos coeficientes de atenuacdo do objeto. Esta carateristica é essencial
para a correta avaliacdo de uma imagem de CBTC. De forma a garantir uma correta escala
de cinzentos, é ainda avaliada a energia efetiva, uma vez que os valores da escala de

cinzentos séo aferidos para um determinado valor de energia [42, 43].

2.6.2. Linearidade espacial

O teste da linearidade espacial tem como objetivo verificar o tamanho do pixel,
nomeadamente verificar se este se mantém constante e, com isto, avaliar a distorcao
geométrica. O tamanho do pixel depende do tamanho do FOV e do nimero total de pixéis
em cada direcdo em que a imagem € adquirida. Na realizacdo deste teste, o valor do FOV
é, normalmente, 250mm e, como tal, o comprimento previsto é de 0,488mm. Para a
realizacdo deste teste, utiliza-se um fantoma com quatro orificios com 3mm de diametro
cada, que distam 5cm entre si. Ao medir a distancia entre o centro de cada orificio e

sabendo o nimero de pixeis entre ambos, é possivel determinar o tamanho do pixel [44].

2.6.3. Uniformidade das UH

Este teste permite avaliar as UH de um material uniforme com uma densidade muito
semelhante a da agua. E possivel analisar as variacdes dos nimeros de TC num material
homogéneo, que idealmente deveriam ser inexistentes; no entanto, é aceitavel uma
variacdo de 2%. Estas variacbes dependem principalmente do beam hardening, mas

também do fabrico do equipamento e dos algoritmos de reconstrucéo [40, 44, 45].

2.6.4. Resolucao espacial

A resolucdo espacial, ou de alto contraste, carateriza-se pela capacidade de distinguir dois
objetos separados por espa¢os muito pequenos. Esta determina a dimensdo minima do
pormenor que é possivel visualizar com um contraste superior a 10% [43, 44, 45].

A avaliacdo da resolucdo espacial pode ser efetuada através da determinacdo da Funcéo
de Transferéncia de Modulacdo (FTM). A FTM resulta da Transformada de
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Fourier da Line Spread Function (LSF), e é expressa em percentagem, em funcdo das
frequéncias (ciclos/cm) [43, 44, 45].

Esta funcdo reflete a capacidade de o sistema transferir o contraste do objeto para o
contraste da imagem. Esta capacidade depende do tamanho da frequéncia espacial, uma
vez que quanto menor for o objeto mais dificil sera representa-lo com precisdo. Além
disto, a resolucdo espacial pode ser influenciada pelo nimero de pixéis, pelo FOV, pela

espessura de corte e pelos filtros de reconstrucao [43, 44, 45].

2.6.5. Resolucgédo contraste

A resolucdo de contraste, ou de baixo contraste, é muitas vezes determinada usando
objetos com uma diferenca de densidade minima (normalmente entre 4 e 10 UH). Quando
se trata de tecido mole, a resolucdo de baixo contraste é o fator mais importante na
qualidade de imagem [44, 45, 46].

Com este sistema € possivel medir a capacidade de o sistema representar objetos de baixo
contraste de tamanhos cada vez mais reduzidos. Apesar de existirem métodos
quantitativos para esta analise, os mais aceites sdo aqueles em que é necessario um

observador detetar subjetivamente objetos distintos [46].

18



3.  Metodologia

Este estudo visa avaliar a dose concomitante proveniente de um CBCT de kV em tumores
de prostata. Para tal, foram feitas medi¢cGes num fantoma CIRS utilizando um AL da
Varian® e uma camara de ionizacdo da RaySafe Solo™,

De modo a obter as imagens de verificacdo, nomeadamente o CBCT de kV, recorreu-se
a0 AL cujo modelo é o TrueBeam®, da Varian®, instalado no Servico de Radioterapia do
Instituto Portugués de Oncologia de Lisboa Francisco Gentil (IPOLFG).

Este equipamento possui trés feixes de energia de fotdes, nomeadamente 6MeV, 10MeV
e 15MeV, (embora em Radioterapia, ao referir energias de fotbes, seja mais comum
utilizar o termo 6MV, 10MV e 15MV) que podem ser utilizados com taxas de dose desde
100 UM/min a 600UM/min para uma dimensdo de campo maximo de 40x40cm. Além
disto, o AL TrueBeam® permite a irradiacéo de volumes utilizando uma energia de 6MeV
em conjunto com a técnica flattening filter free (FFF), conseguindo, assim, atingir uma
taxa de dose de 1400UM/min.

Além dos feixes de fotdes, o referido AL possui também cinco energias diferentes de
eletrbes numa gama de 6MeV a 18MeV.

Para a realizacdo do CBCT, este AL tem instalado nas laterais uma fonte de raio-X e um
detetor e tem instalada a versdo 2.7 do software de aquisicdo de imagens On-Board
Imager ©.

O AL TrueBeam® da Varian® integra também o Portal Vision™ (PV). Este € o sistema
de aquisicdo de imagem com energia de MV, cujo detetor é composto por tecnologia com
silicio amorfo, e € utilizado para assegurar a obtencdo de imagens que podem ser
utilizadas para verificagdo do posicionamento do doente ou procedimentos de Controlo
de Qualidade.

Para a simulagdo do corpo humano, utilizou-se um fantoma CIRS do modelo 002PRA
IMRT Pelvic 3D, desenhado para a comparacdo de sistemas de planeamento e para o
controlo de qualidade do sistema, desde a imagem propriamente dita até a verificacdo de
dose (Figura 3.1). Este fantoma representa adequadamente a anatomia pélvica humana
em forma, proporc¢éo, estrutura e densidade. Devido a sua forma eliptica, o fantoma tem
0 tamanho de um doente de tamanho médio e possui, também, um esqueleto

tridimensional equivalente ao tecido. Este modelo tem quatro acessorios de referéncia de
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densidade eletrdnica, que podem ser colocados em cinco posi¢des diferentes do fantoma
[47].

Figura 3.1 - Fantoma CIRS do modelo 002PRA IMRT Pelvic 3D, presente no IPO de Lisbhoa (cortesia do
IPOLFG)

Para a medicdo de dose, utilizou-se uma camara de ionizacdo da RaySafe Solo™ que
mede varios parametros, como kilovoltage peak (kVp), dose, half-value layer (HVL) e
formas de onda (Figura 3.2). O detetor especifico para TC, neste caso para o CBCT, é
uma camara de ionizacdo em forma de lapis, com 10cm de comprimento, ligada a um
detetor que, ao fazer a leitura da medicdo, aplica, automaticamente, o fator de correcéo
para a pressdo e temperatura. O sensor da temperatura esta localizado dentro da camara
de ionizacdo para que esta seja 0 mais fiel possivel a realidade (temperatura dentro do
fantoma), enquanto que o sensor da pressdo se encontra localizado no dispositivo de
leitura e esta calibrado para detetar a pressdo no momento da irradiacao [48].

Esta cdmara mede a dose de TC na forma de Dose Length Product (DLP) de computed
tomography dose index (CTDI) [48].
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Figura 3.2 - Camara de ionizacdo da RaySafe Solo™, presente no IPO de
Lisboa (cortesia do IPOLFG)

Para alcangar o outro objetivo do trabalho, reduzir a dose concomitante para cumprir o
principio ALARA mas mantendo uma qualidade de imagem razoavel, utilizou-se o
mesmo AL e sistema de CBCT, quer ao nivel do hardware quer do software, e ainda um
fantoma diferente do referido anteriormente. Assim, para avaliar a qualidade de imagem,
foi utilizado o fantoma Catphan® 600 que permite analisar a qualidade das imagens
adquiridas na TC (Figura 3.3) [49, 50].

Figura 3.3 - Fantoma Catphan 600, presente no IPO de Lisboa
(cortesia do IPOLFG)
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O Catphan® 600 é composto por cinco médulos:

CTP 404 — onde se pode avaliar a posi¢do do fantoma e o seu alinhamento. E com
este mdédulo que se estuda a sensitometria e a geometria de corte. Este é
constituido por filamentos com um angulo de 23° e oito alvos de sensitometria
(PMP, ar, Teflon, Delrin, Acrilico, Polistireno, LDPE e ainda um pequeno orificio
paraaagua). Ainda neste mddulo, existem cinco esferas de acrilico com didmetros

de 2, 4, 6, 8 e 10mm e quatro cavidades a uma distancia de 5cm (Figura 3.4) [50].

Polystyrene Acrylic

_/

rs
M

23ramps

Figura 3.4 - M6dulo CTP 404 do fantoma Catphan [50]

CTP 591 — este modulo € utilizado para analisar a espessura do corte e a resolugdo
espacial. E composto por um filamento de tungsténio com 50um de didmetro,
localizado a 6cm do centro do modulo, e por um conjunto de contas posicionadas

em pares opostos (Figura 3.5) [50].
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CTP591 Bead Geometry Module
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Figura 3.5 - Modulo CTP 591 do fantoma Catphan [50]

e CTP 528 — este modulo tem como objetivo analisar a resolucdo da imagem. E

constituido por conjuntos de 1 a 21 pares de linhas por centimetro e duas fontes

de impulso (esferas) de um material uniforme (Figura 3.6) [50].

CTP528 High resolution module with 21 line pair per ¢m gauge and point
source

o we oy

b

Figura 3.6 - Mddulo CTP 528 do fantoma Catphan [50]
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e CTP 515 —este é constituido por varios alvos de forma cilindrica. Estes alvos tém

um coeficiente de atenuacao similar ao do fundo, de forma a ser possivel estudar

0 contraste reduzido. Na zona exterior do corte, estes alvos tém contrastes

nominais de 0,3%, 0,5% e 1%. (Figura 3.7) [50].

CTP515 low contrast module with supra-slice and subslice contrast targets

Supra-Slice
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Figura 3.7 - Mo6dulo CTP 515 do fantoma Catphan [50]

e CTP 486 — este ultimo mddulo avalia a uniformidade das UH. Medem-se os

nameros de TC ou UH em determinadas regides de interesse e calculam-se 0s

valores médios; através do desvio padrdo determina-se a precisdo do sistema

(Figura 3.8) [50].

Figura 3.8 - Modulo CTP 486 do fantoma
Catphan [39]
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Para a medicdo de dose, posicionou-se o fantoma CIRS na mesa de tratamento do AL,
alinhado através do sistema de lasers da sala, e colocou-se a cdmara de ionizagdo nos
diferentes orificios. Estes, tendo em conta que a patologia em estudo é a de prostata,
representaram as diferentes estruturas de interesse aquando do planeamento do
tratamento. Como o fantoma representa uma pelve, a posicao central foi equiparada a
prostata, a posicao anterior e posterior a bexiga e reto, respetivamente, e as posi¢es
laterais esquerda e direita a cabeca do fémur esquerda e direita respetivamente.

Depois de adquiridos varios CBCT’s, fazendo variar os parametros de aquisi¢do como a
tensdo, corrente e tempo de exposi¢do, posicionou-se o fantoma Catphan, também
devidamente alinhado com o sistema de lasers, e repetiram-se todas as aquisi¢Oes de
imagem feitas anteriormente.

Adquiridos todos os dados, efetuaram-se, entdo, os calculos e analises das imagens.
Quanto a andlise de imagens, foram realizados os seguintes testes para cada uma dos
CBCT adquiridos:

e Linearidade das UH

Para a realizacao do teste de sensitometria foi utilizado o médulo CTP 404 e foram criados
ROI’s de 6mm? cada um, os quais foram posicionados nos diferentes alvos (Figura 3.4)
[50].

e Resolucdo espacial

Neste teste, utilizando o médulo CTP 528, foram analisados quantos conjuntos de barras
seria possivel distinguir (Figura 3.6) [50].

e Resolucdo contraste

Na avaliacdo da resolucdo de baixo contraste foi utilizado o modulo CTP 515. O teste
consistiu na identificacdo do maior nimero de esferas, de diferentes tamanhos e em

diferentes posicdes (Figura 3.7) [50].
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e Uniformidade das unidades UH

Para a realizacdo deste teste foi utilizado o0 modulo CTP 486. Foram criados ROI’s de

20mm? e posicionados em cinco regides de interesse, nomeadamente, superior, inferior,

lateral esquerda e direita e no centro (Figura 3.8) [50]. Registaram-se os valores médios

e, posteriormente, calculou-se o desvio padréo.

3.1. Procedimento

Para a medicao de dose foram efetuados o0s seguintes passos:

e Colocou-se o fantoma CIRS sobre a mesa de tratamento do AL,

devidamente alinhado pelo sistema de lasers;

e Foi retirado o insert de cada orificio do fantoma (um de cada vez) e

colocada a cdmara de ionizacao nesse mesmo orificio.

e Foram adquiridos varios CBCT’s, com diferentes valores dos parametros

de aquisicdo.

O processo foi repetido para as diversas posi¢des do fantoma. Como este representa uma

pelve, foram feitas as seguintes associagdes (Figura 3.9):

o

o

o

o

o

Posicdo 1 — “Prostata”

Posicdo 2 — “Reto”

Posicdo 3 — “Bexiga”

Posicdo 4 — “Cabega fémur Direito”

Posicdo 5 — “Cabega fémur Esquerdo”

Feita a medigdo de dose dos varios CBCT’s, foram feitos teste de qualidade de imagens,

de acordo com as seguintes etapas:

e Retirou-se o fantoma CIRS da mesa de tratamento;

e Posicionou-se o fantoma Catphan 600 na mesa de tratamento,

devidamente alinhado através do sistema de lasers;

e Foram repetidas todas as aquisicdes de CBCT feitas anteriormente.
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Figura 3.9 - Fantoma CIRS e as varias posi¢Ges de insercdo da camara de ionizacéo,
presente no IPO de Lisboa (cortesia do IPOLFG)
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4. Resultados experimentais

Tal como referido anteriormente, numa primeira fase fizeram-se medi¢des de dose no
fantoma CIRS, em que a cAmara de ionizacao foi inserida nas varias posicoes.
Além disto, foram adquiridos varios CBCT’s com parametros de aquisicdo diferentes,

cuja informacéo se encontra resumida na tabela que se segue (Tabela 4.1).

Tabela 4.1 - Pardmetros de aquisi¢do dos diversos CBCT’s adquiridos

Pardmetros de aquisicéo
CBCT Tensdo Corrente Tempo de
(kV) (mA) Exposicao (ms)
1* 125 60 20
2 125 40 20
3 125 50 20
4 125 60 15
5 125 60 10
6 100 60 20
7 80 60 20
8 100 50 15

* Protocolo utilizado no servigo e definido pelo fabricante

O CBCT 1 corresponde ao protocolo definido pelo fabricante e utilizado no servigco em
CBCT pélvico. Nos CBCT’s 2 e 3 reduziu-se o valor da corrente. Nos CBCT’s 4 e 5
reduziu-se o tempo de exposicdo. Nos CBCT’s 6 e 7 reduziu-se o valor da tensdo. O
CBCT 8 foi adquirido com valores intermédios de tensdo, corrente e tempo de exposicao.
Todas as medidas foram, automaticamente, relacionadas com o fator de corregéo que tem
em conta a presséo e a temperatura pelo dispositivo da cdmara de ioniza¢do. No entanto,

as condicdes do bunker no momento da recolha de dados foram recolhidas (Tabela 4.2).
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Tabela 4.2 - Condigdes do ambiente dentro do bunker

Condi¢oes do Ambiente dentro do bunker

Temperatura 23°C
Humidade 57.9%
Pressdo 1005.3hPa

Para cada posi¢do da camara e para cada conjunto de parametros foram adquiridos trés
CBCT’s e calculada a sua média aritmética. Estes dados podem ser analisados nas tabelas

seguintes.

e Posicdo 1 — “Prostata” (Tabela 4.3)

Na Tabela 4.3 encontram-se representados os valores de dose registados quando a cAmara
de ionizacao foi posicionada na posicao que simula a prostata, neste caso a posi¢ao mais
central. O CBCT 1 foi o que apresentou uma dose superior, 23,75mGy, e, em

contrapartida, o CBCT 7 foi 0 que registou valores de dose mais baixos, 4,91mGy.

Tabela 4.3- Valores de dose dos varios CBCT's adquiridos com a cdmara de ionizagdo na posigao 1

(prostata)

CBCT1 CBCT2 CBCT3 CBCT4 CBCT5 CBCT6 CBCT7 CBCTS
(mGy) (mGy) (mGy) (mGy) (mGy) (mGy) (mGy) (mGy)

12 medicdo | 23,79 16,02 19,96 17,98 12,17 11,59 4,909 7,446

28 medicdo | 23,86 15,91 19,94 17,87 12,09 11,47 4,99 7,4

3% medigdo | 23,61 16,15 20,01 18,05 12,29 11,51 4,83 7,43

Média

e e 23,75 16,03 19,97 17,97 12,18 11,52 491 7,43
Aritmética

e Posicdo 2 — “Reto” (Tabela 4.4)

A Tabela 4.4 mostra os valores da dose administrada quando a cdmara de ionizacao foi

colocada na posigéo referente ao reto, ou seja, na zona mais posterior. Ao fazer a analise

30



é possivel perceber que a CBCT 1 registou o valor mais alto, 23,63mGy, e 0o CBCT 7 0
valor mais baixo, 4,87mGy.

Tabela 4.4 - Valores de dose dos varios CBCT's adquiridos com a cAmara de ionizagdo na posicdo 2 (reto)

CBCT1 CBCT2 CBCT3 CBCT4 CBCT5 CBCT6 CBCT7 CBCTS
(mGy) (mGy) (mGy) (mGy) (mGy) (mGy) (mGy) (mGy)

12 Medicéo | 23,95 15,89 19,92 17,87 12,13 11,77 4,97 7,4

2% Medicdo | 23,38 16,01 19,85 17,32 11,74 12,01 4,72 7,3

3° Medicéo | 23,57 15,97 19,98 18,34 11,19 11,81 4,91 6,7

Média

o 23,63 15,96 19,92 17,84 11,69 11,86 4,87 7,13
aritmetica

e Posicdo 3 — “Bexiga” (Tabela 4.5)
A Tabela 4.5 diz respeito aos valores de dose registados quando a cdmara de ionizagéo
foi colocada na zona correspondente a bexiga, ou seja, a nivel mais anterior. Como é
possivel verificar o CBCT 1 foi, novamente, o que registou o valor mais elevado,

25,67mGy. Na situacdo oposta esta 0 CBCT 7 que registou o valor mais baixo, 5,5mGy.

Tabela 4.5 - Valores de dose dos varios CBCT's adquiridos com a cdmara de ionizagdo na posicéo 3
(bexiga)

CBCT1 CBCT2 CBCT3 CBCT4 CBCT5 CBCT6 CBCT7 CBCTS
(mGy) (mGy) (mGy) (mGy) (mGy) (mGy) (mGy) (mGy)

12 medicéo 26,11 17,66 21,99 19,77 13,42 13,11 5,7 8,3
22 medicao 25,47 17,34 22,13 19,59 13,6 12,94 49 8,9
32 medicao 25,43 18,14 21,79 19,99 13,37 12,73 5,9 7,6

Med,'&.l 25,67 17,71 21,97 19,78 13,46 12,93 55 8,27
Aritmética
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e Posicdo 4 — “Cabega fémur Direito” (Tabela 4.6)

A Tabela 4.6 apresenta os resultados da medicdo de dose quando a camara de ionizagéo
foi colocada na zona mais direita e periférica do fantoma. Esta posicao representa a cabeca
do fémur direito de um doente. De forma a simular corretamente esta estrutura, o insert
que preenchia este orificio (e que foi retirado para a colocagdo da cAmara de ionizacao)
tem uma constituicdo muito semelhante a do osso.

Neste caso, 0 CBCT que apresentou maior valor de dose, 18,38mGy, foi o CBCT 1 e o0

que apresentou o valor minimo foi o CBCT 7, 3,4mGy.

Tabela 4.6 - Valores de dose dos varios CBCT's adquiridos com a cAmara de ioniza¢do na posigéo 4

(cabega do fémur direito)

CBCT1 CBCT2 CBCT3 CBCT4 CBCT5 CBCT6 CBCT7 CBCTS
(mGy) (mGy) (mGy) (mGy) (mGy) (mGy) (mGy) (mGy)

12 medicéo 18,39 12,5 15,54 13,99 9,5 91 3,8 5,8
22 medicéo 18,42 12,55 15,53 13,75 9 9,7 3,1 5
32 medicao 18,32 12,57 16 13,98 9,7 8,9 3,3 6,1

Med,'a.‘ 18,38 12,54 15,69 13,91 9,4 9,23 3,4 5,63
Aritmética

e Posigdo 5 — “Cabega fémur Esquerdo” (Tabela 4.7)

A Tabela 4.7 indica os valores registados a nivel da dose na zona lateral esquerda do
fantoma, que pretende simular a cabeca do fémur esquerdo do doente. Tal como o insert
que foi retirado na posicdo 4, este tem uma densidade muito semelhante a do 0sso. O
CBCT 1 foi, mais uma vez, o que apresentou um valor de dose superior, 20,15mGy,

enquanto que o CBCT 7 foi o que apresentou o valor menor, 4,3mGy.
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Tabela 4.7 - Valores de dose dos varios CBCT's adquiridos com a cdmara de ionizacdo na posicdo 5

(cabega fémur esquerdo)

CBCT1 CBCT2 CBCT3 CBCT4 CBCT5 CBCT6 CBCT7 CBCTS8

(mGy) (mGy) (MmGy) (mGy) (mGy) (mGy) (mGy)
12 medicdo | 20,15 16,97 1527 10,36 9,9 4,2 6,3
22 medicdo [ 20,2 17,03 152 1042 101 4,9 6
3 medicdo [ 20,11 16,9 1532 10,35 9,7 3,9 6,9
Amri%it?ca 20,15 16,97 1526 10,38 9,9 4,3 6,4

Quanto aos testes de verificacdo de qualidade de imagem, utilizou-se o Catphan® 600 e

realizaram-se quatro testes. Avaliou-se:

e A linearidade das UH (Figura 4.1);

No gréfico esta representada a variacdo entre o valor esperado e o valor medido. O CBCT

1 corresponde ao CBCT adquirido com o protocolo do servi¢o. Neste caso o CBCT 7 &,

sem duavida, aquele que se afasta mais dos valores esperados, ndo s6 em relacdo aos

valores de referéncia como também em comparagdo com a curva referente ao CBCT 1.

Em oposicao, os CBCT’s 2, 3 e 4 parecem ter uma boa resposta uma vez que apresentam

variacdes aceitaveis.

SENSITOMETRIA

Figura 4.1 - Resultados do teste de sensitometria (Linearidade das UH)
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e Arresolucgéo espacial (Tabela 4.8);

A Tabela 4.8 apresenta os resultados do teste da resolucdo espacial. Neste teste, todos 0s
CBCT tiveram um desempenho semelhante. Em todos foi possivel distinguir 5 conjuntos

de barras, equiparando-se ao CBCT 1.

Tabela 4.8 - Resultado do teste da resolucéo espacial

CBCT1 CBCT2 CBCT3 CBCT4 CBCTS CBCT6 CBCT7 CBCTS8

Conjuntos
Identificados

e Arresolucéo de contraste (Tabela 4.9);

A Tabela 4.9 é referente ao teste da resolucéo de contraste. Como € possivel verificar,
neste teste, o0s CBCT’s 2 e 4 foram os que apresentaram um comportamento aceitavel,
aproximando-se mais do CBCT 1.

No CBCT 2 e 4 foi possivel visualizar 8 e 7 esferas na zona Supra-slice 1%,
respetivamente, e 3 e 5 na zona Supra-slice 0,5%, também respetivamente.

O CBCT 7 foi o que apresentou resultados mais diferentes: na zona Supra-slice 0.5% néo
foi possivel identificar nenhuma esfera, enquanto que na zona Supra-slice 1% apenas foi

possivel visualizar 4 esferas.

Tabela 4.9 - Resultado do teste da resolugéo contraste

Supra-slice 1% Supra-slice 0,5%

CBCT1 9 6
CBCT 2 8 3
CBCT 3 7 1
CBCT 4 7 5
CBCT5 6 1
CBCT 6 6 0
CBCT7 4 0
CBCT 8 6 0
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A uniformidade das UH (Tabela 4.10);

Na tabela 4.10 estdo representados os valores das UH nas 5 regides medidas. Os CBCT

2, 4 e 8 foram os que apresentaram melhores resultados, pois apresentam um desvio

padrdo mais baixo, o que mostra que houve uma menor variacdo entre as UH nas varias

Zonas.

Tabela 4.10 - Resultado do teste da uniformidade das UH

CBCT1 CBCT2 CBCT3 CBCT4 CBCT5 CBCT6 CBCT7 CBCTS
C%a(r)]?;l 168657 165764 19,786 17,7087 23376 13,7541 647934 12.8616
Zona | ggeass 902975 112831 10,3099 14.1198 5.54132 - 4,84504
Superior ' ' ' ' ' ’ 491239
. 825 80116 88657 925826 11874 597934 - 4.0319
Inferior ' ' : ' : : 9,19651 :
Zona Lat -

Esquerda | 619008 127376 136901 1125 158017 767149 g0, 380372
Zona Lat -

Direita | 125372 55044 693802 85557 106095 260537 .. 531818
Média | 10,76157 10,7495 12,11258 1141651 151562 7,110324 , .00, 6,172088

o 3.69 3.70 4.46 3.28 448 37 558 3.39
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5. Discussao

Com o uso cada vez mais frequente de imagens de verificacdo, com verificagdo diaria
com CBCT, a dose acumulada proveniente deste tipo de imagens, apesar de baixa quando
comparada com a dose de tratamento, pode ser significativa [35].

Com base em estudos ja realizados, é possivel confirmar que esta dose é inversamente
proporcional ao tamanho do doente, uma vez que quanto maior for o doente menor a dose
administrada. E de referir também que a dose antero-posterior na pele pode variar entre
0s 3 e 6¢Gy, dependendo da espessura da pelve (20-33cm a nivel antero-posterior) [37].

Embora os doentes de maiores dimensfes recebam uma dose superior nas projecoes
anteriores e anteriores obliquas, devido a curta distancia entre a fonte e a pele, estas
diferengas devem-se a decrescente transmissdo das projecdes posteriores e posteriores
obliquas. Por este motivo, as doses na pele a nivel lateral ndo variam muito com a
dimensdo do doente, pois aquando da realizacdo do CBCT o doente estd minimamente
centrado no que respeita a distancia fonte-pele [31, 37].

Com base nos resultados deste estudo € possivel confirmar o fato anteriormente referido.
Em todos os CBCT’s em que a cdmara de ionizacgdo foi posicionada a nivel mais anterior,
na zona que simula a bexiga, é possivel perceber que a dose que ali chega é sempre
superior quando comparada com a dose recebida pela camara de ioniza¢do quando esta
se encontra na posi¢do mais posterior do fantoma, onde se encontra o reto num humano.
Ao analisar o gréafico da Figura 5.1, mais especificamente o0 CBCT 1, que representa o
protocolo utilizado no servigo, € possivel verificar esta diferenca. Neste caso, a posicao
“bexiga” ¢ irradiada com mais = 2mGy do que a posi¢ao “reto” por cada CBCT (Tabela
4.4 e 45) (Figura 5.1).

No entanto, apesar de ndo dependerem do tamanho do doente, os valores registados sao
diferentes quando se analisa o lado esquerdo e o lado direito. A dose lateral esquerda é
superior a dose lateral direita, uma vez que a aquisicdo do CBCT é feita descrevendo um
arco em torno do doente, sendo que a fonte de RX fica sempre posicionada, quer no inicio
quer fim, na zona lateral esquerda. A velocidade da rotacdo do equipamento ao descrever
este arco €é constante, com exce¢do dos Ultimos segundos. Nestes, embora a taxa de dose
seja constante, a velocidade diminui, o que leva a uma aquisi¢do mais lenta na zona lateral

esquerda [37].
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Direito  Esquerdo

Figura 5.1 - Doses médias provenientes dos varios CBCT's realizados

Na realizacdo do CBCT1 com os parametros de aquisi¢do iguais aos do protocolo do
servico, a posicdo “fémur direito” recebe 18,37mGy, sendo que a posicdo “fémur
esquerdo” recebe 20,15mGy, mais 1,78mGy que o lado direito (Tabela 4.6 e 4.7) (Figura
5.1).

Os riscos estocasticos associados a esta dose sdo dificeis de definir e, em doentes com
cancro, sdo muitas vezes considerados insignificantes. No entanto, devido a range de
aquisicdo de imagem, é essencial ter em atencdo estruturas mais radiossensiveis, como a
medula éssea e gonadas [38].

Em muitos casos, 0s OAR sdo expostos a uma dose muito perto do seu limite de
tolerancia, limite a partir do qual podem ocorrer efeitos secundarios temporarios ou
permanentes, para que seja possivel irradiar o volume-alvo com a dose necessaria. No
entanto, para garantir a correta irradiacdo do PTV, séo feitas imagens de verificacdo. Estas
imagens, quer planares quer com CBCT, contribuem com mais dose para o doente sem
gue esta seja contabilizada. Com os OAR muito perto do seu limite de tolerancia e com
esta dose adicional ndo contabilizada, por vezes, pode haver incertezas quanto ao
cumprimento deste limite. Assim, ao realizar um tratamento de RT é importante perceber
se fazer CBCT diario compensa o risco de ultrapassar o limite de tolerancia dos OAR.

Obviamente que em casos de hipofracionamento, em que as consequéncias de falhar o
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PTV sdo maiores, 0 CBCT diario é justificado, bem como a dose adicional que dai advém
[51].

No caso da medula hematopoiética (rica em células-tronco hematopoéticas), esta € varias
vezes irradiada com uma dose quase no limite de toleréncia, aproximadamente 50Gy
quando se utiliza como referéncia o estudo Quantitative Analysis of Normal Tissue Effects
in the Clinic (QUANTEC). A dose adicional proveniente das imagens que incide neste
tipo de medula pode aumentar o risco de supressdo, efeito que ja é provocado pela RT
[31].

Outra agravante no caso da medula hematopoiética é o facto de esta estar rodeada por
0ss0. O osso cortical € um elemento denso e compacto e tem na sua constituicao,
essencialmente, célcio. Este elemento quimico tem um nimero atémico elevado, 20, o
que faz com que o o0sso receba mais dose quando irradiado [52, 53, 54, 55, 56].

Como o CBCT ¢ adquirido com kV, normalmente com valores entre os 60 e 120kV, e
tendo em conta o elevado nimero atébmico do célcio que leva a ocorréncia de mais
interacdes fotoelétricas, existe um aumento do coeficiente de absorcdo de energia-massa
0 que por sua vez leva a uma maior dose absorvida. Assim, a medula hematopoiética pode
receber uma dose mais elevada devido ao meio envolvente [31, 57, 58].

Yibao Zhang et al, realizou um estudo em que foi analisada a dose que chega aos 0ssos
que contém medula hematopoiética e o risco de desenvolver leucemia associado a
realizacao de 40 CBCT’s de kV pélvicos em IGRT em doentes oncologicos [54].

O risco a longo prazo de desenvolver leucemia radioinduzida é atribuido a exposi¢do do
doente a radiacdo relativamente menor quando comparada com a dose de tratamento,
abaixo dos 4Gy, e esta associado aos varios CBCT’s de kV adquiridos durante a RT. Este
risco torna-se uma preocupacdo acrescida pois quando comparado com uma TC de
diagnostico (em que a dose média em cada érgdo é de cerca 1cGy), o CBCT de kV
deposita doses muito superiores, 1 a 12cGy em varios 6rgaos, dependendo da dimensédo
do doente, 0rgaos, hardware de aquisi¢ao de imagem, tipo e modo de aquisicao, além de
que doentes oncoldgicos sdo geneticamente mais sensiveis a agentes cancerigenos do que
0 publico em geral. Assim, com a realizagao de 40 CBCT’s de kV, em média, o risco

acrescido de desenvolver esta patologia é de 45% [54].
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Tal como foi referido anteriormente, também neste estudo se verificou que devido ao
aumento de ocorréncia do efeito fotoelétrico em matérias com elevado numero atémico,
a densidade fisica do osso influencia drasticamente a dose nos 0ssos em questdo [54].
No caso dos tumores de prostata, este efeito é bastante visivel, uma vez que 40 a 50% do
volume total de medula hematopoética estd localizado na regido pélvica (vértebras
lombares, sacro e quarto superior dos fémures) [54].

Enquanto que na zona abdominal um doente recebe cerca de 3cGy, a dose média na
cabeca dos femures é de 7cGy devido a sua constituicdo dssea. Em todos os constituintes
0sseos, a dose chega a ser duas a quatro vezes superior comparativamente aos tecidos
moles [31, 54].

Apesar destes fatos bibliograficos, neste estudo isto ndo se verificou. Em todos os
CBCT’s adquiridos, independentemente dos parametros de aquisi¢do, a zona que recebeu
maior dose foi a zona anterior, zona onde se encontra, normalmente, a bexiga. Esta
diferenca pode ser explicada pelo facto de, quando a cAmara de ionizacao foi colocada na
zona referente ao 0sso do fémur (em ambos os lados), ter sido necessério retirar o insert
que preenchia este orificio. Este insert tem uma constituicdo semelhante a do 0sso e, se
este for retirado, toda a densidade Ossea que supostamente estaria naquela zona
desaparece (Figura 3.9 e 5.1).

Apesar de ser fundamental manter a dose concomitante o mais baixa possivel, é essencial
ter qualidade de imagem suficiente para fazer a correta interpretacdo das imagens. Com
a alteracdo dos pardmetros de aquisicdo do CBCT de kV, a qualidade da imagem também
foi alterada; por isso, foram realizados varios testes de forma a analisar a mesma.

Um dos objectivos deste trabalho passa por tentar definir outro protocolo de aquisicao de
CBCT que resulte numa dose menor para o doente e passivel de ser utilizado no servico
de Radioterapia em questdo. Assim, foram adquiridos CBCT’s com alguns dos
parametros de aquisicdo alterados, como a tensdo, a corrente e 0 tempo de exposicao.
Como consequéncia, a qualidade da imagem sofreu alteragdes como era esperado. Por
isso, foram feitos testes também a qualidade de imagem destes CBCT’s, tendo como base
de comparacdo/avaliagédo valores utilizados no controlo de qualidade dos equipamentos
de RT.

Com base no gréfico da Figura 4.1 e no Anexo 2 é possivel verificar que existem

alteraces significativas na linearidade das UH. O CBCT 7 ¢, sem duvida, aquele que se
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afasta mais dos valores esperados, ndo s6 em relacdo aos valores de referéncia como
também em comparacdo com a curva referente ao CBCT 1. Em oposicdo, 0s CBCT’s 2 e
8 parecem ter uma boa resposta no que diz respeito a linearidade das UH, uma vez que
apresentam variacgdes aceitaveis.

A nivel da resolugédo espacial, todos os CBCT’s adquiridos encontram-se dentro do limite
de toleréncia, sendo equiparados ao CBCT 1 (Tabela 4.10).

Quanto aos outros testes, os CBCT’s 2, 3 ¢ 4 sdo os que apresentam um comportamento
aceitavel a nivel de contraste. A nivel da uniformidade das UH, o CBCT 4 parece ser de
novo o que apresenta melhores condigdes, pois apresenta um desvio padréo mais baixo,
0 que mostra que houve uma menor variagdo entre as UH nas vérias zonas. Os CBCT’s 5
e 7 apresentam um desvio padrdo mais elevado, o que se afasta um pouco dos ideais
(Figura 5.2).

Uniformidade das UH

CBCT1 CBCT2 CBCT3 CBCT4 CBCT5 CBCT6 CBCT7 CBCTS8

Figura 5.2 - Resultado do teste da uniformidade das UH

E ainda importante referir que parece existir uma ligacéo entre a qualidade da imagem e
a diminuicéo da tensao.

Depois da analise dos varios testes de qualidade de imagem, os CBCT’s 2 e 8 parecem
ser 0os mais adequados a aquisicdo de imagens de pelve (Tabela 5.1).

O CBCT 8 mostra um equilibrio ao nivel da alteracdo dos parametros de aquisi¢do. A

tensdo sofreu uma diminuicdo de 25kV, a corrente uma diminuicdo de 10mA, enquanto
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que o tempo de exposi¢do baixou apenas 5ms. Embora o CBCT 2 apresente diminuigéo
a nivel de dose, 0 CBCT 8 representa uma diminuicdo abrupta da mesma. Assim sendo,
0 CBCT 8 sujeita 0 doente a um maximo de 8,7mGy, quer na zona anterior Como na zona
posterior (Figura 5.1 e Tabela 5.1). Seria pertinente, no futuro, perceber se 0s pontos em
que o CBCT se afasta mais do CBCT 1 a nivel da qualidade de imagem, s&o impeditivos
de analisar corretamente uma imagem de CBCT (Tabela 5.1).

Tabela 5.1- Comparacgdo dos resultados do CBCT 1,2,4 ¢ 8

CBCT1 CBCT2 CBCT4 CBCTS

Minimo (mGy) 18,37 12,54 13,91 5,63
Dose
Méximo (mGy) 25,67 17,71 19,78 8,27
Sensitometria
25 25 25 25
(A maximo)
Resolugdo Espacial
5 5 5 5
(n° de conjuntos)
Qualidade S lice 104 9 3 7 6
imagem ) upra-slice 1%
Resolucéo
Contraste
Supra-slice 0,5% 6 3 5 0
Uniformidade das UH (o) 3,69 3,7 3,28 3,39

Com base em tudo isto, existem algumas estratégias ou desenvolvimentos que permitem
reduzir a dose concomitante, muitas delas bastante simples e faceis de implementar, como

limitar o nimero de imagens feitas por fracdo/doente [55].
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Tal como referido anteriormente, reduzir os parametros de aquisi¢do de imagem, tais
como tensdo, corrente e tempo de exposicdo, permite diminuir a dose proveniente das
imagens de verificacdo [55].

No estudo feito por Jun, de onde foi retirado o grafico da Figura 5.3, é possivel observar
que os kVp sdo um fator muito importante no célculo de dose. Como se pode observar no
grafico, a dose concomitante na cabeca dos femures, no cérebro e nos nervos 6ticos
aumenta linearmente de acordo com o aumento da tensdo. A dose nos testiculos, rins,

medula, olho e cristalino aumenta de forma exponencial [55].

-
N

- Testes
-~ Liver
~ Kidneys
—57— Femur Heads
~&— Spinal Cord
Brain
@~ Eyes
-~ Lens
~@®~— Optical Nerves

-t
o
T

(o]
T

0 1 1 1 | | 1 1
70 80 90 100 110 120 130

OBI X-ray peak energy (kV)

Mean doses to OARs due to half-fan CBCT (cGy)
W
o
(2]
o

Figura 5.3- Dose média nos érgaos em fung¢do do valor da tensdo, num CBCT de modo half-fan [55]

Ainda no estudo de Jun, na Figura 5.4, este mostra a comparacao de dose média dos OAR,
num CBCT com 125kV com half-fan, em funcdo da distancia dos OAR ao limite do
campo de CBCT. A distancia negativa significa que o 6rgao estd dentro do campo de
CBCT enquanto que a distancia positiva significa que esta fora do campo. Verifica-se,
entdo, que quanto mais perto do limiar do campo de aquisi¢do de imagem estiver o OAR,
menor a dose media nas diferentes estruturas. Para 0s 0rgaos mais centrais, como o figado
e 0s rins, a dose decresce 20% numa diferenca de 1cm. E possivel, ainda, constatar que
nos testiculos, por exemplo, a dose diminui exponencialmente com o aumento da

distancia até ao limite do campo [55].
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Figura 5.4 - Dose média nos OAR, na aquisi¢do de um CBCT com modo half-fan e com 125kV, em
funcdo da distancia média dos OAR ao limite do campo de aquisicédo [55]

Em estruturas mais radiossensiveis, por vezes € possivel utilizar protec@es adicionais.

Sendo as gdnadas uma estrutura bastante radiossensivel, o uso de protecdo de chumbo
poderia ser bastante Gtil. No estudo de Jun et al, foi feita a contabilizacdo da dose nos
testiculos com e sem protecdo, dentro e fora do campo de aquisicdo e ainda com o0s
diferentes valores de tensdo. Esta protecdo tinha uma forma cilindrica com 1cm de
espessura de Cerrobend. Este estudo foi feito num acelerador da Varian® e os parametros
de aquisicdo definidos para um CBCT de pelve eram 125kV, 80mA e 13ms. Ao analisar
o grafico observa-se que a dose média nos testiculos dentro do campo de aquisicéo e sem
qualquer tipo de protecdo é de, aproximadamente, 6¢cGy. Sendo assim, num tratamento
com CBCT diério e de trinta fragdes, a dose concomitante chegaria aos 180cGy, ou seja,
1,8Gy nédo contabilizados. Com a utilizacdo de protecdo de Cerrobend percebe-se uma
ligeira diminuicdo da dose. Ainda assim, com a jungédo de duas estratégias deste tipo
(reducdo do campo de aquisicéo e ainda a utilizacdo de uma protecdo de Cerrobend) esta
dose decresce para aproximadamente 2,5cGy por CBCT. Isto é uma reducédo
consideravel. E ainda de destacar que, de forma geral, quanto menor o valor da tenséo,

menor a dose concomitante nos testiculos (Figura 5.5) [55].
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B Testicular dose without shielding, 0.4 cm within field
wiz# Testicular dose with shielding, 0.4 cm within field
SN Testicular dose without shielding, 0.7 cm out of field
BEEE Testicular dose with shielding, 0.7 cm out of field
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Figura 5.5 - Comparagdo da dose média nos testiculos, na aquisicdo de um CBCT com modo half-fan e
com diferentes valores de tensao, dentro e fora do campo de aquisigdo e com e sem protecao [55]

Um desenvolvimento na tecnologia e utilizacdo de procedimentos de aquisicdo de
imagens eficientes também seriam uma mais-valia. Isto porque a dose dos CBCT depende
do modo de aquisi¢édo, energias dos fotdes, tamanho de campo, corrente e tempo de
exposicdo, tamanho e anatomia do doente. Como tal, a escolha dos parametros de
aquisicdo devia ser feita de forma individual para cada doente [55].

Outra solugéo passa por incluir a dose concomitante no planeamento do tratamento de
RT, passando a dose concomitante a ser uma dose conhecida e contabilizada para a

exposicdo do doente a radiacdo.
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6. Conclusao

A IGRT com CBCT é cada vez mais utilizada em combinagdo com técnicas de irradiacéo
conformais e hipofracionadas [59].

Contudo, a dose concomitante para a aquisicdo de imagens 3D é uma desvantagem
associada a IGRT a qual ainda néo foi dada a devida importancia.

O risco associado apenas a realizacao das imagens € baixo quando comparado com o risco
de falhar o alvo na irradia¢&o ou outras morbilidades inerentes a radioterapia. No entanto,
é preciso ter em consideracdo toda a dose recebida pelo doente, ou seja, a dose das
imagens e do tratamento [60].

Num tratamento de préstata com 35 fragdes e CBCT diério, todos os 6rgaos de risco
recebem uma dose adicional consideravel, como o reto, que pode receber 2,2Gy, e como
o intestino delgado, que pode receber 1,4Gy em adicdo a dose total de tratamento [38].
Apesar de a dose do CBCT ser apenas 2% da dose prescrita, esta é distribuida por todo o
volume adquirido. Em volumes com constituinte 6sseo a dose ainda é mais elevada. No
caso da cabeca do fémur esquerdo, a dose por CBCT pode ser superior a 11cGy, o0 que
faz com que a dose adicional no final do tratamento possa ser superior a 400cGy [37].
Apesar de serem doses baixas, com todos os desenvolvimentos a nivel da saude, a
sobrevivéncia dos doentes oncoldgicos tem vindo a aumentar e é neste aumento que se
tem vindo a refletir algumas das consequéncias associadas a irradiacdo dos tecidos com
doses baixas. Os tumores radioinduzidos, que tendem a ocorrer em tecidos que receberam
mais de 2Gy, raramente se desenvolvem antes dos 10 anos apds a RT e, com 0 aumento
da sobrevivéncia, a incidéncia destes tumores tem vindo a aumentar mais de 20%. Em
doentes de proéstata, o risco de desenvolver tumores radioinduzidos aumentou cerca de
4% [38, 60].

Devido a falta de recursos, e como o tipo de cdmara utilizado mede dose de CTDI, ou
seja, uma dose global e ndo pontual, nenhuma das medicGes realizadas, apesar de serem
expressas em Gray (Gy), pode ser considerada dose absorvida e posterior dose efetiva no
orgdo. Como tal, todas as comparac0es feitas serdo comparaces relativas. Por outro lado,

ndo foi possivel medir a dose na pele do doente devido a falta de material especifico.
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Em relagdo aos objetivos deste estudo, apesar de ndo ser possivel definir corretamente a
dose proveniente de um CBCT de kV, foi possivel concluir que esta é relativamente baixa
guando comparada com a dose de tratamento.

Uma das soluc@es viaveis para diminuir a dose do CBCT ¢ a alteracdo dos parametros de
aquisicdo da imagem 3D. A diminuicdo destes parametros diminui, sem divida, a dose
concomitante; no entanto, diminui também a qualidade de imagem.

Como foi possivel verificar, a tensdo parece ser um fator de peso no que respeita a
qualidade de imagem, uma vez que ao diminuir a tensdo a qualidade diminui e, por isso,
a melhor opcdo seria baixar todos os parametros de aquisicdo de uma forma controlada e
moderada, avaliando sempre a qualidade de imagem.

Devido a falta de material, este estudo ndo foi realizado conforme o pretendido. Nao foi
possivel calcular efetivamente a dose para cada 6rgdo envolvido. Para tal, seria pertinente
utilizar um fantoma antropomorfico, que simula, de uma forma mais aproximada e real,
0 corpo humano (Anexo 3). Para a medicdo da dose poderiam ser utilizados
thermoluminescent dosimeters (TLD’s). Apesar de o IPOLFG ter este material, ndo
possui o sistema de leitura de termoluminescéncia que permite analisar a dose recebida
pelo TLD. Assim, ndo foi possivel seguir esta metodologia.

Uma vez que o AL TrueBeam® ¢ o acelerador mais recente do servico de Radioterapia do
IPO de Lisboa, quer a nivel de software, quer a nivel de hardware, foi instalado com a
perspetiva de diminuir a dose proveniente das imagens de verificacdo, sendo que esta
pode ser verificada no sistema. Quer isto dizer que a dose proveniente da aquisicdo de um
CBCT de kV neste AL ja é relativamente mais baixa quando comparada com as
aquisi¢des nos outros AL’s.

Assim, a dose proveniente das imagens de verificacdo aumenta, muito provavelmente, o
risco de danos radiobioldgicos uma vez que ndo ha limite minimo para que estes nao
acontecam ou para que este risco deixe de existir €, como tal, é essencial manter a
exposicdo a radiacdo minima possivel, cumprindo o principio ALARA.

Como cada doente é Unico em termos de anatomia, dimensdo, historia com a radiacéo e
prioridades do tratamento, seria desejavel a existéncia de ferramentas que permitissem
determinar a priori quais os parametros de valores de tensdo, corrente e tempo de

exposicdo que deveriam ser utlizados para cada doente. Desta forma seria possivel
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escolher/criar um protocolo de aquisi¢do personalizado para cada doente de acordo com
as diferentes prioridades.

Por outro lado, e tendo em conta que esta instituicdo recebe todo o tipo de doentes e de
todas as faixas etarias, seria desejavel repetir este mesmo estudo num futuro proximo,
com material mais adequado, num dos outros AL do servigo e tentar uniformizar ou criar
novos protocolos de IGRT para o servigo.
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8. Anexos

Anexo 1 — Incidéncia e mortalidade de cancro em homens de todas as idades, no mundo

[2]

Estimated number of incident cases and deaths worldwide, males, all ages
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Anexo 2 - Resultados do teste de sensitometria

CBCT1 Material  Baseline Tolerancia Média A= baseline-média

PMP -192 +40 UH -183 -9

Ar -1024 +40 UH  -999,673 -24,327

) ) Teflon 978 +40 UH 964,531 13,469

Sens('bol_rse”'a Delrin 356 +40UH 364,429 8,429

Acrilico 125 +40UH 122,408 2,592

Polistereno -41 +40 UH  -36,2041 -4,7959

LDPE -98 +40 UH  -95,4898 -2,5102
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CBCT 2 Material Baseline Tolerancia Média A= baseline-média
PMP -192 +40 UH -184 -8
Ar -1024 +40 UH  -999,49 -24,51
_ ) Teflon 978 +40 UH 968,082 9,918
Sens('bokr}‘)et”a Delrin 356 +40UH 364,265 8,265
Acrilico 125 +40 UH 122,408 2,592
Polistereno -41 +40 UH  -35,4286 -5,5714
LDPE -98 +40 UH  -95,4898 -2,5102
CBCT 3 Material Baseline Tolerancia Média A= baseline-média
PMP -192 +40 UH -183 -9
Ar -1024 +40 UH  -999,429 -24,571
_ ) Teflon 978 +40 UH 970,776 7,224
Sens('bokrget“a Delrin 356 +40UH 366,714 110,714
Acrilico 125 +40 UH 122 3
Polistereno -41 +40UH  -34,6531 -6,3469
LDPE -98 +40 UH  -93,2245 -4,7755
CBCT 4 Material Baseline Tolerancia Média A= baseline-média
PMP -192 +40 UH -183 -9
Ar -1024 +40 UH  -999,469 -24,531
_ ) Teflon 978 +40 UH 974,245 3,755
Sens('bolgn)et”a Delrin 356 +40UH 364,571 8,571
Acrilico 125 +40 UH 122,367 2,633
Polistereno -41 +40UH  -35,3673 -5,6327
LDPE -98 +40 UH  -90,449 -7,551
CBCT5 Material ~ Baseline Tolerancia  Média A= baseline-média
PMP -192 +40 UH -183 -9
Ar -1024 +40UH  -999,429 -24,571
_ ) Teflon 978 +40 UH 985,082 -7,082
Sens('bog‘)et“a Delrin 356 +40UH 372,857 116,857
Acrilico 125 +40 UH 129,143 -4,143
Polistereno -41 +40 UH  -33,0204 -7,9796
LDPE -98 +40 UH  -90,2857 -7,7143
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CBCT6 Material  Baseline Tolerancia  Média A
PMP -192 +40 UH -189 -3
Ar -1024 +40 UH  -999,347 -24,653
_ ) Teflon 978 +40 UH 983,796 -5,796
Sens('bokr}‘)et”a Delrin 356 +40UH 361408 5,408
Acrilico 125 +40 UH 120,939 4,061
Polistereno -41 +40 UH  -45,4898 4,4898
LDPE -08 +40 UH -102,41 441
CBCT7 Material Baseline Tolerancia Média A= baseline-média
PMP -192 +40 UH -205 13
Ar -1024 +40 UH  -988,837 -35,163
_ ) Teflon 978 +40 UH 993,694 -15,694
Sens('bokrget“a Delrin 356 +40UH 347,143 8,857
Acrilico 125 +40 UH 103,592 21,408
Polistereno -41 +40 UH  -55,7143 14,7143
LDPE -98 +40 UH  -112,653 14,653
CBCT 8 Material Baseline Tolerancia Média A= baseline-média
PMP -192 +40 UH -194 2
Ar -1024 +40 UH  -999,143 -24,857
_ ) Teflon 978 +40 UH 986,531 -8,531
Sens('bokrge”'a Delrin 356 +40UH 358,306 2,306
Acrilico 125 +40 UH 115,082 9,918
Polistereno -41 +40 UH  -45,4286 4,4286
LDPE -98 +40 UH  -99,3673 1,3673
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Anexo 3 — Fantoma Antropomoérfico (cortesia do IPOLFG)

62



