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Resumo

A Radioterapia consiste na irradiacdo do volume tumoral preservando os tecidos adjacentes
a este, de modo a conseguir uma boa performance terapéutica com o minimo risco de
morbilidade. A correcta localizagéo diéaria do tumor é um dos factores importantes, uma vez
que os desvios causados por erros de posicionamento podem levar a uma sob ou sobre
dosagem, podendo comprometer o objectivo do tratamento.

A radioterapia de intensidade modelada (IMRT) permite uma conformacédo ao volume alvo,
que salvaguarda ao maximo a integridade das estruturas adjacentes, bem como, o
escalonamento de dose, mais eficaz do ponto de vista de controlo tumoral.

O Servico de Radioterapia do Centro Hospitalar de S&o Jodo do Porto, E.P.E. tem
implementado um protocolo de procedimentos para o tratamento dos doentes com carcinoma
da prostata com IMRT.

O intuito deste trabalho é comparar duas técnicas distintas de avaliacdo de desvios de
posicionamento, no tratamento de IMRT no carcinoma da préstata.

Essa avaliacdo é feita através da sobreposicdo de imagens adquiridas no tratamento com
radiografias reconstruidas digitaimente (DRR) do planeamento.

A sobreposicdo dessas imagens ira ser feita pelos marcadores fiduciais de ouro, colocados
na préstata antes do tratamento ou pelas estruturas anatémicas.

Os dados recolhidos véo ser analisados estatisticamente de modo a verificar em qual das

duas técnicas se obtém menores desvios de posicionamento.

Palavra-chave: Radioterapia, Tumores da préstata, Imagem portal, Marcadores fiduciais de

ouro.



Abstract

Radiotherapy comprises the irradiation of tumor volume preserving tissues adjacent to it, in
order to achieve a good performance therapy with minimal risk of morbidity.

The correct daily location of the tumor is an important factor, since deviations caused by
positioning errors can lead to over or under dosing, which may impair the purpose of the
treatment.

The Intensity-modulated radiation therapy (IMRT) allows founding the target volume,
safeguarding to the maximum the integrity of adjacent structures, as well as a more effective
dose escalation in terms of tumor control.

The Radiotherapy Service Center from “Centro Hospitalar de S&o Jo&o, E.P.E” has
implemented a protocol of treatment procedures for patients with prostate cancer using IMRT.
The purpose of this study is to compare two different techniques for evaluating positioning
deviations in the treatment of prostate cancer in IMRT.

This assessment is made by overlaying images acquired in treatment with Digitally
Reconstructed Radiographs (DRR’s) planning.

The overlapping of these images will be made by gold fiducial markers placed in the prostate
before treatment or through anatomical structures.

The collected data will be statistically analyzed to determinate which of the two techniques

obtains minor positioning deviations.

Keyword: Radiotherapy, Prostate tumors, Portal image, Gold fiducial markers.
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1 Introducao

Apesar dos esforcos verificados na luta contra o cancro, este continua a ser um
problema de saude publica e com enorme peso na sociedade. Segundo a plataforma
estatistica GLOBOCAN 2008 (Ferlay et al., 2010), desenvolvida pela International
Agency for Research on Cancer (IARC), da World Health Organization (WHO), nas
préximas décadas, devido ao envelhecimento da populacdo, vai verificar-se um
crescimento acentuado da incidéncia de novos casos de cancro.

Estima-se que em 2030, no conjunto de todos os paises do mundo, o0 nUmero de novos
casos de cancro diagnosticados e de mortes, venha a duplicar. Em Portugal o panorama
nao é diferente, prevendo-se que em 2030, o cancro seja responsavel por mais de 32
mil mortes por ano, um aumento de 34.5% em relagdo a 2008. Estima-se, ainda, que
todos os anos surjam quase 56 mil novos casos, mais 12 mil do que em 2008. Segundo
a GLOBOCAN 2008, o cancro da prostata € dos cancros mais frequentes em Portugal
no sexo masculino (Figura 1.1). Na Figura 1.2 esti representada a estimativa da
incidéncia do carcinoma da prostata para o ano 2030. No que diz respeito ao cancro da
prostata, esta € a neoplasia que vai sofrer um maior crescimento dentro de duas

décadas, correspondente a 43% (Ferlay et al., 2010).

Incidéncia de casos de cancro — Portugal, 2008

SEXO MASCULINO

Frostata Prostata

|
14 1.4%
6.313 [253%) 5,140 (2 ";I Colo Rectal
m Pulmio
m Estomago
m Bexiga
584 (2.4%)~— | Cavidade Oral
650 (2.7%) —— —— 3,851 (16.4%) . .
736 (3.1%) B | LinfomaNio-Hodgkin
T77(3.2%) '] Leucemia
1479(6.2%) 2,814 (10.9% Laringe
1,766 (7 4%) 614 (10.9%) Outre

Figura 1.1 Estimativa da incidéncia de cancro em Portugal, por sexo, no ano de 2008. Adaptado de
(Ferlay et al., 2010).



Incidéncia de novos casos de cancro — Portugal, 2030

Prostata

l Incidéncia em 2008

- Incidéncia em 2030 {efeito demografico)

Figura 1.2 Estimativa da incidéncia de novos casos de cancro da mama e da prostata, respectivamente,
devido ao efeito demogréfico para 2030. Adaptado de (Ferlay et al., 2010).

1.1 Papel da radioterapia

Os avancos tecnolégicos da radioterapia (RT) tém sido constantes. A RT ocupa um lugar
importante no tratamento oncologico. Nos ultimos anos, o seu leque de actuagéao foi
muito alargado, sendo actualmente a terapéutica elegida em 50% a 60% dos
tratamentos nos doentes oncoldgicos (Plano Nacional de Prevengéo e controle das
doencas oncolégicas 2007/2010, 2009). ApGs a radioterapia convencional, seguiu-se a
radioterapia conformacional tridimensional (3D-CRT, do inglés Three-Dimensional
Conformal Radiotherapy), com a capacidade de conformacgdo geométrica do feixe de
radiacao dirigida ao volume-alvo. Por dltimo, acrescentou-se a capacidade de utilizagdo
da modulagédo da intensidade do feixe com a radioterapia de intensidade modelada
(IMRT, do inglés Intensity-Modulated Radiation Therapy), permintido a conformacéo
dosimétrica, que salvaguarda as estruturas adjacentes, bem como, o escalonamento de
dose, mais eficaz do ponto de vista de controlo tumoral.

A IMRT, que resulta da evolucdo das técnicas 3D-CRT, permite a conformacéo
geométrica do feixe de radiacdo ao volume-alvo com maior precisédo e, em simultéaneo,
a modulacao da intensidade do feixe, possibilitando criar mapas de fluéncias de acordo
com a diferente actividade tumoral (Chao et al., 2005).

O desenvolvimento da IMRT surge da necessidade premente em obter distribuicbes de
dose precisas conformadas ao volume-alvo de planeamento (PTV), minimizando as
doses nos 6rgaos de risco (OARs, do inglés Organs at Risk). Dado ser uma técnica

relativamente mais complexa do que a tradicional 3D-CRT, permite ultrapassar
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limitacbes ainda existentes nesta Ultima, em particular para volumes com regides
cobncavas ou formas complexas. Para além disso, permite poupar, com maior eficacia,
os tecidos saudaveis adjacentes ao PTV (Chao et al., 2005).

A modulagdo da intensidade do feixe € empregue ha décadas na sua forma mais
simplificada, com a utilizagéo de filtros em cunha, blocos e compensadores, que ao
atenuar a forma do feixe, alteraram a forma das curvas de isodose, como esta ilustrado
na Figura 1.3 (Leaver, 2002).

@ ) ©

Figura 1.3 Esquema ilustrativo da modulagéo da intensidade do feixe recorrendo: (a) Cunhas (modulacéo

a 1 dimenséo); (b) Blocos; (c) Compensadores (modulagdo a 2 dimensdes). Adaptado de (Leaver, 2002).

A IMRT pode ser prescrita para o tratamento de qualquer tumor. No entanto esta técnica
€ vantajosa, comparativamente a 3D-CRT, quando os planeamentos exigem
distribuicdes de dose muito conformadas e onde a proteccao de estruturas criticas exige
a criacdo de concavidades. A utilizacdo mais frequente desta técnica é no tratamento
de tumores com formas complexas, por exemplo formas cbncavas, com estruturas
criticas adjacentes. Carcinomas da mama, prostata, pulméo, cabeca e pescocgo, sdo
exemplos de patologias que exigem, frequentemente, distribuicdes de dose complexas

(Mundt & Roeske, 2005).



1.2 Radioterapia de intensidade modulada (IMRT)

Um dos maiores desafios da radioterapia € debitar o mais homogeneamente possivel a
dose prescrita de radiagdo a um volume alvo e minimizar a dose de radiacdo nos tecidos
normais adjacentes.

Para isso, técnicas de planeamento em trés dimensdes (3D) com radioterapia
conformada com ou sem modulacdo da intensidade do feixe de radiagdo (IMRT) tém
sido utilizadas. A radioterapia conformada pode ser considerada tratamento padréo para
os tumores de préstata localizados, permite um debito de dose de radiagcdo maior que a
convencional, reduzindo de 40% a 50% o volume de tecido normal irradiado. Porém, a
exactidao na localizacdo diaria dos volumes-alvo e a reprodutibilidade do tratamento é
imprescindivel, pois qualquer alteracdo geométrica podera comprometer a eficacia do
tratamento e aumentar a incidéncia de efeitos colaterais.

As técnicas de IMRT sao substancialmente mais complicadas do que as outras formas
tradicionais de radioterapia. O tratamento com IMRT tem como objectivo concentrar a
maior dose de radiagdo no alvo e poupar os tecidos normais, especialmente para 0s
orgaos alvos com formatos complexos e/ou regides concavas. Nesta técnica, a dose de
radiacdo projectada é conformada a forma tridimensional do tumor através da
modulagdo ou controlo da intensidade dos subcampos de cada feixe de radiacao.
Consegue-se assim, um escalonamento de dose no volume alvo, diminuindo a radiagéo
nos tecidos normais circundantes, reduzindo a toxicidade do tratamento (Hong et al.,
2005).

1.3 Técnicas de IMRT com colimador multilaminas

A técnica de IMRT pode ser administrada de duas formas distintas, dependendo apenas
da forma como o colimador multilaminas é utilizado (figura 1.4).

O modo step-and-shoot, ou modo estatico, trata-se de uma técnica em que a dose total
em cada ponto espacial é originada pela contribuicdo de varios segmentos de campos.
O uso de multiplos campos estaticos em simultdneo com uma direc¢éo de feixe Unico e
constante, baseia-se no método mais simples de tratamento de IMRT com colimador
multildminas (MLC) (Park et al., 1999). Deste modo, o feixe de radiacdo encontra-se
interrompido enquanto o MLC se movimenta de um segmento para o outro e irradia no

momento em que este atinge a posi¢cao geométrica das laminas do proximo segmento.



Este processo é continuamente repetido até que toda a sequéncia planeada seja
efectuada, sendo assim possivel obter-se uma contribui¢céo total de dose ndo uniforme.
O modo sliding-window, ou modo dinadmico, €é rotineiramente o mais usado. Esta técnica
utiliza o colimador multilaminas dindmico (DMLC, sigla proveniente do termo em inglés
Dinamic Multileaf Collimator) cujas laminas se movem durante a irradiagao, abrindo
pequenos campos e proporcionando uma alta resolucéo espacial.

O processo de obtencéo de um feixe de intensidade modulada através da sequéncia de
trajectorias de laminas do MLC foi apresentado inicialmente por Bortfeld et al. (1994).
Posteriormente, surgiram outros modelos que consideraram factores importantes para
tornar a IMRT operacional, tais como: a comparacdo com filtros compensadores (Park
et al.,, 1999), o tempo de irradiagdo com o movimento do MLC, a contribuicdo da
radiagdo espalhada e da transmisséo, os efeitos das diferentes arquitecturas dos varios
fabricantes e o efeito da velocidade da movimentagdo com a taxa de dose dos

aceleradores.

Figura 1.4 Colimador multilaminas.

Na 3D-CRT os arranjos dos feixes simples sdo conformados para que haja uma maior
margem nos campos de forma a compensar as variacGes diarias de configuracéo e
caracteristicas fisicas do préprio feixe. A dose de radiagcédo € calculada num processo
denominado forward planning ou planeamento directo. Ja no planeamento da IMRT é
necessario definir as especificacbes da dose tanto para o 6rgdo alvo como para as
estruturas que se pretendem proteger, determinando restricbes e/ou permissdes de
tolerancia, de acordo com a importancia da preservacao necessaria ao 6rgao avaliado
nestas restricdes e/ou permissées. Uma vez definidas essas especificacdes, o sistema

de planeamento computadorizado cria uma série de padrées de modulacdo em que
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cada angulacdo do feixe de radiacdo procura alcancar as doses maximas possiveis
prescritas pelo médico. Este processo € conhecido como planeamento inverso (Hong et
al., 2005).

A fluéncia obtida no planeamento inverso deve ser reproduzida mecanicamente em
termos de sequéncia de movimentos das laminas. Para tal, o sistema de planeamento,
com base nas caracteristicas do MLC (propriedades mecéanicas e dosimétricas),
calculara a movimentacao de cada lamina individualmente.

Assim, caberd ao MLC dinamico o papel de gerar as distribuic6es de dose utilizando as
caracteristicas fisicas das laminas, velocidades de abertura e fecho, transmisséo e
espalhamento do feixe de radiacdo. Todo o sistema deve trabalhar perfeitamente porque
qualquer alteracdo, mesmo que minima, € capaz de causar mudancas drasticas na

distribuicdo de dose.

1.4 IMRT no tratamento do carcinoma da prostata

Tendo em consideragdo que o estudo incide sobre a neoplasia da prostata, dever-se-a
introduzir alguns conceitos sobre esta patologia.

O cancro da préstata € uma doenca predominantemente do homem idoso e o seu
tratamento € geralmente eficaz, sobretudo nas situagbes de doenca localizada. Tem
havido nos ultimos anos uma evolucao importante no diagndstico e na terapéutica desta
doenca, com uma melhoria no seu controlo local, reflectindo-se de forma significativa na
sobrevida dos doentes.

As terapéuticas mais utilizadas no tratamento desta neoplasia sdo: (1) Prostatectomia
radical (cirurgia para remocédo total da prOstata e estruturas em redor); (2) EBRT
(Radioterapia Externa - External Beam Radiotherapy), que inclui a RT convencional, a
3D-CRT e a IMRT; (3) Braquiterapia. A finalidade do tratamento é prevenir a morte e a
incapacidade, minimizando as complicagfes relacionadas com as intervencdes (Oliveira
et al., 2005).

Nos doentes com cancro da préstata clinicamente localizado, a EBRT ou a cirurgia
radical séo as terapéuticas primarias consideradas apropriadas e eficazes. No entanto,
a EBRT da neoplasia da préstata tem demonstrado vantagens distintas, em comparacao
com as terapias cirargicas. A EBRT evita complicacdes associadas a cirurgia, tais como
hemorragias, transfusdes de sangue, riscos associados a anestesia (NCCN, 2010).

Tanto a 3D-CRT como a IMRT s&o técnicas, que estdo aconselhadas para uma larga



gama de idades visto que, a EBRT inclui um risco muito baixo de incontinéncia urinaria,
estenoses e preserva a curto prazo a funcéo eréctil (Potosky et al., 2004).

As desvantagens da utilizagdo da EBRT, advém do tempo da aplicagéo do tratamento
ser demasiado longo, com duracdo aproximada entre 8 a 9 semanas, bem como do
facto de 50% dos doentes referiram alguns sintomas temporérios ao nivel da bexiga e
do intestino, existindo um baixo risco, mas definitivo, do doente desenvolver sintomas
de prolapso rectal provocado pela radiagdo. Adicionalmente, o risco de disfuncéo eréctil
aumenta ao longo do tempo (Sanda et al., 2008).

A EBRT, mais precisamente a IMRT, constitui uma alternativa terapéutica valida. Existe
uma evidéncia clinica que doentes com baixo risco de recidiva ndo beneficiam de altas
doses (Heidenreich et al., 2007). Os doentes de risco intermédio devem ser tratados
com altas doses, pois a sobrevida livre de recidiva bioquimica melhora
significativamente. Ja nos doentes de alto risco ndo existe consenso nas diferentes
comunidades cientificas (Oliveira et al., 2005), apesar de a National Comprehensive
Cancer Network (NCCN) defender doses entre 78-80 Gy.

O volume a irradiar pode variar de acordo com o estadio do tumor, o grau de Gleason e
o valor do PSA. Para doentes com caracteristicas de baixo risco, o volume a irradiar
pode ser limitado a préstata, apenas com uma margem de 1 centimetro (cm), pois a
probabilidade de extensdo do tumor para além dessa area é baixa. Para os doentes
num grupo intermediario, as vesiculas seminais sdo, frequentemente, incluidas no
volume alvo. Para os doentes com doenca de alto risco o tratamento de escolha também
€ a EBRT, sendo que a inclusédo de ganglios pélvicos é controverso.

Existem inUmeros estudos que tém demonstrado uma relacéo entre a dose de radiagéo
e a resposta bioquimica para cancro da prostata clinicamente localizado (Zietman et al.,
2005). Os doentes irradiados com altas doses tém maior sobrevida livre de recidiva
bioquimica.

Alguns trabalhos sugerem que é necessario irradiar o tumor com uma dose minima de
78Gy para atingir o controlo tumoral 6ptimo (Zelefsky et al., 2006). Contudo, doses
elevadas, também aumentam significativamente o risco de danos nos tecidos
saudaveis, especialmente, na bexiga, intestino e tecidos erécteis, potenciando o risco
de morbilidade a longo prazo. Ao melhorar a conformidade dos campos de radiacéo, a
IMRT permite minimizar a dose nos tecidos saudaveis circundantes. Simultaneamente,
a modulacao da intensidade do feixe constitui um meio para alcancar o escalonamento
de doses ao tumor (Trofimov et al., 2007), possibilitando atingir doses superiores as de
3D-CRT.

No tratamento de cancro da prdOstata localizado, um planeamento tipico de 3D-CRT

geralmente consiste num arranjo de 4 campos, com largas margens de seguranca, de
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forma a garantir a cobertura da préstata. As doses sao limitadas a 66-70Gy devido ao
volume que o intestino e a bexiga ocupam no campo de tratamento. Nos tratamentos de
IMRT a dose total prescrita pode variar dos 75-80Gy, em 36-41 sessdes, confinada ao
volume alvo. Contudo, as guidelines do NCCN recomendam a utilizacdo diaria de IGRT
(Radioterapia Guiada por Imagem) para doses superiores a 78Gy, de forma a reduzir
as margens do volume alvo. A localizagdo do volume-alvo pode ser feita através de
técnicas como: ultra-sons (US), sistemas de imagem portal electronico, tracking
electromagnético ou baldo endorectal.

Em relacdo a radioterapia no cancro da prostata, a definicho do volume alvo é
fundamental para o planeamento e execugéo do tratamento. Geralmente, uma margem
€ adicionada ao volume do tumor macroscoépico (gross tumour volume - GTV), para
inclusédo da doenca subclinica no campo de radiagdo, o que constitui 0 volume alvo
clinico (clinical target volume - CTV). Além disso, uma margem tendo em consideragéo
as incertezas geométricas, incluindo erros de setup e movimentagdo de orgéos, é
adicionada, criando-se o volume de tratamento planeado (planning target volume - PTV),

como esta ilustrado na figura 1.5.

PTV
cTV
__________________________________________________________________________ T
i > :
CIV-GIV i~ g
FoM
PIV-CTV

Figura 1.5 llustragdo dos volumes e margens relativas a definicdo do volume-alvo. Adaptado da (ICRU,
2010).

O tamanho das margens depende da magnitude das incertezas, e no caso especifico

do tratamento da prostata, margens de 10 milimetros (mm) no CTV para o PTV sdo
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consideradas padrédo. Segundo alguns autores pode reduzir-se de 6 a 8 mm na margem
posterior em direccdo ao recto (Mcgarry et al., 2009). Estes valores, no entanto,
constituem apenas uma orientacdo, cabendo a cada instituicdo decidir pela margem
mais adequada, dependendo dos meios de verificacdo de localizacdo para o volume-
alvo, disponivel na mesma. E importante realcar que a radioterapia com intensidade
modulada permite a obtencdo de curvas de isodose mais restritas ao PTV, o que implica
0 uso de métodos mais fidedignos de localizagdo do volume-alvo nos tratamentos
diarios.

Sao duas as técnicas de verificagdo, nos carcinomas da préstata, mais usadas:
sobreposicdo de imagens com marcadores fiduciais de ouro ou por estruturas
anatémicas.

As imagens usadas na sobreposicdo sdo provenientes do sistema de planeamento
(digitally reconstructed radiography - DRR) e as adquiridas durante o tratamento
recorrendo ao electronic portal images (EPID).

Para verificagdo das incertezas geométricas sdo realizadas imagens portais durante o
tratamento, que sdo comparadas com as radiografias digitalmente reconstruidas
(digitally reconstructed radiography - DRR) obtidas a partir da tomografia de
planeamento. O portal de imagens electronicas (electronic portal images - EPID) é
utilizado com essa finalidade, o que vai permitir correc¢cdes no momento do tratamento
e reduzir os erros de 5 mm para 3 mm (Mcgarry et al., 2009).

Com o avanco da tecnologia e a utilizacdo de técnicas cada vez mais complexas, uma
maior precisao na determinacédo e obtencdo do PTV é desejavel. Movimento do doente,
erros de posicionamento, movimentacdo de o0rgdos, todos contribuem para as
incertezas no tratamento.

Tal como em outras patologias, na prostata, o calculo de doses, na técnica de IMRT é
feita através do planeamento inverso.

A melhor forma de analisar um planeamento inverso € através dos histogramas de dose-

volume, apresentado na figura 1.6.
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Figura 1.6 Histograma dose-volume para um caso de cancro de prostata.
Figura adaptada do ICRU 83.

Um histograma de dose-volume (DVH’s) representa as frac¢fes de volume de cada
estrutura em termos da dose recebida. Desta forma, um histograma com a dose
acumulada pode apresentar exactamente a quantidade volumétrica de uma
determinada estrutura e a dose que ela recebe. Idealmente, deseja-se que o alvo receba
em cem por cento do seu volume a dose prescrita com pequena variagao e, por outro
lado, que as estruturas sadias recebam o minimo possivel.

O sistema de planeamento inverso, a partir da ferramenta de optimizagéo inversa que &
alimentada com os dados dos volumes e doses, procurard encontrar os melhores
campos com suas fluéncias, resultando na distribuicdo desejada em cada volume. Estas
fluéncias ideais calculadas devem ser convertidas num feixe real, isto é, em feixes
possiveis de serem executados pelo sistema de colimador multilaminas (MLC). Assim
as conformacgfes das laminas do MLC podem ser calculadas em termos de dose

absorvida para os doentes e objectos simuladores.
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1.5 Hipofraccionamento na prostata

A radioterapia € uma opc¢ao terapéutica padréo para o tratamento radical do cancro da
préstata localizado. O hipofraccionamento consiste no débito de maiores doses em
menos sessdes de tratamento quando comparada com o tratamento de radioterapia
convencional. Uma melhoria nos indices terapéuticos, através da elevacao da dose total
do tratamento, tem sido exaustivamente pesquisada nos ultimos anos, com o auxilio de
modernos e mais precisos sistemas de planeamento e de tratamento. Recentemente,
esta a observar-se um interesse renovado sobre o uso do hipofraccionamento para o
tratamento do cancro da préstata pela radioterapia.

Tal mudanca esta relacionada com o novo conceito radiobiolégico de que os tumores
prostaticos possuem um indice a/f (um linear (a), proporcional a dose utilizada e outro
quadratico (B), proporcional ao quadrado desta dose) muito mais baixo do que
previamente estimado. O conhecimento destes 2 factores e a inclusdo dos mesmos em
equacdes relacionadas com a curva de sobrevida celular, levou a conclusédo que as
contribuicGes lineares e quadraticas para a morte celular sdo iguais a uma dose
caracterizada pelo indice a/B. O hipofraccionamento, portanto, parece ser uma opc¢ao
terapéutica interessante para este tumor, tendo em vista a possibilidade de uma
melhoria no indice terapéutico com uma alteracéo na dose diaria de radioterapia (Biogini
& Souhami, 2004).
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2 Objectivos

O objectivo deste estudo consiste em avaliar se existem diferencas significativas na
localizacdo do volume-alvo (neste caso a prostata), através de uma analise por
sobreposicdo (matching) offline das imagens portais com as DRR’s provenientes do
sistema de planeamento, usando dois métodos de referéncia: pelas estruturas
anatomicas do doente e pelos marcadores fiduciais de ouro implantados na préstata.
Pretende-se com este estudo, verificar qual dos métodos nos permite uma maior
precisdo na localizacdo do PTV (préstata), tendo como objectivo efectuar um tratamento
correcto aos volumes-alvo de acordo com o que foi planeado.

De modo a verificar qual dos métodos é mais viavel, obtiveram-se os dados de todas as
coordenadas (lateral — X, longitudinal — Y e vertical — Z) do matching das imagens
ortogonais (AP e Lateral Direita) perpendiculares entre si, adquiridas através do EPID,
com as DRR’s do sistema de planeamento. Os dados das respectivas coordenadas,
para estruturas e marcadores, foram analisados estatisticamente, para todos os doentes
incluidos neste estudo, diariamente desde o primeiro dia de tratamento até ao seu
término.

Desta forma, o presente trabalho tem por objectivo avaliar os desvios verificados nos
doentes com carcinoma da prOstata submetidos a radioterapia de intensidade
modelada, efectuando a fusdo da DRR e da imagem portal, recorrendo a marcadores

fiduciais e a estruturas 6sseas, nos campos antero-posterior e lateral.
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3 Material e métodos

Neste capitulo é feita uma breve apresentacéo do Servico de Radioterapia do Hospital
de S. Jodo (HSJ), evidenciando as principais competéncias de alguns intervenientes
neste tipo de Servico Hospitalar. Também € realizada a descricdo do Sistema de
Planeamento deste Servico, assim como dos equipamentos de medida utilizados
durante a realizagéo deste trabalho.

3.1 Servicgo de radioterapia

O Servigo de Radioterapia do Hospital de S. Jodo encontra-se dividido em varias areas
distintas. Este Servi¢co possui duas areas de tratamento, constituidas por dois bunkers
onde estdo instalados dois Aceleradores Lineares (um Clinac 600c da Varian e um
Primus da Siemens). O acelerador usado neste estudo produz fotbes de 6 e 18 MV e
electrbes de 6, 9, 12, 15, 18 e 21MeV. Este tem acoplado um sistema de imagem portal
(EPID) e ainda possui um colimador multi-folhas e cunhas dinamicas.

Numa outra sala encontra-se o simulador, utilizado para a simulagdo fisica do
tratamento. O Servigco possui ainda uma sala destinada a elabora¢do de moldes, uma
sala com o equipamento de Tomografia Computorizada e uma sala de dosimetria. Para
além destas salas, existem também os gabinetes médicos e a sala de enfermagem.
Fazem parte deste Servico seis médicos especialistas em Radioterapia, dois médicos
internos, treze técnicos de Radioterapia, trés fisicos, quatro enfermeiros, cinco

administrativos e trés auxiliares de ac¢ao médica.

3.2 Tomografia computadorizada e simulacéao virtual

Em Radioterapia, a Tomografia Computorizada (TC) é utilizada para a aquisicao de
imagens anatomicas das zonas a irradiar. Esta utilizacdo deve-se ao facto de existirem
imprecisdes na localizacdo de determinados tumores e érgaos internos. A integracao
das imagens assim obtidas nos sistemas de dosimetria, permite um planeamento muito

mais preciso dos campos de tratamento. A TC de planeamento permite determinar a
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informacéo clinica e fisica do paciente. A informacéo fisica compreende o tamanho, a
forma, a localizagdo dos contornos e heterogeneidades e também, através das
Unidades Hounsfield, a densidade electronica relativa dos tecidos.

Uma das caracteristicas essenciais para uma tomografia computorizada dedicada a
radioterapia € a existéncia de uma ampla abertura central, possibilitando o emprego dos
diversos acessorios de posicionamento e imobilizacdo existentes. Uma abertura de 70
cm) € o minimo, existindo actualmente equipamentos com mais de 80 cm. A qualidade
das imagens obtidas é também importante, pelo que um modo de aquisi¢do helicoidal é
o ideal. Também a mesa utilizada deve ser adequada. Pelo menos o tampo deve possuir
as mesmas caracteristicas do existente na sala do Acelerador Linear, visto que o
processo de simulacdo implica o uso dos mesmos sistemas de imobilizacao utilizados
para o tratamento, que sdo habitualmente fixados a mesa em posigcbes muito
especificas.

Neste estudo a TC usada é da Siemens e tem uma abertura de 70 cm, tendo todas as
caracteristicas acima referidas, essenciais para o uso em radioterapia.

Na simulagéo virtual é utilizado um equipamento de TC, um software de localizagdo e
reconstrucdo 3D e um sistema de lasers que possibilitam o correcto posicionamento do
paciente. O software de localizacdo e reconstrucdo 3D (figura 3.1) permite obter
informacgéo tridimensional relativa a anatomia do paciente, delinear o tumor e outras
estruturas adjacentes, determinar o volume alvo a tratar, efectuar marcagbes de
referéncia no paciente, simular e modificar os campos de irradiagao e produzir e imprimir
radiografias reconstruidas digitalmente (DRR - Digitally Reconstructed Radiography).
O sistema de reconstrucéo 3D e de localizagao usada neste estudo é o Focal e tal como

anteriormente descrito permite realizar uma correcta simulagéo do doente.
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Visualizacdo 3D

Figura 3.1 Visualizagdo 3D da simulacao virtual de um doente com cancro de préstata.

3.3 Sistema de planeamento

O Sistema de Planeamento (TPS) do Servico de Radioterapia do HSJ usado neste
estudo é o XiO da CMS.

Este possui diversos algoritmos de calculo de dose (Convolution, Multigrid Superposition
e Fast Superposition) que permitem ao dosimetrista seleccionar o mais adequado a
cada tratamento, tendo em conta a sua precisdo e exactiddo de calculo do mesmo
perante as diferentes densidades electrdnicas da regido a irradiar.

As ferramentas automatizadas de contorno, tais como a funcionalidade de segmentagéo
e de desenho, permitem uma identificacéo facil e rapida e a delimitacdo do volume-alvo
e estruturas criticas.

No Sistema de Planeamento € ainda possivel ter diversos pontos de prescricao (que
podem corresponder a diferentes fases do tratamento ou diferentes zonas a tratar)

assim como a prescricdo a uma isodose.
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A avaliagdo final do plano de tratamento pode ser feita através da avaliagdo do
histograma dose-volume das vérias estruturas delimitadas ou das isodoses em cortes

transversais, coronais ou sagitais.

3.4 Acelerador linear

O acelerador linear € o equipamento de eleicdo para administrar tratamentos de
Radioterapia Externa. Idealmente, deve dispor de duas ou mais energias de fotbes, para
tratamentos profundos, e diversas energias de electrbes, para tratamentos mais
superficiais. Este equipamento € composto por sofisticados sistemas de producéo,
administracdo e controlo de radiagdo, equipamentos para posicionamento do paciente
e sistemas de localizagéo e verificacdo dos campos a irradiar.

Ao Acelerador Linear (figura 3.2) estdo associados: uma mesa de tratamento especifica,
onde o paciente é posicionado; um sistema de lasers de localizagcdo; um sistema
electronico de aquisi¢do de imagens em tempo real do campo irradiado; um sistema de
dimensionamento dos campos a irradiar; um sistema de video em circuito fechado para
vigilancia do paciente durante o tratamento e um equipamento computorizado de
comando. Os Aceleradores mais modernos possuem um sistema de colimacéo
composto por multiplas pequenas laminas monitorizadas que permitem o tratamento de
campos irregulares sem necessidade de recorrer a protec¢cdes personalizadas
fabricadas individualmente. Os colimadores multi-folhas sdo formados por 80 a 160
segmentos, com uma dimensdo entre alguns milimetros e 1cm (ao nivel do isocentro).
Cada folha é individualmente monitorizada e controlada por computador, permitindo
posi¢cdes com uma precisdo superior a 1 mm e a formacédo de campos de radiagédo
irregulares.

Ainda como parte integrante do Acelerador Linear estd o sistema de verificacdo de
campos, constituido por um sistema de detecgcdo de radiacdo que permite verificar,
através de um sistema informatico, a conformidade entre os campos irradiados e os
campos planeados.

O sistema de verificacéo electronico estd normalmente montado no brago de tratamento
do acelerador linear podendo ser colocado rapidamente na posicdo de aquisicdo de
imagem. A imagem adquirida (imagem portal) pode ser comparada com a imagem
obtida no sistema de planeamento e a sua conformidade verificada de modo manual ou

electronico, dependendo do sistema informatico instalado.
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O acelerador linear usado neste estudo é um Primus da Siemens, sendo considerado
um acelerador moderno tem todas as caracteristicas descritas anteriormente. O EPID
usado para a aquisicdo das imagens analisadas foi um OPTIVUE 1000 ART da
SIEMENS (detector de silicio amorfo de alta resolu¢éo), montado no acelerador.

A andlise por comparacdo das imagens de verificagdo (portal imaging) com as DRR’s
provenientes do Sistema de Planeamento, através de matching de campos ortogonais

(de tratamento ou localizacéo), foi realizada no software proprio do acelerador, mais

concretamente numa fung&o o Portallmaging.

Figura 3.2 Acelerador Linear Primus da Siemens.

3.5. Preparacéao do tratamento de radioterapia

Anteriormente ao tratamento de RT, propriamente dito, existem inameros
procedimentos que devem ser executados.

Em cada um desses procedimentos esta inserida uma vasta equipa de profissionais de
saude que interage como uma equipa multidisciplinar.
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O sucesso final de todo o procedimento deve-se fundamentalmente ao bom

funcionamento dessa mesma equipa.

3.5.1 Planeamento em radioterapia

O planeamento do tratamento com IMRT € mais complexo do que o planeamento da
radioterapia conformacional tridimensional (3D-CRT). Para ambos, o médico
radioterapeuta designa alvos especificos (tumor alvo, regides electivas nodulares) e
orgaos de risco (recto, bexiga, etc.). O processo de determinacdo dos volumes para o
tratamento consiste em varios passos distintos. Diferentes volumes podem ser
definidos, frequentemente com variagbes de concentragfes de células malignas ou
suspeitas e de células normais das quais a radiossensibilidade pode interferir no plano
de tratamento. Além disso, devem ser consideradas mudangas provaveis na posicao
espacial entre os volumes e o feixe durante o tratamento, movimentos dos tecidos e do
doente e possivel incerteza no set up de tratamento.

Durante todo o processo de tratamento de radioterapia, sdo varias as etapas e 0s meios
técnicos e humanos necesséarios a realizacdo do tratamento. Os procedimentos
operativos, técnicos e clinicos na EBRT, variam de instituicdo para instituicao
dependendo, essencialmente, do volume assistencial e dos recursos tecnolégicos e
humanos disponiveis. Contudo, existem etapas do workflow da radioterapia,
transversais a todas as instituicbes. Estas etapas devem ser devidamente
documentadas e realizadas por pessoal qualificado, de acordo com os protocolos

nacionais ou internacionais que tenham sido adoptados por cada instituicao.

3.5.2 Avaliagéao clinica

A avaliacao clinica é onde o médico especialista em RT avalia o estado geral do doente.
Geralmente, é realizada numa consulta antes do inicio do planeamento do tratamento.
O médico Radio oncologista, responsével por todo o processo de tratamento do doente,
retne o historial clinico do doente que inclui: codificacdo da doenga, estadiamento da
doenca, antecedentes clinicos pessoais e familiares, exame fisico e informagdes dos
exames complementares de diagndstico (imagens radiolégicas, biopsia, andlises
clinicas, entre outros). Ap0s a avaliagdo da extensdo da doenga, o clinico define a

estratégia do tratamento, como: duracdo do tratamento, dose total, definicdo dos
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volumes-alvos (PTV, CTV e GTV), definicho dos OARs a proteger, bem como
respectivas doses de tolerdncia. Ao longo desta etapa, o doente é devidamente
informado acerca da sua patologia, da terapia a adoptar, assim como dos possiveis
efeitos agudos e tardios que podera vir a manifestar. Por norma, o servigo dispde de
uma equipa de enfermagem que fornece ao doente e seus acompanhantes toda a
informacgé&o acerca de como se desenrolara o tratamento, bem como dos cuidados a ter

durante o mesmo.

3.5.3 Simulagéo virtual

Esta é a etapa clinica e técnica, que tem como finalidade definir e/ou verificar no doente
as condi¢cOes de posicionamento e tratamento.

A simulacado do tratamento foi desenvolvida para assegurar que os feixes de radiacdo
escolhidos para o tratamento do doente sdo adequados de modo a englobar o volume
alvo a tratar. Hoje em dia, a simulagéo consiste em: determinar a posi¢cao de tratamento;
adquirir os dados do doente para o respectivo planeamento do tratamento; identificar os
volumes alvos e os 6rgaos de risco; determinar e verificar a geometria dos campos de
tratamento; e gerar radiografias digitalmente reconstruidas para comparagdo com as
imagens portais.

Antes da TC de planeamento, os doentes com cancro da prostata sao devidamente
preparados para a correcta aquisicdo das imagens. Estes devem ter uma bexiga
relativamente cheia e um recto parcialmente vazio. Entre trés a quatro semanas antes
da TC de planeamento, os doentes vao ao bloco operatério colocar os marcadores
fiduciais de ouro. Por norma, séo colocados trés marcadores no interior da prostata
através de ecografia transrectal (Jergin Chen et al., 2007).

A simulagéo virtual do tratamento é adquirida em posi¢éo supina, de forma a imobilizar
a zona dos joelhos e pernas, através do uso do apoio popliteo e de um apoio de pés
(figura 3.4). As imagens axiais da zona pélvica sdo obtidas em cortes de 3 mm de
espessura, mas especificamente na area onde se localizam os marcadores, sdo usados

cortes mais finos, com 2 mm de espessura (figura 3.3).
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3mm na zona pélvica 2mm na zona dos marcadores

Marcadores fiduciais de ouro

Figura 3.3 Tomograma de um doente com cancro de préstata.

Ap0s a aquisicdo das imagens, estas séo transferidas para um programa (Focal) de
modo a se escolher as coordenadas do isocentro de referéncia de acordo com as
imagens obtidas. De seguida, as coordenadas do isocentro de referéncia escolhido
serdo tatuadas na pele do doente. Depois do doente tatuado este pode ir embora,
voltando somente para a realizagdo do tratamento.

Os volumes alvos, os marcadores, a bexiga e o recto sdo delineados usando um sistema
de planeamento para o tratamento (neste estudo o XiO).

A simulagao virtual é inteiramente baseada na anatomia individual de cada doente. A
informacéo é completa e precisa relativamente ao tamanho, localizacédo e posi¢cédo de
qualquer estrutura anatomica. A simulacdo com TC permite visualizar a anatomia do

paciente nos trés eixos espaciais: axial, sagital e coronal (Bomford & Kunkler, 2003).
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Figura 3.4 Simulagéo virtual de um doente de cancro da prostata.

3.5.4 Posicionamento e imobilizacdo do doente

A primeira fase da simulacéo € o posicionamento do doente na mesa da TC, que é igual,
ou tem as mesmas caracteristicas que a mesa de tratamento. O doente é normalmente
posicionado em decubito dorsal.

A literatura mostra que quando séo usados protocolos para posicionamento dos doentes
e padronizacdo do processo de verificagdo do mesmo, erros de 2 a 4 mm sé&o
observados em cerca de 80% dos portais (De Boer et al., 2001).

A imobilizacdo tem duas func¢des essenciais: (1) permitir a reprodutibilidade da posicéo
do doente durante todo o processo de tratamento, desde a aquisi¢cdo de imagens até ao
tratamento; (2) permitir a reprodutibilidade da posicdo do doente ao longo das sessdes
de tratamento. Os acessorios de imobilizacéo (figura 3.5), para além de permitirem a
imobilizacdo, garantem conforto para o doente, assim como agilidade no

posicionamento por parte do técnico no dia-a-dia.
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Figura 3.5 Suportes usados para o posicionamento de um doente com cancro da proéstata.

Em relacdo aos erros, 0s mais significativos séo os sisteméaticos, pois podem provocar
débito de dose inadequada no volume alvo e nos érgdos normais. Os erros aleatdrios
apresentam menor impacto nas doses das estruturas mencionadas. Para a redugéo de
tais erros, varios trabalhos (Giordani et al., 2010), tém sugerido a verificacdo diaria da
reprodutibilidade dos campos de tratamento. A imobilizacdo do paciente, associada a
marcas na pele (tattoos) e ao alinhamento com o laser da sala, reduzem em muito as
incertezas de tratamento.

Mesmo com todos o0s recursos e métodos descritos, ainda é extremamente dificil
eliminar todas as incertezas, e para reduzi-las de modo significante sdo criados

protocolos para a verificagédo de erros de posicionamento e correc¢cdo dos mesmos.

3.5.5 Aquisicao de imagens

Esta etapa tem como finalidade adquirir imagens de TC, para realizar o planeamento
3D. As imagens de TC séo adquiridas nas condi¢Bes de posicionamento e imobilizacdo

que serédo reproduzidas em todas as sessfes de tratamento.
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Com recurso a um sistema de lasers externos de precisdo, o doente é alinhado na
posicao correcta, sendo efectuadas visualizagbes para confirmar o seu posicionamento
(figura 3.6). Posteriormente, colocam-se referéncias cuténeas provisorias no doente em

localizagbes estaveis (figura 3.7).

5
>

Limite superior: rebordo
costal inferior
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<

Limite inferior: englobar toda apélvis

Figura 3.6 Topograma de um doente com cancro de prostata.

Linha média
Rasar inferiormente as

cabecgas do fémur

A meio das cabecgas do
fémur (lateralmente)

Figura 3.7 Imagem de TC das coordenadas de posicionamento num doente com cancro de prostata.
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Apbs adquirir a primeira série de imagens axiais, o sistema determina automaticamente,
ou manualmente, as coordenadas do isocentro de referéncia. As coordenadas séo
transferidas para o sistema de lasers moéveis e é verificado o posicionamento,
relativamente as marcagfes provisorias iniciais. Por ultimo, o doente € marcado
definitivamente ao nivel do isocentro de referéncia.

A TC de planeamento permite adquirir imagens anatomicas que servirdo de suporte
para o planeamento dosimétrico. Além de fornecer informac&o anatémica com excelente
contraste dos tecidos moles, também fornece informacao quantitativa sob a forma de
nimeros de Hounsfield ou nimeros TC. A conversdo da densidade electronica em
relacdo a dgua permite o célculo de dose com correcgéo de heterogeneidade nos varios
tecidos.

Adicionalmente, pode recorrer-se a fusdo de imagem com outras modalidades
imagiologicas, tais como, Ressonancia Magnética, Tomografia por Emissdo de
Positrées (PET) e Tomografia computadorizada por emissdo de fotdo Unico (SPECT).
Desta forma, & possivel contornar a limitagdo da TC em obter imagens com bom
contraste entre diferentes tecidos biol6gicos com densidade electrénica semelhante. No
entanto, importa ressalvar que o calculo de dose € sempre baseado na informacgéo da
TC, pois s6 a partir desta informagéo se consegue conhecer as densidades dos varios

tecidos biolégicos.

3.5.6 Defini¢cao do isocentro

O isocentro do tratamento é normalmente definido no centro geométrico do PTV e as
suas coordenadas sao definidas em relagéo ao isocentro de referéncia, que foi marcado
com tinta-da-china na pele do doente no término da simulagéo virtual (figura 3.8). Para
gue o doente seja posicionado durante todo o tratamento do mesmo modo como foi
planeado no sistema de planeamento (dosimetria), € necessario relacionar o sistema de
coordenadas tatuadas no doente com o sistema de coordenados da sala de tratamento
(lasers). Isto torna-se viavel através da marcacao dos lasers de referéncia da simulagéo
virtual na pele do doente no dia da simulacdo. Os lasers da simulacao virtual sdo usados
para referenciar (sagital, coronal e axial) na pele do doente tendo como finalidade alinhar
o doente no acelerador linear, aquando do tratamento.

O alinhamento do doente e a reprodutibilidade do tratamento dependem de um ajuste
perfeito entre o sistema de coordenadas de referéncia obtido na simulagdo virtual, o

sistema de coordenadas do isocentro planeado e o sistema de coordenadas relacionado
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a sala de tratamento que devera coincidir com o sistema de coordenadas do isocentro,

obtido no sistema de planeamento computadorizado do tratamento.

Figura 3.8 Definicdo do isocentro na simulacéo virtual.

3.5.7 Delineamento de volumes

O Radio oncologista, uma vez disponiveis as imagens de TC, define os volumes a
irradiar, bem como as respectivas doses. De acordo com as guidelines estabelecidas
pela International Commission on Radiation Units and Measurements (ICRU 50) (ICRU,
1993), 0 GTV, 0 CTV e 0 PTV devem ser devidamente delineados (figura 3.9).

Para os tratamentos de IMRT, as guidelines da American College of Radiology (ACR) e
da American Society for Therapeutic Radiology and Oncology (ASTRO) recomendam a
utilizacdo do planeamento inverso, sendo necessario delimitar para além dos volumes-
alvos, os 6rgéaos de risco (figura 3.10) indicando as respectivas restrices de dose limite
e os factores de prioridade relativo. Na figura 3.11 encontra-se uma imagem de TC de
planeamento de um tratamento da préstata, com contorno dos volumes-alvos e OAR

(cada cor de contorno corresponde a uma dose).
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Figura 3.9 Imagens de TC de um doente de prostata e os respectivos volumes alvos.

cbecasdoremur
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Figura 3.10 Imagens de TC das estruturas criticas no cancro da prostata e uma viséo 3D.
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Figura 3.11 TC de planeamento de um doente com cancro da prostata, com o respectivo contorno das

estruturas criticas (bexiga e recto) e dos volumes-alvos (CTV, PTV e GTV).

3.5.8 Dosimetria clinica

Na dosimetria é definida a planificacdo dos feixes de irradiacdo e a distribuicdo
dosimétrica de acordo com as caracteristicas do tratamento de radioterapia (figura 3.12
e 3.13).

Apo6s o Radio oncologista prescrever o tratamento, o técnico dosimetrista realiza o
planeamento recorrendo a um sistema de planeamento de tratamento (TPS). O sistema
de planeamento calcula, para cada configuracdo de campos proposta, a distribuicdo de
dose e sobrepfe-na as imagens de TC disponiveis para o caso clinico em estudo.

De acordo com as recomendacfes da ICRU-50, a dose deve estar distribuida no
volume-alvo de forma homogénea, nao devendo a incerteza total ultrapassar -5% ou
+7% da dose prescrita pelo médico. No que diz respeito as estruturas adjacentes, estas
devem receber niveis de dose o mais baixo possivel.

A avaliagéo do planeamento é efectuada com base na analise da distribuicdo em torno
do PTV e dos OARs recorrendo a DVHs (figura 3.12 e 3.13).

A avaliacdo de um plano de IMRT requer mais trabalho do que na técnica 3D-CRT
tradicional, dado que, a IMRT pode criar pontos frios ou quentes em locais inesperados,
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gque nao sao facilmente detectados nos DVHs. A avaliacdo do plano de IMRT exige uma
inspecgdo das distribuicdes de isodose em cada slice de imagem.

Concluido o estudo dosimétrico, o meédico radio oncologista, responsavel pelo
tratamento, ir& aprovar o plano de tratamento apds a avaliacdo de um conjunto de

factores, tais como a uniformidade da dose e os limites de dose nos 6rgéos de risco.
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Figura 3.12 Planificag8o convencional e respectivo histograma dose-volume de um doente com cancro da
prostata.
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Figura 3.13 Planificag8o IMRT e respectivo histograma dose-volume de um doente com cancro da

prostata.

3.6 Tratamento diario

E nesta fase que se realiza a irradiagdo do doente, de acordo com a planificacdo e a
prescricdo do tratamento, previamente, determinado e aceite pelo médico Radio
oncologista. Cada tratamento divide-se em sessfes, administradas cinco vezes por
semana, com pequenas fraccdes de radiagdo (1.8Gy-2Gy), devendo ser fielmente
reproduzidas (Cleto et al., 2008).

Cada sessao de tratamento é dividida em 3 momentos distintos: (1) posicionamento do
doente; (2) controlo de qualidade; e (3) irradiacdo do doente.

Em cada sessédo de tratamento comeca-se por colocar e alinhar o doente de acordo com
0 posicionamento e imobilizacao pré-definidas durante a simulacao virtual.

E recomendado que o controlo de qualidade do posicionamento seja realizado, por

norma desde a primeira sesséo de tratamento. O EPID é um sistema de imagem portal
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através do qual se adquirem imagens digitais. Dependendo das caracteristicas do EPID,
€ possivel obter imagens portais 2D ou 3D. No primeiro caso, a imagem resulta de dois
campos ortogonais (0° e 90°) e no segundo resulta da reconstrucdo 3D a partir da
aquisicao dindmica em arco — Cone-Beam CT, que pode ser, directamente, comparada
com a imagem da TC de planeamento.

Durante o periodo de tempo que decorre entre a fase de aquisicdo de imagens para o
planeamento e o primeiro dia de tratamento, as condicdes podem ndo coincidir. A
semelhanga do que acontece entre o primeiro e Ultimo dia de tratamento, a localizagéo,
forma e fisiologia do tumor podem sofrer alteracdes em relagcdo ao planeado. Com o
software adequado, os desvios de posicionamento do doente sdo detectados e podem
ser corrigidos a custa da determinacdo automética do vector de reposicionamento. Caso
o0 vector desvio se encontre dentro das toleréncias estabelecidas para cada patologia, o
tratamento é realizado, caso contrario, o doente é reposicionado e o processo repetido.
A imagem portal pode também ser utilizada para visualizar marcadores fiduciais, como
por exemplo os implantes de ouro, utilizados no cancro da préstata para facilitar a
localizagdo de estruturas moles dificeis de detectar neste tipo de imagem. Na pratica
esta é uma metodologia que incorpora o conceito de radioterapia guiada por imagem
(IGRT, do inglés Image Guided Radiotherapy).

Ao longo das semanas de tratamento é realizada uma avaliagdo e um controlo da
aplicacao do tratamento. O radioterapeuta avalia a resposta e tolerancia ao tratamento
e despista eventuais alteracfes no doente, ou outros pardmetros que possam interferir
com a reprodutibilidade do mesmo. O manual de boas praticas de radioterapia
aconselha que, semanalmente, haja uma consulta clinica, onde se verifiqguem eventuais
modificagbes anatoémicas do doente que possam interferir na reprodutibilidade do

tratamento, a partir da avaliagdo das imagens portais.

3.6.1 Verificacao do tratamento

As imagens adquiridas durante a TC de planeamento sao as imagens que irdo fornecer
os dados anatomicos do doente para serem usadas no planeamento do tratamento de
radioterapia. As imagens obtidas através da tomografia computadorizada possibilitam a
reconstrucdo tridimensional do doente no sistema de planeamento computadorizado.
As imagens obtidas antes de o doente iniciar tratamento sdo aquelas que nos forneceréo

todos os dados sobre o posicionamento do doente e o isocentro planeado.
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3.6.2 Imagem portal e marcadores fiduciais de ouro

A imagem portal fornece uma importante informagao anatémica do doente no momento
do tratamento em relagdo ao posicionamento, mas nao possibilita a visualizagéo de
tumores com densidades proximas as do tecido. Essa é uma das razdes pela qual o uso
de marcadores radiopacos na préstata vem sendo cada vez mais usado na radioterapia
conformada, em que a precisdo na localiza¢do do alvo € muito importante para que as
margens do tratamento possam ser cada vez mais reduzidas. Um dos marcadores mais
utilizado é as sementes de ouro (figura 3.14). Estas sdo implantadas na prostata e,
quando é realizada a imagem portal ao doente aquando do tratamento, podem-se
visualizar as sementes e, assim, corrigir a posi¢do do volume alvo no momento do
tratamento em relagéo ao dia da simulagéo.

Os marcadores fiduciais estdo a emergir como sendo um método standard na
radioterapia por imagem guiada. A técnica com marcadores foi originalmente
desenvolvida na radioterapia pré conformada para verificagdo da posicao dos tecidos
gque nao eram facilmente visualizados usando imagens raio-X para o alinhamento do

doente (Fuller et al., 2006).

Figura 3.14 Marcadores fiduciais de ouro.

Os marcadores sédo usados para visualizar a prdstata nas imagens obtidas antes da
irradiacéo diéria do doente. Se usarmos 0s marcadores como um substituto da propria
préstata em si, podemos nado s6 identificar os erros de set-up mas também o movimento
interno da prostata em relagcéo a anatomia 6ssea (Uulke et al., 2007). A visualizagdo dos
marcadores possibilita a correcta localizacdo dos campos de tratamento, o que nos
permite escalonamento de dose conformada, o que promove o controlo tumoral. A

correcta localizagdo do tratamento a préstata pode minimizar a irradiacdo dos 6rgaos

33



vizinhos, especialmente do recto e bexiga, reduzindo os efeitos potenciados durante o
tratamento de radioterapia, assim como, os efeitos tardios provocados pela mesma.

A exacta localizagdo da prostata € essencial no escalonamento de dose, tratamento
hipofraccionado e radioterapia com intensidade modelada (Brown et al., 2011).

O uso de marcadores permite uma verificacdo de alta qualidade da posi¢éo da prostata
em relacdo a estrutura 6ssea. A préstata tem movimentos interfraccao relativamente as
estruturas 6sseas devido a variagao diaria do recto e da bexiga. As estruturas dsseas
podem ser visualizadas e alinhadas de acordo com as imagens portais obtidas antes do
tratamento, contudo, este procedimento da posicao da prostata tendo em consideragéo
a anatomia é incerta. Tipicamente, trés ou mais marcadores sao inseridos na prostata
(figura 3.15), sendo posteriormente usados como guia diario, de forma a podermos
identificar os movimentos interfrac¢@o da prostata.

Assim sendo, os marcadores contribuem para uma maior eficacia e reprodutibilidade do
posicionamento diario do tratamento de radioterapia em doentes com cancro da préstata
(Kudchadker et al., 2009).

Control-Scan

i

Figura 3.15 Imagem de TC de um doente de préstata com marcadores fiduciais de ouro.

3.6.3 Sistema de imagem portal — EPID

O sistema de imagem portal electrénico (figura 3.16) consiste num conjunto de
detectores de radiacdo, geralmente montados num braco manual ou semi-robético do
acelerador linear, e sdo capazes de transferir as informacdes dos detectores para um
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computador que as processardo e converterdo em imagens. Estes sistemas utilizam
uma variedade de detectores, todos produzem imagens em computador com uma
variedade de graus de qualidade. Os sistemas actuais incluem: detectores
fluoroscépicos; detectores com camaras de ionizacdo e detectores de silicio amorfo
(Artignan et al., 2004). As imagens portais utilizadas neste trabalho foram produzidas a
partir de um EPID de silicio amorfo.

A imagem com EPID é usada para verificar o posicionamento do doente em relagé@o ao
feixe de radiagdo na primeira sessdo de tratamento e € repetido se os campos forem
modificados e, todos os dias, durante o decorrer do tratamento para fins de controlo de
gualidade, nos doentes submetidos a tratamento com IMRT.

A imagem portal pretende verificar a localizacdo do campo de tratamento caracterizado
pelo isocentro ou por outro ponto de referéncia relativo a estrutura anatémica do doente
durante o tratamento real e verificar a abertura do feixe reproduzida através dos
colimadores multilaminas (MLC). As imagens portais sdo comparadas com as imagens
de referéncia, radiografias reconstruidas digitalmente (DRR’s) do sistema de
planeamento.

Uma série de imagens portais obtidas para 0 mesmo doente em varias sessées no
decorrer do tratamento pode fornecer dados sobre as variacdes diarias no
posicionamento do doente e pode dar informacao sobre eventuais altera¢cdes ocorridas
no decorrer do tratamento. Se a imagem for adquirida no inicio de cada sessdo do
tratamento pode-se verificar as alterac6es anatomicas do doente em relacdo ao seu
posicionamento na imagem usada para o planeamento e, assim, fazer ajustes para que

o doente seja tratado numa posi¢cdo semelhante & do seu planeamento.
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Figura 3.16 Acelerador linear com sistema de imagem portal.

3.6.4 Fuséao de imagens

Devido ao uso crescente de multiplas modalidades de imagens ha necessidade que os
softwares que compdem os sistemas de planeamento correlacionem e registem estas
imagens de tal forma que estas possam ser comparadas diariamente (figura 3.17 e
3.18). A maioria dos softwares de simulacao virtual ja possuem esta modalidade, eles
permitem a importacdo de imagens provenientes de diferentes fontes para comparacao
directa usando técnicas de fusdo de imagens. Além disso, pode-se usar esta técnica
para verificagdo do tratamento de radioterapia, através da combinacao de imagens,
neste caso, fazendo o matching entre a imagem portal e a DRR.

Neste trabalho o método usado é a fusdo de imagens entre a DRR com aquelas
provenientes do EPID, obtidas diariamente no acelerador linear para verificacdo do
posicionamento. O doente € posicionado pelo isocentro de referéncia e sdo adquiridas
imagens ortogonais com o EPID e seguidamente transferidas via DICOM para um
sistema, onde elas podem ser trabalhadas, comparando-as e correlacionando-as. Esta
correlacédo é feita através de estruturas anatomicas e da localizacdo dos marcadores
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fiduciais, de modo a que o sistema os reconheca como similares em ambas as imagens

de modo a efectuar a fusédo.

Buibewyepod

Figura 3.18 Registo e correlacdo da imagem Lateral direita proveniente do EPID e DRR.
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4 Metodologia do estudo

Este estudo tem como base uma analise retrospectiva da avaliacdo dos desvios no
posicionamento da IMRT prostatica com marcadores fiduciais versus estruturas
anatomicas, decorrido no Servi¢o de Radioterapia do HSJ, através da analise off-line da
fusdo de imagens portais.

Para a realizacéo deste estudo, foram seleccionados doze doentes, do sexo masculino
com patologia de cancro da préstata, com estadios T1 e T3 (doentes com baixo risco e
com alto risco de doencga). A média de idades dos doentes é de 69,9, com um intervalo
de idades entre 65 a 77 anos. Antes do inicio do tratamento todos os doentes foram
previamente informados acerca de todos os procedimentos a realizar.

Tendo em consideracdo a avaliacdo clinica, os doentes foram prescritos com 28
fracgbes de IMRT em combinag&o com os marcadores fiduciais de ouro, de acordo com
o protocolo de hipofraccionamento instituido. Os doentes foram tratados num acelerador
linear Primus, com energia de 18 MV e com MLC (82 laminas). No planeamento
dosimétrico destes doentes, foram usados 7 campos de tratamento, com as seguintes
angulacdes: 0°, 52°, 95°, 155°, 205°, 265° e 308°. Cada campo de tratamento tem a sua
respectiva série de segmentos, sendo esta segmentacéo diferente e especifica para
cada doente.

De acordo com o protocolo de hipofraccionamento da instituicdo, os doentes receberam
uma dose total de 50,4 Gy aos géanglios pélvicos, a 1,8 Gy/dia e 70 Gy a préstata, a 2,5
Gyl/dia, em 28 frac¢des (38 dias), cinco dias por semana.

Aproximadamente trés semanas antes da realizagdo da simulag&o virtual, os doentes
foram contactados para a colocagdo dos marcadores. Os trés marcadores foram
colocados na pr@stata através de ecografia transrectal, respectivamente: na base, na
linha média e no appex. ApOs a correcta implantacdo dos marcadores, cerca de trés
semanas depois, os doentes realizam a TC de planeamento, com cortes de 3 mm de
espessamento na zona pélvica e de 2 mm onde se situa a prostata (onde estao
colocados os marcadores). Foi pedido a todos os doentes antes da TC, para terem uma
bexiga confortavelmente cheia e um recto vazio, tentando reproduzir o mesmo durante
todo o periodo de tratamento.

De acordo com o protocolo da instituicdo (H.S.J.), uma bexiga confortavelmente cheia,
significa que o doente tem de esvaziar a bexiga, de seguida beber 30 cl de agua e
permanecer assim, mais ou menos 45 minutos e entdo esta preparado para a realizacédo

da TC de planeamento.
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Os doentes foram posicionados em decubito dorsal, para tal, usamos uma almofada,
um apoio popliteo e um apoio de pés, de forma a estabilizar e imobilizar as pernas do
doente. Estes foram tatuados com trés pontos de referéncia na pele (isocentro de
referéncia) para posteriormente podermos efectuar o seu correcto posicionamento e
verificar a sua rotacao.

Os volumes-alvo (PTV e CTV), os marcadores fiduciais e os 6rgdos de risco (recto,
bexiga, bulbo peniano e cabecas femurais) foram delineados no sistema FOCAL. Os
volumes-alvo, PTV e CTV, foram delineados com margens de 7 mm, respectivamente
na préstata e vesiculas seminais e ganglios pélvicos.

As DRR’s foram criadas a partir das imagens da TC de planeamento e usadas como
imagens de referéncia para a fusdo com as imagens portais, para a verificagdo do
tratamento. Os marcadores fiduciais e estruturas dsseas pélvicas foram devidamente
identificadas, respectivamente nas DRR’s antero-posterior e lateral direita, para
posteriormente fazer a fusdo com as imagens portais. Os marcadores neste estudo
foram usados como sendo um substituto da propria posi¢cdo da prostata, permitindo
assim, verificar a sua correcta posi¢do em relagdo ao planeado aquando da simulacao
(onde se definiu o isocentro do PTV). A verificag&o foi feita através da triangulagéo dos
trés marcadores na fuséo entre a DRR e a imagem portal.

De acordo com o protocolo da instituicdo, é permitida uma tolerancia de 3 mm nos
desvios de deslocamento apés a fuséo, para ser considerada uma verificagcdo correcta
da localizacdo do PTV.

Os doentes foram posicionados diariamente de acordo com 0s tattoos marcados na pele
e os lasers de posicionamento da sala de tratamento. Diariamente antes do tratamento,
foram realizadas duas imagens portais (ortogonais): uma AP e outra lateral direita. Estas
imagens foram obtidas através do EPID e transferidas para o software do sistema, de
modo, a realizar o matching com as DRR’s de referéncia enviadas pelo sistema de
planeamento (figura 4.1). Para a obtencdo das imagens portais foram debitados 2 MU
(unidades monitor) para cada imagem ortogonal, sendo esta dose contabilizada
inicialmente quando foi realizado o planeamento do tratamento. O software do sistema
permite-nos verificar os deslocamentos e assim corrigir os erros de localiza¢do do PTV.
Para a correccdo de possiveis erros de localizagdo do volume-alvo, de forma a alinhar
a posicao dos marcadores em relacdo ao isocentro de referéncia, de acordo com o
matching da DRR de referéncia e da imagem portal, fazemos ajustes compensatoérios
na mesa de tratamento.

Realizaram-se, no primeiro dia de tratamento e posteriormente, diariamente, imagens

portais AP e lateral direita num campo 10x10. Estas foram comparadas com as DRR’s
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do sistema de planeamento. Foram obtidos os valores dos deslocamentos no sentido
lateral, longitudinal e vertical (X, Y e Z).

Para este estudo, foram analisadas, 672 imagens portais (AP e Lateral),
respectivamente para os marcadores e estruturas 0sseas. Para a avaliacdo e analise
das imagens portais foram delineados os marcadores fiduciais e as respectivas
estruturas 6sseas, nas incidéncias antero-posterior e lateral. As estruturas ésseas
delineadas foram anteriormente: a pequena bacia, os buracos obturadores, a sinfise
pubica e as tuberosidades isquiéticas e lateralmente: o sacro e a sinfise pubica. As
estruturas 6sseas e os marcadores foram delineados nas DRR’s (anterior e lateral) de
referéncia enviadas pelo sistema de planeamento e posteriormente sobrepostas
automaticamente (matching) com as respectivas imagens portais. Apdés o matching
automatico feito pelo sistema foram feitos os desvios manualmente, de modo a fazer
coincidir os marcadores e estruturas de referéncia com as adquiridas aquando do
tratamento, e avaliamos o respectivo deslocamento obtido. O limite aceite para o
deslocamento, como referido acima foi de 3 mm em todos os sentidos (lateral,
longitudinal e vertical). Para variacdes de deslocamento acima de 3 mm, foram feitos
ajustes através da mesa de tratamento. Estes ajustes foram feitos de acordo com o

deslocamento obtido do matching das imagens (figura 4.1).
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Figura 4.1 Demonstracdo de uma fusdo de imagem de um campo antero-posterior recorrendo a: 1- DRR

de referéncia com delineagao dos marcadores e estruturas; 2- Imagem portal; 3- Matching das imagens e

4- Deslocamentos a efectuar em relagéo ao isocentro.
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5 Resultados

O presente estudo foi realizado nhum grupo de 12 doentes com cancro da prostata,
tratados com IMRT no Hospital de Sao Jodo E.P.E. no Porto, envolvendo dois métodos
(estruturas anatémicas versus marcadores fiduciais) para avaliacdo dos desvios de
posicionamento.

Os dados foram adquiridos através da verificacdo offline de 672 fusdes de imagens
portais com as respectivas DRR’s.

Apo6s a recolha dos dados (no Apéndice 9), calculou-se para cada doente, a média dos
desvios de cada coordenada, para cada método usado, em duas incidéncias (AP e
Lateral) (tabela 5.1). De seguida, procedeu-se ao tratamento dos dados
estatisticamente. Para tal, os valores correspondentes as médias foram introduzidos
numa folha de célculo, nomeadamente no software Excel.

A tabela 5.1 ilustra a forma como os dados foram organizados e introduzidos na folha
de célculo.

Tabela 5.1 Média dos desvios do matching para a incidéncia antero-posterior e lateral, respectivamente

para estruturas 6sseas e marcadores, para os 12 doentes.

Medias dos Desvios

AP-Osseas AP-Marcadores | Lateral-Osseas | Lateral-Marcadores

Doentes x(cm) |y(m)| x(cm) |[y(cm) |y(cm)| z(cm) y (cm) z (cm)
1 -0,69 0,06 -0,62 0,07 0,06 0,25 0,07 0,23
2 0,05 -0,25 0,04 -0,18 | -0,25 -0,19 -0,16 -0,13
3 -0,20 0,24 -0,13 0,43 0,24 -0,36 0,43 -0,37
4 -0,10 0,36 -0,12 0,47 0,36 0,13 0,47 -0,15
5 -0,30 0,21 -0,21 0,36 0,21 0,50 0,36 0,34
6 -0,43 0,13 -0,31 0,15 0,13 -0,04 0,15 -0,01
7 -0,33 -0,10 -0,22 0,20 -0,10 0,20 0,20 0,03
8 -0,15 -0,16 -0,19 -0,13 | -0,16 0,24 -0,13 0,24
9 0,44 0,23 0,41 0,15 0,23 -0,42 0,15 -0,35
10 -0,31 -0,12 -0,28 0,15 -0,12 -0,16 0,15 -0,19
11 -0,19 -0,20 -0,15 -0,10 | -0,20 0,34 -0,10 0,31
12 0,14 -0,20 0,17 0,29 -0,20 0,42 0,29 0,34

Se observarmos as tabelas dos apéndices, onde estdo organizados todos os desvios
diarios obtidos para os 12 doentes envolvidos neste estudo, podemos constatar que no
decorrer das sessbes de tratamento todos os doentes necessitaram de ajustes no
posicionamento, porque estavam acima dos 3 mm protocolados. Os ajustes foram

efectuados em todas as direc¢des, respectivamente: lateral, longitudinal e vertical.
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Os resultados obtidos (média dos desvios) demonstram que, apds 0 matching das
DRR’s com as imagens portais de verificacdo na incidéncia antero-posterior (AP),
usando as estruturas 6sseas, 11 doentes estdo dentro do limite dos 3 mm no sentido
longitudinal (coordenada Y) e apenas 1 doente (doente 4) se encontra acima do limite
instituido (figura 5.1). Pelos marcadores, 9 doentes estdo dentro do limite no sentido
longitudinal e 3 doentes (doente 3, 4 e 5) estdo acima dos 3 mm (figura 5.2).

AP-Osseas-Y

1.5
g 1
<05

g .11 t * 13 3

2 3 IR t s 3
o-0,5

-1

-1.5 T T T T T T T T T T T T

0 1 2 3 4 5 6 7 & 9 10 11 12

N°de Doentes

Figura 5.1 llustracéo grafica dos desvios médios do matching para a coordenada Y (longitudinal) nas

estruturas 6sseas, para os 12 doentes.
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Figura 5.2 llustracao grafica dos desvios médios do matching para a coordenada Y (longitudinal) nos

marcadores, para os 12 doentes.
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Em relacdo a direccdo dos doentes no sentido craneo-caudal (longitudinal), pelas
estruturas 6sseas, foram verificados desvios no sentido craneal em 6 doentes e os
restantes (6 doentes) no sentido caudal (figura 5.3).

Relativamente a direccdo dos desvios pelos marcadores, verificaram-se desvios no

sentido craneal em 9 doentes e no sentido caudal em 3 doentes (figura 5.3).
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Figura 5.3 llustracéo grafica dos desvios médios do matching para as coordenadas X e Y na incidéncia

antero-posterior, respectivamente para estruturas 6sseas e marcadores, para os 12 doentes.

No matching com incidéncia antero-posterior, podemos obter além dos desvios no
sentido longitudinal, os desvios laterais (coordenada X).

No sentido lateral, 9 doentes estdo dentro do limite de aceitacdo, 3 doentes acima
(doente 1, 6 e 9), em relacdo as estruturas ésseas (figura 5.4). Para os marcadores, na
direccao lateral, 10 doentes estdo dentro do limite de aceitacdo, 2 doentes (doente 1 e
9) tém médias acima dos 3 mm (figura 5.5).
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Figura 5.4 llustracao grafica dos desvios médios do matching para a coordenada X (lateral) nas

estruturas 6sseas, para os 12 doentes.
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Figura 5.5 llustracao gréafica dos desvios médios do matching para a coordenada X (lateral) nos

marcadores, para os 12 doentes.

Relativamente, a direccdo dos desvios, em ambos 0os métodos, os doentes na sua

maioria (9 doentes) apresentaram desvios no sentido negativo (em relacdo a mesa de

tratamento), logo desvios para a direita do doente.
A incidéncia lateral (neste estudo a 270°) permite os desvios no sentido antero-posterior

do doente, ou seja, obtemos os desvios da coordenada Z (vertical) e também, tal como
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a incidéncia AP, os desvios no sentido longitudinal. Os desvios no sentido longitudinal
verificados com a incidéncia lateral sdo iguais aos verificados com a incidéncia AP.

No sentido vertical para estruturas 0sseas, 8 doentes apresentaram variagbes dos
desvios de acordo com o protocolo, 4 doentes (doente 3, 5, 9 e 12) tiveram variacdes
acima dos 3 mm (figura 5.6).

Pelos marcadores, 10 doentes estdo dentro do limite e 2 doentes (doente 3 e 9)
obtiveram desvios médios acima dos 3 mm (figura 5.7).
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Figura 5.6 llustracao gréfica dos desvios médios do matching para a coordenada Z (vertical) nas

estruturas ésseas, para os 12 doentes.
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Figura 5.7 llustracéo gréfica dos desvios médios do matching para a coordenada Z (vertical) nos

marcadores, para os 12 doentes.

As direcgfes dos desvios nos doentes no sentido vertical, pelas estruturas 6sseas, em
7 doentes verificaram-se desvios no sentido posterior, 5 no sentido anterior. Pelos
marcadores, em 6 doentes foram verificados desvios posteriores e 0s restantes no

sentido anterior (figura 5.8).

Desvios (médias) Lateral

. =
= 04 - . -
™
N o 02 1m .
N m m o5
lg T T G |“ T T
@ 04 0Ze Wy ® 04 05 08
a B o2 o o
.
04 -

[au}
(a2}

DesvioZ (cm)

¢ Lat-Osseas B Lateral-Marcadores‘

Figura 5.8 llustracéo grafica dos desvios médios do matching para as coordenadas Z e Y na incidéncia

lateral, respectivamente para estruturas 6sseas e marcadores, para os 12 doentes.
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Analisadas as incidéncias antero-posterior e lateral (do matching), para os dois métodos,
de todos os doentes, nenhum deles tem desvios médios acima dos 7 mm, assim sera
possivel afirmar que apesar das necessarias correc¢des na localiza¢éo do volume-alvo,
através dos ajustes na mesa de tratamento, a margem dada aos doentes € reprodutivel
e fiavel.

A andlise das médias dos desvios, dos doentes presentes neste estudo, permite-nos
afirmar que os desvios efectuados para o método com estruturas 6sseas € maior que
para marcadores, no sentido lateral e antero-posterior. Contudo, verifica-se um desvio

menor pelas estruturas 6sseas em relacdo aos marcadores no sentido longitudinal.

5.1 Resultados da analise com os dados relativos

Os resultados descritos anteriormente foram obtidos através de dados absolutos. Estes
sdo dados estatisticos resultantes da recolha directa da fonte (coordenadas obtidas
apos a sobreposicdo), sem outro tipo de manipulacdo sendo a sua medida. De forma a
avaliar qual dos métodos usados nos permite menores desvios, analisamos os dados
relativos. Os dados relativos sdo resultantes de razdes que se estabelecem entre os
dados absolutos, e tém por finalidade a comparacdo entre quantidades. Deste modo,
vamos entdo quantificar os desvios entre os marcadores e as estruturas ésseas e
analisar qual deles é mais viavel na localizagdo do volume-alvo.

Os dados usados para a andlise sdo os mesmos referidos anteriormente, mas o desvio
obtido foi transformado, ou seja, para cada doente em cada uma das 28 sessoes, foi
obtido um desvio (hipotenusa) entre as coordenadas X e Y na posi¢ao antero-posterior
e entre Y e Z na posicéo lateral, para os dois métodos, e obtido um desvio, mas sem o
sinal negativo ou positivo. Isto porque, o sinal negativo ou positivo s6 indica a direccdo
do desvio, independentemente da direccao obtida com o desvio, o objectivo é quantificar
esse mesmo desvio em relacdo a sua origem. Considerando assim, a origem (0,0) como
sendo 0 nosso volume-alvo (préstata). Apos a obtengéo dos desvios para cada sesséo,
para cada doente, calculou-se a média desses mesmos desvios, para cada doente.
Como podemos observar na tabela abaixo (tabela 5.2).

Para cada doente fizemos a média dos desvios na posi¢cdo antero-posterior e lateral,
respectivamente para as estruturas ésseas e marcadores.

Esta andlise foi possivel considerando que a prostata é a nossa origem (0,0), e sendo o

nosso alvo tem desvios que queremos quantificar, sem dar valor ao sentido dos seus
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desvios, mas sim ao valor do desvio. Esta relacdo baseou-se na aplicacdo do circulo
trigonométrico, nas suas fungdes e na aplicacao do teorema de Pitagoras.

Na figura 5.9, esta representado um circulo trigonométrico de forma a exemplificar a
andlise realizada. Ele é definido por uma circunferéncia de raio unitario (isto €, igual a
um) centrada na origem dos eixos coordenados. O triangulo é rectangulo no dngulo com
0 eixo das abcissas — 0 eixo dos XX — como se pode ver pela figura 5.9. Visto que a

circunferéncia ter raio r = 1, todos os pontos distam da origem da mesma distancia, r.

Tabela 5.2 Média dos desvios (em centimetros) dos dados relativos do matching para a incidéncia antero-

posterior e lateral, respectivamente para estruturas ésseas e marcadores, para os 12 doentes.

AP-0s5eas AP-marcadores | at-0s5e3s Lat-marcadores
Doente Média Dezvio Média Desvio Media Desvio Media Desvio
1 0.81 013 071 020 037 015 032 013
2 038 013 026 012 0.4 014 029 015
3 053 0.23 0449 0149 0.54 017 0.61 0249
4 042 012 051 018 041 013 0,51 016
5 041 012 043 0.1 058 015 0.51 01z
fi 047 0 44 037 0. 46 029 010 022 018
7 036 010 0.3 013 0.25 017 023 011
g 0.3 014 025 047 035 D22 029 D26
g 051 016 045 047 052 019 041 014
10 038 012 034 014 0.23 012 026 015
11 0,30 0,08 0,21 0,07 041 014 0,34 016
12 0.60 0.44 057 0.40 043 07 047 013
Média Tatal 046 0.4 0.4 038
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Figura 5.9 llustracéo do circulo trigopnométrico.

Como podemos verificar através dos resultados obtidos na tabela 5.2, ap6s o calculo da
média dos desvios para cada doente, calculamos a média total desses desvios, e
obtivemos um desvio maior em relagdo a origem, quando os desvios sao feitos com
base nas estruturas 6sseas. Podemos verificar este resultado quer para a posi¢ao
antero-posterior como para a lateral, contudo a diferenca é maior na posicao AP.

Uma minoria dos doentes apresentou desvios maiores pelos marcadores,
respectivamente, o doente 4 e 5, na posicdo AP (figura 5.10). E os doentes 3,4 e 7, ha
posicéo lateral (figura 5.11).
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Figura 5.10 llustracéo gréafica dos desvios com os dados relativos em rela¢do a origem na incidéncia

antero-posterior, respectivamente para as estruturas 6sseas e marcadores, para os 12 doentes.
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Figura 5.11 llustracéo gréfica dos desvios com os dados relativos em rela¢édo & origem na incidéncia

lateral, respectivamente para as estruturas 6ésseas e marcadores, para os 12 doentes.

Por forma, a demonstrar os resultados obtidos, as figuras 5.12 e 5.13, representam
graficamente os desvios durante as 28 sessbOes de tratamento, para o doente 2
(escolhido aleatoriamente), confirmando os resultados descritos anteriormente.
Podemos constatar, que diariamente o doente 2, ap0s a sobreposi¢cdo das imagens,
para a incidéncia AP e Lateral, respectivamente, obteve na sua maioria desvios maiores

pelas estruturas 6sseas em relacao aos marcadores.
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Figura 5.12 llustracéo gréafica dos desvios com os dados relativos em relagéo a origem na incidéncia

antero-posterior, respectivamente para as estruturas 6sseas e marcadores, para o doente 2.
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Figura 5.13 llustracéo gréfica dos desvios com os dados relativos em relagédo & origem na incidéncia

lateral, respectivamente para as estruturas 6sseas e marcadores, para o doente 2.
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6 Discussao

Os resultados confirmam a presenca de uma significativa variagdo na posicao da
préstata durante o tratamento de radioterapia, o que vem realcar a importancia e
fiabilidade da localizacdo diaria da préstata através do uso da imagem portal e dos
marcadores fiduciais. Apesar do correcto posicionamento dos doentes através da
imobilizacdo e dos tattoos marcados na pele, ocorrem desvios superiores a 3 mm em
relacdo ao isocentro planeado, e torna-se necessario efectuar ajustes na mesa de
tratamento antes de se iniciar a irradiacdo do doente.

A posicdo da coordenada Y (longitudinal) € a mais variavel, sendo necessario, nesta
direccdo um maior nimero de ajustes dos desvios, resultando numa maior distancia em
relagdo ao isocentro planeado. A razdo para um maior movimento no sentido
longitudinal pode estar relacionado com as variagdes da bexiga e ao alinhamento da
pélvis no sentido longitudinal, apesar do uso de acessorios de imobilizacéo.

Durante o tratamento diario, podemos verificar pelas médias dos desvios das
coordenadas, que em geral, a prostata, em relagdo ao simulado tem uma localizacéo
mais anterior e craneal (superior), quando os ajustes séo feitos pelos marcadores.

O deslocamento lateral (coordenada X), na maioria dos doentes foi para a sua direita,
tanto nos desvios com marcadores como pelas estruturas 0sseas.

O deslocamento da préstata na direcgcdo antero-posterior (AP) é particularmente
importante, porque pode resultar num aumento de dose no recto, provocando em
elevado risco de toxicidade rectal.

A tendéncia para um deslocamento no sentido anterior da préstata durante o tratamento
€ consistente com a maioria dos resultados da literatura. Contudo, existem estudos que
contradizem estes resultados. Esta contradi¢cdo de resultados pode estar na diferenca
da posicéo do doente aquando da simulag&o (decubito dorsal ou ventral) e nas técnicas
de localizacdo (ultra-sons ou fiduciais). A diferenca nos resultados obtidos pode ser
devido a variabilidade da técnica usada durante a simulacdo e na diferenca pré-
tratamento do recto e bexiga usada para cada doente em cada estudo.

A variacdo e o desvio da préstata na direc¢do AP parecem estar associados ao volume
rectal aqguando da simulacgéo. Diferencas no volume do recto e na dimensao axial entre
a simulacdo e o tratamento diario podem derivar da preparacédo do recto antes da
simulacédo, por exemplo, um recto muito vazio ou com ar. Esta situa¢cdo pode provocar

desvios no sentido posterior durante o tratamento.
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A posicéo e dimenséao (cheia ou vazia) da bexiga também tém impacto na posi¢do da
prostata. A dimensdo da base da bexiga afecta os desvios da prostata na imagem do
campo AP, com movimentos superiores da bexiga resultando em desvios anteriores da
prostata.

A causa dos desvios da prostata no sentido longitudinal estd menos esclarecido e
descrito na literatura. Alguns estudos demonstram uma tendéncia dos desvios no
sentido craneal da prostata durante o tratamento, enquanto outros estudos reportam o
oposto. Na andlise deste estudo, podemos verificar que os desvios observados usando
0s marcadores sdo na sua maioria positivos, logo no sentido craneal da préstata.

As variacdes na prostata podem ser consequéncia da preparacédo, antes do tratamento
e antes da simulacao. Isto porque os doentes recebem indicacbes especificas acerca
da preparacdo da bexiga aquando da TC de planeamento e depois ndo o reproduzem
durante o periodo de tratamento.

A extensdo da dimensdo da bexiga durante o tratamento e simulagdo também pode
causar movimentos na préstata no sentido longitudinal.

Um volume rectal consistente aguando da simulagéo e tratamento ajuda na correcta
reprodutibilidade da localizacdo da préstata entre a simulagdo e o tratamento diario,
minimizando assim o0s desvios sistémicos.

Os desvios sistémicos estdo pouco esclarecidos. A causa mais provavel é a diferenca
entre o setup do doente e a sua condi¢do durante o tratamento e a simulacéo.

Uma correcta e uniforme preparacao do recto e bexiga durante os tratamentos deverao
minimizar os desvios sistémicos. Alguns estudos, observaram que a simulacdo com uma
bexiga vazia estaria associada a uma menor variabilidade da posi¢ao da préstata (Beard
et al., 1996). Outra possivel causa, é o deslocamento dos marcadores durante o tempo
em que decorre o tratamento de radioterapia.

A anatomia 6ssea de cada doente afecta a reprodutibilidade e a variagdo do
posicionamento, alterando de modo significativo a localizacdo do volume a tratar.

O uso de tattoos para verificar um correcto posicionamento do doente, nao é suficiente,
para um tratamento localizado do cancro da prostata. Deste modo, é essencial o uso de
imagens portais diarias de forma a irradiar de modo correcto o volume planeado.

A imagem portal diaria das estruturas 0sseas é importante na localizacdo. Contudo, as
imagens portais das estruturas 0sseas ndo tém em consideracdo o movimento interno
dos 6rgédos, que pode ser significativo. A varia¢do da posicao da prostata no interior da
pélvis tem sido associada com o volume rectal e da bexiga.

Neste estudo, e apés a andlise da média dos desvios das coordenadas, podemos

constatar que os doentes ndo devem ter o mesmo volume rectal e bexiga durante os
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tratamentos em relacdo aquando da simulacdo, porque em todos eles foi necessario
fazer ajustes com a mesa de tratamento.

A radioterapia com intensidade modelada (IMRT) permite obter planos com distribuicdo
de dose conformada e um decréscimo na irradiacéo do recto e bexiga (6rgéos de risco).
O protocolo da RTOG (Radiation Therapy Oncology Group) para a patologia do cancro
da prostata definiu margens entre 0,5 -1 cm para o CTV e PTV.

A maior parte dos estudos recomendam que 1 cm de margem é suficiente para uma
cobertura ao CTV com 95% da dose prescrita.

Com base nos resultados analisados neste estudo, podemos concluir que uma margem
entre 0,5 - 1 cm (neste caso de 7 mm) ao CTV e PTV, esta de acordo com os dados da
literatura, sem risco do CTV néo receber a dose planeada, apesar dos desvios.

A reducgdo nas margens ao volume-alvo so é possivel devido ao uso da técnica de IMRT
com marcadores fiduciais e um controlo diario do tratamento através das imagens
portais.

Varios estudos demonstraram, que uma localizagéo diaria da prostata é essencial de
modo a reduzir a toxicidade e para o escalonamento de dose (Schaly et al., 2005).

Os marcadores fiduciais ajudam na localizag&o do isocentro no interior da préstata, mas
estes ndao definem a forma e volume desta durante o tratamento diario, devido a
deformacéo e rotagdo da mesma.

Alguns estudos observaram um elevado movimento prostatico na base e vesiculas
seminais em relacao ao apex e linha média da prostata, o que provocara uma alteracédo
nos volumes do recto e da bexiga (Beard et al., 1996) e (Melian et al., 1997).

Os marcadores fiduciais ndo contabilizam tais variagdes, podendo resultar na excluséo
de porcdes da préstata e vesicula seminais dos campos de tratamento se as margens
forem muito reduzidas.

O crescente uso da imagem portal como controlo de qualidade do tratamento, tem sido
uma técnica indispensavel na execucao dos tratamentos de radioterapia, possibilitando
uma melhor optimizacao e avaliacdo do mesmo, tendo em consideracéo a reducéo das
margens na préstata com estas novas técnicas, como a intensidade modelada.

Deste modo, a verificagdo diaria do posicionamento do doente, reduz ndo s6 os erros
sistémicos, mas também as variagbes aleatérias do dia-a-dia na localizacdo do alvo.
Esta verificagdo € de grande importancia para os tratamentos da prostata, uma vez que
0 seu movimento de interfraccdo pode ser consideravel devido ao esvaziamento e

enchimento dos 6rgaos flexiveis nas proximidades, nomeadamente bexiga e recto.
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7 Conclusao

A avaliacdo dos desvios no posicionamento através do processo de matching de
imagens portais com as DRR’s, constitui uma ferramenta indispensavel na unidade de
tratamento de Radioterapia Externa. Neste estudo foram avaliados os desvios no
posicionamento de doentes com cancro da prdstata, no processo de verificacdo
mencionado, através de dois métodos de verificacdo, pelas estruturas anatémicas
versus marcadores fiduciais.

A implementagéo de técnicas de planeamento, de simulacédo e de tratamento auxiliam
na verificagdo do deslocamento no posicionamento do doente.

Apesar do correcto posicionamento diario através do uso dos tattoos marcados na pele
de cada doente e das estruturas 6sseas, 0s movimentos prostaticos interfraccdo no
interior da pélvis sdo significativos.

Estes movimentos podem resultar numa incorrecta cobertura da dose planeada em
alguns doentes, apesar das margens planeadas.

A imagem portal com marcadores fiduciais € uma técnica imprescindivel na correcta
localizacdo da préstata, e sdo necessarias para a reducdo das margens de tratamento
aos volumes-alvos.

Na comparacéo entre o matching pelas estruturas 0sseas versus marcadores, podemos
concluir gue os desvios para as estruturas sdo maiores em relacdo ao dos marcadores,
tendo como base os resultados obtidos com os dados relativos.

Esta discrepancia entre os desvios para os dois métodos, tem como principal causa a
preparacdo realizada pelos doentes aquando da TC de planeamento e depois no
decorrer dos tratamentos diarios, em rela¢éo ao recto e a bexiga. Tanto o recto como a
bexiga vao ter influéncia nos deslocamentos internos da prostata.

De acordo com os resultados do estudo, os desvios pelos marcadores sdo menores e
como estes estdo implantados na prépria prOstata, sera correcto afirmar que nos
permitem menores erros de localizagdo do PTV e uma adequada margem em relagéo
ao volume-alvo a irradiar. Os desvios pelas estruturas sseas sdo maiores, logo maior
probabilidade de erros na localizagdo do volume-alvo a tratar, e ndo nés permite obter
0 movimento interno inerente a propria prostata.

Os dados obtidos neste estudo, através da comparacdo das imagens portais de
verificagdo com as radiografias reconstruidas digitalmente, evidenciam uma adequada

reprodutibilidade do posicionamento dos doentes com cancro da préstata submetidos a
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IMRT com marcadores e possibilitam estabelecer um controlo interno da qualidade do
tratamento.

Seria interessante, num estudo futuro fazer a analise dos desvios verticais (posteriores
ou anteriores) da préstata no decorrer dos tratamentos, podendo verificar se estes
diminuiam, pois os doentes tém tendéncia a ficar com um transito intestinal mais
acelerado.

Neste estudo, a base da analise foi realizada com dados offline numa amostra pequena.
A estratégia ideal seria 0 mesmo estudo numa amostra maior de doentes.
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9 Apéndices

Nos apéndices seguintes sdo apresentados os dados dos desvios usados neste estudo,
para os 12 doentes, nos 28 tratamentos, nas incidéncias antero-posterior e lateral,

respectivamente para as estruturas Osseas e marcadores.
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Tabela 9.1 Desvios obtidos (em centimetros) apés o matching, na incidéncia AP e Lateral, para estruturas

Osseas e marcadores, para o doente 1 e 2.

Doente 1 Doente 2
AP-Osseas AP-Marcadores Lat-Osseas Lateral-Marcadores |AP-Osseas AP-Marcadores Lat-Osseas Lateral-Marcadores
Tratamentos |x y X y z z X y X y y z z
1] -0,9 0 -0,8 0,1 0 0,5] 0,1 0,3] -0,8 -0,2 -0,4 0 -0,2 -0,1 0 -0,1
2 -0,8] 0 -0,7] 0 0 0,3 0 0,2 -0,4 -0,2] -0,3] -0,1] -0,2] -0,3 -0,1] 0,2
3 -0,8 -0,1 -0,8 0,1 -0,1 0,4] 0,1 0,4] -0,4 -0,3 -0,3 -0,2 -0,3 0,1 -0,2 0|
4 -0,7 0,3 -0,6 0,2 0,3] 0,4] 0,2 0,3] -0,2 0,2] -0,1 0,1 0,2] -0,2 0,1] -0,1
5 -0,9 0,2 -0,8 0,1 0,2] 0,4] 0,1 0,4] -0,1 -0,4 0| -0,3 -0,4 0,2 -0,3 0|
6 -0,9 0 -0,9 0| 0 0,2] 0 0,4] -0,3 -0,3 -0,2 -0,5 -0,3 -0,2 -0,5 0,1
7 -0,6 0,2 -0,5 0,1 0,2] 0,4] 0,1 0,3] 0,2 -0,4 0,1] -0,3 -0,4 -0,2 -0,3 -0,1
8 -0,8 -0,2 -0,7 -0,1 -0,2 0,3] -0,1 0,2] 0,1 -0,3 0| -0,2 -0,3 -0,4 -0,2 -0,3
9 -0,7 0,1 -0,6 0| 0,1] 0,3] 0 -0,3 0,3 -0,2 0,2 -0,1 -0,2 -0,3 -0,1 -0,2
10| -1 0,2 -1 0,1 0,2 0,3] 0,1 0,3] 0,2 -0,3 0,1 -0,5 -0,3 -0,2 -0,1 -0,1
11 -1,1) -0,2 -1,1) 0| -0,2, 0,3 0 0,3 0| -0,3, 0| -0,3 -0,3) -0,4] -0,3, -0,3]
12] -1 -0,2 -0,9 -0,1 -0,2 0,4] -0,1 0,4] 0,2 -0,1 0,1 0 -0,1 -0,5 0 -0,5
13| -0,8 -0,3 -0,7 -0,2 -0,3 0,3] -0,2 0,3] 0,3 -0,3 0,2 -0,2 -0,3 -0,4 -0,2 -0,3
14] -0,6 0,1 -0,5 0| 0,1] 0,2] 0 -0,1 0,1 -0,2 0| -0,1 -0,2 -0.3 -0,1 -0,1
15] -0,5 0,4] -0,4 0,3] 0,4] 0,1] 0,3 0 0,2 -0,3 0,1 -0,2 -0,3 -0,5 -0,2 -0,4
16| -0,7 0,3 -0,6 0,2 0,3] 0,2] 0,2 0,1] -0,1 -0,4 0,2 -0,2 -0,4 -0,7 -0,2 -0,7
17| 0,9] -0,1 0,7] 0,4] -0,1 0| 0.4 -0,1 0,2 0,1] 0,1 0 0,1] -0,5 0 -0,3
18, 0,4 0,4 0,3 0,3 0,4 0,3 0,3 0,2 0,1 -0,2 0 -0,1 -0,2, 0,3 -0,1 -0,1
19| -0,4 0,2 -0,3 0,1 0,2 0,3] 0,1 0,3] 0,3 -0,5 0,2 -0,3 -0,5 0,2 -0,3 0|
20 -0,5 0,1 -0,4 0| 0,1] 0,2] 0 0,1] 0| -0,4 0| -0,2 -0,4 0,2 -0,2 0,1
21 -0,9 0,1 -0,8 0,1 0,1] 0,2] 0,1 -0,1 0,1 -0,3 0,1] -0,4 -0,3 -0,1 -0,4 0,1
22 -1,2 0 -1 0,1 0 0| 0,1 0 0,3 -0,4 0,2 -0,3 -0,4 -0,5 -0,3 0,3
23 -1 -0,2 -0,9 -0,1 -0,2 0,2] -0,1 0,1] 0,2 -0,3 0,1] -0,2 -0,3 0,1 -0,2 0|
24 -0,8 0,1 -0,7 0| 0,1] 0,4] 0 0,4] 0.,4| 0,1] 0,3] 0 0,1] -0,2 0 -0,1
25 -0,7] 0,2 -0,6] 0,1 0,2 0,4 0,1 0,3 0,3 -0,2] 0,2 -0,1] -0,2] -0,3 -0,1] 0,2
26 -0,6 0,3 -0,5 0,2 0,3 0,5] 0,2 0,5] 0,2 -0,4 0,1 -0,2 -0,4 -0,2 -0,2 -0,1
27, -0,8 0,2 -0,8 0,1 0,2] 0,5] 0,1 0,5] 0,1 -0,2 0| -0,1 -0,2 0,2 -0,1 0,1
28 -0,8 -0,4 -0,8 -0,1 -0,4 0,6 -0,1 0,6] -0,1 -0,2 0,1 0 -0,2 0 0 -0,2

Tabela 9.2 Desvios obtidos (em centimetros) apds o matching, na incidéncia AP e Lateral, para estruturas

Osseas e marcadores, para o doente 3 e 4.

Doente 3 Doente 4
AP-Osseas AP-Marcadores Lat-Osseas Lateral-Marcadores |AP-Osseas AP-Marcadores Lat-Osseas Lateral-Marcadores
Tratamentos _|x y X y y z y z X y X y y z y z
1] -0,3 -0,2 -0,3 0,4] -0,2 1,1 0,4] -1,8 0,1 0,3] 0,1] 0,8 0,3] 0,4] 0,8] -0,4
2 -0,3 -0,1 -0,2 0,3] -0,1 -0,6 0,3 -0,5 0| 0,4] 0| 0,5 0,4] 0 0,5] -0,2
3| 0,2 0 0,1 0,4 0| 0,4 0,4 -0,3) -0,2 0,3 -0,1 0,4 0,3 0,1 0,4 -0,1
4 -0,2 0,1 -0,1 0,3] 0,1] 0,4] 0,3 -0,3 -0,1 0,5] -0,2 0,6 0,5] 0,1 0,6 -0,1
5 0,4] 0,4| 0,2] 0,5] 0,4] 0,3] 0,5 -0,2 0| 0,5] -0,1 0,5 0,5] 0,1 0,5] 0|
6 -0,4 0,1 -0,3 1 0,1] 0,5 1 -0,1 -03 0,5] -0,4 0,9 0,5] 0,7 0,9] -0,1
7 -0,3 0,7 -0,1 0,6 0,7] 0,4] 0,6 -0,3 -0,4 0,6 -0,3, 0,8 0,6 0,1 0,8] -0,2
8 -0,2 0,5 0 0,4] 0,5] 0,3] 0,4] -0,2 -0,2 0,5] -0,1 0,4 0,5 0,1 0,4] -0,1
9 0,2] 0.4 0,1] 0,3] 0,4] 0,4] 0.3 -0,3 -0,3 0,4] -0,2 0.3 0,4] 0 0,3] -0,3
10 0,1 0,5 0 0,4 0,5 0,2 0,4 -0,1] 0,1 0,4 0 0,3 0,4 0,1 0,3 0,2
11 -0,1 0,2 0,1] 0,4] 0,2 -0,3 0,4 -0,4 -0,1 0,4] -0,1 0,4 0,4] -0,2 0,4] -0,4
12] 0,3] 0,4| 0,2] 0,3] 0,4 0,4] 0,3 -0,5 0| 0,5] 0,1] 0,5 0,5] 0,1 0,5] -0,3
13| 0,2] 0,4] 0,1] 0,3] 0,4 -0,3 0,3 -0,4 0,3 0,3] 0,2 0,4 0,3] 0,1 0,4] -0,2
14 0,1] 0,5 0 0,4] 0,5] 0,2] 0,4| -0,3 0,2 0,4] 0,1] 0,3 0,4] 0,2 0,3] -0,1
15] 0,3] 0,4] 0,1] 0,3] 0,4 -0,5 0,3 -1 0| 0,2] -0,1 0,4 0,2] 0,3 0,4] 0,1
16| 0,3] 0,5 0,1] 0,4] 0,5] 0,6 0.4 -0,5 0,1 0,1] 0| 0,7 0,1] 0,1 0,7] 0|
17 -0,2] 0,2 0 0,5 -0,2] 0,4 0,5 -0,3] 0,2 0,3 0,1 0,5 0,3 0,3 0,5 0,1
18] -0,2 -0,3 -0,1 0,4] -0,3 0,4] 0,4 -0,4 0| 0,3] -0,1 0,3 0,3] 0,1 0,3] -0,1
19| -0,4 0 -0,3 0,5] 0 0,4] 0,5 -0,3 0| 0,3] -0,2 0,4 0,3] 0 0,4] -0,2
20, -0,4 0,4] -0,3 0,3] 0,4 0,4] 0,3 -0,3 0,1 0,4] -0,3 0,4 0,4] 0,1 0,4] -0,2
21 -0,2 0,6 -0,1 0,5] 0,6 0,1] 0,5 -0,5 -0,5 0,3] -0,5 0,6 0,3] 0,2 0,6 -0,3,
22 -0,5 0,1 -0,3 0,4] 0,1] -0,3 0,4] -0,2 -03 0,3] -0,3 0,4 0,3] 0,1 0,4] -0,3,
23 -1,3 -0,2 -0,9 0,6 -0,2 0,2] 0,6 -0,1 -0,3 0,4] -0,2 0,5 0,4] 0 0,5] -0,2
24 -0,5 0,4] -0,3 0,3] 0,4] 0,2] 0,3 -0,3 -0,2 0,3] -0,1 0,3 0,3] 0,1 0,3] -0,1
25 -0,6 0,3 -0,4 0,2 0,3 -0,1 0,2 -0,2 0,1 0,2] 0| 0.3 0,2 0,1 0,3] 0|
26 -0,4 0,6 -0,2, 0,5 0,6 0,2 0,5 -0,1 -0,2 0,3 -0,2, 0,4 0,3 0 0,4 -0,1
27, -0,4 0,6 -0,2 0,6 0,6] -0,3 0,6 -0,2 -03 0,4] -0,2 0,4 0,4] 0,2 0,4] 0|
28 -0,9 -0,3 -0,4 0,4] -0,3 0,3] 0,4] -0,3 -0,3 0,3] -0,3 0,5 0,3] 0 0,5] -0,1
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Tabela 9.3 Desvios obtidos (em centimetros) apés o matching, na incidéncia AP e Lateral, para estruturas

Osseas e marcadores, para o doente 5 e 6.

Doente 5 Doente 6
AP-Osseas AP-Marcadores Lat-Osseas Lateral-Marcadores |AP-Osseas AP-Marcadores Lat-Osseas Lateral-Marcadores
Tratamentos |x y X y y z y z X y X y y z y z
1] 0| -0,1 0 0,6 -0,1 0,7] 0,6 0,3] -2,6 0,3] -2,5) 0,6 0,3] 0.4 0,6 0,7
2 -0,2, 0,2 -0,1 0,5 0,2] 0,5 0,5 0,4 -0,6 0,3] -0,5) 0,4 0,3 0,4 0,4 0,5
3 -0,3 0,2 -0,2 0,3] 0,2 0,5] 0,3 0,3] -0,5 0,2] -0,4 0,3 0,2 0,4 0,3] 0,3
4 -0,3 0,3 -0,2 0,4] 0,3] 0,5] 0,4] 0,4] -0,4 0,2] -0,3 0,2 0,2] 0,3 0,2] 0,2
5 -0,3 0,3 -0,3 0,3] 0,3] 0,6 0,3 0,5] -0,5 0,1] -0,4 0,2 0,1] 0,1 0,2] 0|
6 -0,4 0,1 -0,4 0,3] 0,1] 0,6 0,3 0,5] -0,6 0,1] -0,5 0,1 0,1] 0,3 0,1] 0,1
7 -0,3 0,1 -0,2 0,2 0,1] 0,7] 0,2 0,6 -0,6 0,2] -0,5 0,2 0,2] 0 0,2] -0,1
8 -0,3 0,3 -0,1 0,3] 0,3] 0,5] 0,3 0,5] -0,5 0,2] -0,4 0,1 0,2] 0,2 0,1] 0,1
9 -0,2 0,5 0 0,5 0,5] 0,4] 0,5 0,3] -0,4 0,3] -0,3 0,2 0,3] 0,1 0,2] 0|
10| -0,3 0.4 -0,2 0,4] 0.4 0,6 0,4 0,4] -0,4 0 -0,3, 0,1 0| -0,2 0,1] -0,1
11 -0,5 0,1 -0,3, 0,6 0,1 1,1 0,6 0,7 -0,5 0| -0,4 0,1 0 0,3 0,1 0,1
12] -0,4 0,3 -0,2 0,3] 0,3] 0,6 0,3 0,4] -0,4 0,1] -0,3, 0 0,1] -0,1 0 0|
13| -0,4 0,4| -0,3 0,4] 0,4] 0,5] 0,4| 0,3] -0,3 0,1] -0,2 0,1 0,1] -0,2 0,1] -0,1
14] -0,3 0,3 -0,2 0,2 0,3] 0,6 0,2 0,3] -0,2 0,1] -0,1 0,1 0,1] -0.3 0,1] -0,2
15] -0,2 0,3 -0,1 0,2 0,3] 0,5] 0,2 0,4] -0,2 0,2] -0,1 0,2 0,2] -0,2 0,2] -0,1
16| -0,5 -0,5 -0,3 0,3] -0,5 0,6 0,3 0,4] -0,2 0,1] -0,1 0,1 0,1] -0,2 0,1] -0,1
17| -0,3 0 -0,2 0,3] 0 0,4] 0,3 0,3] -0,3 0,1] -0,2 0,1 0,1] -0,2 0,1] -0,1
18, -0,4, 0,3 -0,3, 0,4 0,3 0,5 0,4 0,2 -0,2 0,1 -0,1 0,1 0,1 -0,3 0,1 -0,2
19| -0,3 0,3 -0,2 0,3] 0,3 0,4] 0,3 0,3] -03 0,2] -0,2 0,2 0,2] -0.3 0,2] -0,2
20 -0,4 0,4| -0,3 0,4] 0,4] 0,3] 0,4] 0,2] -0,2 0 -0,1 0,1 0| -0,2 0,1] -0,1
21 -0,4 0 -0,4 0,5] 0 0,6 0,5 0,3] -0,2 0,2] -0,1 0,1 0,2] -0,2 0,1] -0,1
22 -0,4 0,2 -0,4 0,3] 0,2] 0,4] 0,3 0,3] 0| -0,1 0| 0 -0,1 -0,3 0 -0,2
23 -0,3 0,3 -0,3 0,4] 0,3] 0,3] 0,4] 0,2] -03 -0,2 -0,2 0,1 -0,2 -0,2 0,1] -0,1
24 -0,3 0,2 -0,2 0,3] 0,2] 0,4] 0,3 0,3] -0,2 0,3] -0,1 0,2 0,3] -0,3 0,2] -0,2
25 -0,2] 0,3 -0,1] 0,4 0,3 0,3 0,4 0,2 -0,4 0,2 -0,3] 0,1 0,2 -0,2 0,1 0,1
26 0,1] 0,2 0 0,3] 0,2 0,4] 0,3 0,3] -03 0,1] 0,2 0 0,1] -0,2 0 -0,1
27, -0,3 0,3 -0,3 0,3] 0,3] 0,3] 0,3 0,2] -0,2 0,2] -0,1 0,1 0,2] -0,1 0,1] -0,1
28 -0,2 0,1 -0,1 0,4] 0,1] 0,3] 0,4] 0 -0,4 -0,1 -0,3 0,1 -0,1 0,1 0,1] 0|

Tabela 9.4 Desvios obtidos (em centimetros) apds o matching, na incidéncia AP e Lateral, para estruturas

Osseas e marcadores, para o doente 7 e 8.

Doente 7 Doente 8
AP-Osseas AP-Marcadores Lat-Osseas Lateral-Marcadores |AP-Osseas AP-Marcadores Lat-Osseas Lateral-Marcadores
Tratamentos _|x y X y y z y z X y X y y z y z
1] -0,4 -03 -0,4 0,4] -0,3 0,4] 0,4] 0,1] -0,7 0,2] 0,8] -0,2 0,2] 1 -0,2 1,2
2 -0,4 -0,1 -0,3 0,3] -0,1 0,3] 0,3 0,2] -0,5 0,1] -0,5 -0,1 0,1] 11 -0,1 1
3| -0,3) 0 -0,2, 0,2 0| 0,2 0,2 0,1 -0,3 0| 0,4 -0,2 0 0,5 -0,2, 0,4
4 -0,2 -0,1 -0,1 0,3] -0,1 0,1] 0,3 0 -03 -0,2 -0,3 -0,1 -0,2 0,4 -0,1 0,3
5 -0,2 0 -0,1 0,1 0 0,2] 0,1 0,1] -0,4 -0,3 -0,3 -0,2 -0,3 0,4| -0,2 0,3
6 -0,1 -0,1 0 0| -0,1 0,5] 0 0,2] -0,2 -0,2 -0,2 -0,2 -0,2 0,2 -0,2 0,4]
7 -0,3 -0,2 -0,1 0,1 -0,2 0,2] 0,1 0,1] 0| -0,2 0| -0,1 -0,2 0,3 -0,1 0,3
8 -0,4 0 -0,3 0,3] 0 0| 0,3 -0,1 -0,1 -0,3 -0,1 -0,2 -0,3 0,1 -0,2 0,2
9 -0,4 -0,1 -0,3 0,4] -0,1 0,2 0.4 0,1] -0,1 -0,2 -0,1 -0,1 -0,2 0.3 -0,1 0,3
10 -0,3] 0,1 -0,2] 0,3 -0,1] 0,4 0,3 0,2 0| -0,2] 0 0 -0,2] 0,1 0 0
11 -0,4 0 -0,4 0,3] 0 0,7] 0,3 0,4] -0,1 -0,4 -0,1 -0,1 -0,4 -0,1 -0,1 -0,1
12 -0,4, -0,2 -0,4 0,1 -0,2 0,4] 0,1 0,3] -0,2 -0,2 -0,2 -0,1 -0,2 0,2 -0,1 0,1
13| -0,4 -0,1 -0,3 0,3] -0,1 0,3] 0,3 0,2] -03 -0,3 -0,3 -0,2 -0,3 0,3 -0,2 0,2
14 -0,3 -0,1 -0,2 0,2 -0,1 0,2] 0,2 0,1] -0,2 -0,3 -0,2 -0,2 -0,3 0 -0,2 0,1
15] -0,2 -0,2 -0,1 0,3] -0,2 0,3] 0,3 0,2] -0,3 -0,3 0,3] -0,3 -0,3 0,1 -0,3 0,2
16| -0,3 -0,1 0 0,2 -0,1 0| 0,2 -0,5 -0,4 -0,3 -0,4 -0,3 -0,3 -0,1 -0,3 0|
17| -0,3 0 -0,2 0,1 0 0,1] 0,1 -0,3 -0,2 -0,3 -0,2 -0,2 -0,3 0,2 -0,2 0,1
18] -0,4 -0,1 -0,3 0| -0,1 -0,1 0 -0,2 -0,2 -0,2 -0,1 -0,1 -0,2 0,3 -0,1 0,2
19| -0,2 0 -0,1 0,1 0 0| 0,1 -0,2 -0,2 0,1] -0,2 0 0,1] 0,2 0 0,1
20, -0,4 0,1 -0,3 0,2 0,1] 0,1] 0,2 -0,1 -0,1 0,1] -0,1 0 0,1] 0,2 0 0,1
21 -0,5 -0,2 -0,3 0,2 -0,2 0,2] 0,2 -0,1 0,2 -0,2 0,1] -0,1 -0,2 0,1 -0,1 0,2
22 -0,3 -0,1 -0,2 0,1 -0,1 0,4] 0,1 0 0,2 -0,1 0,2 -0,1 -0,1 0,1 -0,1 0,2
23 -0,5 -0,1 -0,3 0,2 -0,1 0,2] 0,2 0,1] 0,1 0 0| 0 0| 0,1 0 0,1
24 -0,3 -0,1 -0,2 0,3] -0,1 0,3] 0,3 0,2] 0,1 -0,2 -0,1 -0,1 -0,2 0,2 -0,1 0,2
25 -0,4 -0,1 -0,3 0,2 -0,1 0,1 0,2 0 0,1 -0,2 -0,1 -0,1 -0,2 0,1 -0,1 0,1
26 -0,3) -0,1 -0,2, 0,2 -0,1 0 0,2 -0,2, 0| -0,1 -0,2, 0| -0,1 0,2 0| 0,2
27, -0,3 0 -0,3 0,1 0 0| 0,1 -0,1 0,1 -0,2 -0,1 -0,1 -0,2 0,1 -0,1 0,1
28 -0,4 -0,3 -0,1 0,1 -0,3 0,1] 0,1 -0,1 -0,2 -0,1 -0,2 -0,1 -0,1 0,1 -0,1 0,1
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Tabela 9.5 Desvios obtidos (em centimetros) apés o matching, na incidéncia AP e Lateral, para estruturas

Osseas e marcadores, para o doente 9 e 10.

Doente 9 Doente 10
AP-Osseas AP-Marcadores Lat-Osseas Lateral-Marcadores |AP-Osseas AP-Marcadores Lat-Osseas Lateral-Marcadores
Tratamentos |x y X y y z y z X y X y y z y z
1] 0,4] -0,1 0,4] -0,2 -0,1 -0,8 -0,2 -0,8 -0,1 -0,3 -0,1 0,1 -0,3 -0,4 0,1] -0,8,
2| 0,4 0,1 0,3 [ 0,1 -0,7, 0 -0,6) -0,3 -0,2, -0,2, 0| -0,2, -0,4] 0| -0,5]
3 0,3] 0,2 0,4] 0,1 0,2] -0,5 0,1 -0,4 -03 -0,1 -0,3 0,1 -0,1 -0,4 0,1] -0,3
4 0,4] 0,2 0,3] 0,2 0,2] 0,5 0,2 -0,4 -0,3 0 -0,3 0,1 0| -0,3 0,1] -0,2
5 0,3] 0,3 0,4] 0,2 0,3] -0,5 0,2 -0,4 -03 0,1] -0,4 0,2 0,1] -0,2 0,2] -0,1
6 0,3] 0,1 0,3] 0,1 0,1] 0,5 0,1 -0,5 -0,4 -0,3 -0,5 0,1 -0,3 -0,1 0,1] 0|
7 0,4] 0,3 0,5] 0,2 0,3] 0,4] 0,2 -0,3 -0,4 0 -0,4 0,1 0| -0,2 0,1] -0,1
8 0,4] 0,3 0,4] 0,3] 0,3] 0,4] 0,3 -0,3 -0,5 0,1] -0,5 0,1 0,1] -0,3 0,1] -0,2
9 0,4] 0,3 0,3] 0,3] 0,3] 0,3] 0,3 -0,2 -0,3 0,1] -0,4 0,2 0,1] -0,2 0,2] -0,1
10| 0,5] 0,3 0,4] 0,3] 0,3] 0,4] 0,3 -0,3 -0,4 0,2] -0,5 0,1 0,2] -0.3 0,1] -0,2
11 1,1 0,3 1,1 0,4] 0,3] 0,2] 0,4| -0,1 -0,7 -0,4 -0,7, 0,1 -0,4 -0,1 0,1] -0,2
12] 0,5 0,3 0,4] 0,2 0,3] 0,2] 0,2 0 -0,5 0 -0,4 0,2 0| -0,1 0,2] -0,1
13| 0,4] 0,2 0,3] 0,1 0,2] 0| 0,1 -0,1 -0,3 0 -0,2 0,1 0| 0 0,1] -0,2
14 0,5 0,3 0,4 0,2 0,3 0,3 0,2 -0,2] -0,3 0,1 -0,1] 0,2 0,1 0,1 0,2 0,1
15] 0,4] 0,2 0,3] 0,1 0,2] -0,3 0,1 -0,2 -03 -0,1 -0,2 0,1 -0,1 0,1 0,1] -0,1
16| 0,2] 0,1 0,3] 0| 0,1] 0,2] 0 -0,1 0,1 -0,4 0| 0 -0,4 0,2 0 0|
17| 0,3] 0,2 0,4] 0,1 0,2] -0,3 0,1 -0,2 0| -0,2 -0,1 0,2 -0,2 0 0,2] -0,2
18] 0,4] 0,3 0,5] 0,2 0,3] 0| 0,2 0 -0,3 -0,2 -0,2 0,3 -0,2 -0,1 0,3] -0,1
19| 0,3] 0,4] 0,4] 0,3] 0,4] 0,4] 0,3 -0,3 -0,2 -0,1 0,3] 0,2 -0,1 -0,1 0,2] -0,2
20, 0,4] 0,2 0,3] 0,1 0,2] 0,4] 0,1 -0,3 -0,3 -0,3 -0,2 0,3 -0,3 -0,2 0,3] -0,3)
21 0,7] 0,2 0,7] 0,1 0,2] 0,5| 0,1 -0,4 -0,3 -0,2 0,3] 0,1 -0,2 0 0,1] -0,2
22 0,4] 0,2 0,4] 0,1 0,2] 0,6 0,1 -0,5 -03 -0,3 -0,3, 0,4 -0,3 -03 0,4] -0,2
23 0,4] 0,3 0,3] 0,2 0,3] 1,1 0,2 -1 -0,3 -0,2 -0,2 0,3 -0,2 -0,2 0,3] -0,1
24 0,5 0,2 0,4] 0,1 0,2] -0,7 0,1 -0,5 -0,2 -0,1 -0,1 0,2 -0,1 -0,2 0,2] -0,2
25 0,4] 0.3 0,3] 0,2 0,3] -0,5 0,2 -0,4 -0,3 0 -0,2 0,1 0| -0,2 0,1] -0,1
26 0,5 0,2 0,4 0,1 0,2 0,4 0,1 -0,3] -0,4 0 0,3 0,1 0 -0,3 0,1 -0,2
27, 0,5] 0,2 0,4] 0,1 0,2] -0,5 0,1 -0,4 -03 -0,2 -0,2 0,1 -0,2 -0,2 0,1] -0,1
28 0,6 0,3 0,5] 0,2 0,3] 0,6 0,2 -0,5 -0,4 -0,3 -0,3 0,2 -0,3 -0,2 0,2] -0,1

Tabela 9.6 Desvios obtidos (em centimetros) apds o matching, na incidéncia AP e Lateral, para estruturas

Osseas e marcadores, para o doente 10 e 11.

Doente 11 Doente 12
AP-Osseas AP-Marcadores Lat-Osseas Lateral-Marcadores |AP-Osseas AP-Marcadores Lat-Osseas Lateral-Marcadores
Tratamentos _|x y X y y z z X y X y y z y z
1] -0,1 -0,3 -0,1 -0,2 -0,3 0,2] -0,2 0,4] 17 -0,3 1,6 0,3 -0,3 0,1 0,3] -0,1
2 -0,2 -0,2 -0,1 -0,1 -0,2 0,3] -0,1 0,3] 12 -0,2 1 0,2 -0,2 0,1 0,2] 0|
3 -0,3 -0,3 -0,2 -0,2 -0,3 0,3] -0,2 0,4] 1,4 -0,1 1,2 0,1 -0,1 0,2 0,1 0,1
4 -0,2 -0,2 -0,1 -0,1 -0,2 0,2] -0,1 0,3] 13 -0,2 13 0,3 -0,2 0,2 0,3] 0,1
5 -0,2 -0,2 -0,1 -0,1) -0,2 0,1] -0,1 0,2] 12 -0,1 1 0,2 -0,1 0,3 0,2] 0,2
6 0| -0,2 0 -0,1 -0,2 0| -0,1 0 15 -0,3 1,4 0,2 -0,3 0,2 0,2] 0,2
7 -0,2 -0,1 -0,1 0| -0,1 0,2 0 0,3] 0,6 -0,2 0,5] 0.3 -0,2 0.3 0,3] 0,3
8 0,3 0,2 0,2 -0,1] 0,2 0,3] 0,1 0,4] 0,4] 0,1 0,3] 0,4 0,1 0,3 0,4] 0,2
9 -0,2 -03 -0,1 -0,2 -0,3 0,3] -0,2 0,3] 0,2 0 [ 0,3 [ 0,4] 0,3] 0,3
10| -0,3 -0,3 -0,2 -0,2 -0,3 0,3] -0,2 0,4] 0| -0,3 -0,1 0,4 -0,3 0,4| 0,4] 0,3
11 -0,1 -0,2 -0,1 -0,2 -0,2 0,4] -0,2 0,6 -0,4 -0,4 -0,2 0,4 -0,4 0,4] 0,4] 0,4]
12] -0,1 -0,2 -0,1 -0,1 -0,2 0,4] -0,1 0,5] -0,3 -0,2 -0,2 0,4 -0,2 0,5 0,4] 0,4]
13| -0,2 -03 -0,2 -0,2 -0,3 0,3] -0,2 0,3] -03 -0,3 -0,1 0,5 -0,3 0,6 0,5] 0,5]
14 -0,2 -0,2 -0,1 -0,1 -0,2 0,5] -0,1 0,6 -0,3 -0,2 -0,2 0,3 -0,2 0,6 0,3] 0,6
15] -0,1 -0,2 0 -0,1 -0,2 0,6 -0,1 0,5] -0,2 -0,3 -0,1 0,4 -0,3 0,5 0,4] 0,4]
16| [ -0,4 -0,1 -0,1 -0,4 0,7] -0,1 0,7] -0,2 -0,4 -0,1 0,5 -0,4 0,7 0,5] 0,6
17| -0,1 -0,3 -0,2 -0,2 -0,3 0,5 -0,2 0,4] -0,3 -0,3 -0,2 0,3 -0,3 0,8 0,3] 0,8
18] -0,2 -03 -0,3 -0,1 -0,3 0,4] -0,1 0,3] -0,4 -0,2 -0,3 0,4 -0,2 0,7 0,4] 0,6
19| -0,3 -0.3 -0,2 -0,2 -0.3 0,3] -0,2 0,2] -0,3 -0,1 -0,2 0.2 -0,1 0,6 0,2] 0,5]
20 -0,2] -0,2 -0,1] -0,1] -0,2] 0,5 0,1 0,3 -0,4 -0,2] -0,3] 0,3 -0,2] 0,4 0,3 0,3
21 -0,3 -0,2 -0,2 -0,1 -0,2 0,6 -0,1 0,2] -0,4 -0,3 -0,3 0,3 -0,3 0,5 0,3] 0,4]
22 -0,2 -0,2 -0,3 0,2 -0,2 0,4] 0,2 0,3] -0,2 -0,1 -0,1) 0,2 -0,1 0,5 0,2] 0,5]
23 -0,2 0 -0,3 0,1 0 0,3] 0,1 0,2] -03 0 -0,2, 0,1 [ 0,5 0,1] 0,4]
24 -0,1 0,1 -0,2 0| 0,1] 0,2] 0 0,1] -0,4 -0,1 -0,3, 0,3 -0,1 0,4] 0,3] 0,3
25 -0,2 -0,1 -0,1 -0,1 -0,1 0,3] -0,1 0,2] -03 -0,1 -0,2 0,2 -0,1 0,4] 0,2] 0,3
26 -0,2 -0,2 -0,2 -0,1 -0,2 0,3] -0,1 0,1] -0,2 -0,1 -0,1 0,1 -0,1 0,3 0,1] 0,2
27, -0,3 -0,1 -0,2 -0,1 -0,1 0,3] -0,1 0,1] -0,3 -0,1 -0,2 0,2 -0,1 0,4| 0,2] 0,3
28 -0,3 -0,1 -0,2 0| -0,1 0,3] 0 0,1] -03 -0,3 -0,2 0,3 -0,3 0,5 0,3] 0,4]
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Tabela 9.7 Desvios obtidos (em centimetros) apés o matching, na incidéncia AP e Lateral, para estruturas

Osseas e marcadores com dados relativos, para o doente 1 e 2.

AP-Osseas AP-Marcadores Lat-Osseas

Doentes |Tratament{x-AP-O  |y-AP-O X-AP-M  |y-AP-M y-L-O z-L-O

Doente 1 1 -0,9 0 -0,8 0,1 0 0,5
Doente 1 2 -0,8 0 -0,7 0 0 0,3
Doente 1 3 -0,8 -0,1 -0,8 0,1 -0,1 0,4
Doente 1 4 -0,7 0,3 -0,6 0,2 0,3 0,4
Doente 1 5 -0,9 0,2 -0,8 0,1 0,2 0,4
Doente 1 6 -0,9 0 -0,9 0 0 0,2
Doente 1 7 -0,6 0,2 -0,5 0,1 0,2 0,4
Doente 1 8 -0,8 -0,2 -0,7 -0,1 -0,2 0,3
Doente 1 9 -0,7 0,1 -0,6 0 0,1 -0,3
Doente 1 10 -1 0,2 -1 0,1 0,2 0,3
Doente 1 11 -1,1 -0,2 -1,1 0 -0,2 0,3
Doente 1 12 -1 -0,2 -0,9 -0,1 -0,2 0,4
Doente 1 13 -0,8 -0,3 -0,7 -0,2 -0,3 0,3
Doente 1 14 -0,6 0,1 -0,5 0 0,1 -0,2
Doente 1 15 -0,5 0,4 -0,4 0,3 0,4 -0,1
Doente 1 16 -0,7 0,3 -0,6 0,2 0,3 0,2
Doente 1 17 0,9 -0,1 0,7 0,4 -0,1 0
Doente 1 18 0,4 0,4 0,3 0,3 0,4 0,3
Doente 1 19 -0,4 0,2 -0,3 0,1 0,2 0,3
Doente 1 20 -0,5 0,1 -0,4 0 0,1 0,2
Doente 1 21 -0,9 0,1 -0,8 0,1 0,1 -0,2
Doente 1 22 -1,2 0 -1 0,1 0 0
Doente 1 23 -1 -0,2 -0,9 -0,1 -0,2 0,2
Doente 1 24 -0,8 0,1 -0,7 0 0,1 0,4
Doente 1 25 -0,7 0,2 -0,6 0,1 0,2 0,4
Doente 1 26 -0,6 0,3 -0,5 0,2 0,3 0,5
Doente 1 27 -0,8 0,2 -0,8 0,1 0,2 0,5
Doente 1 28 -0,8 -0,4 -0,8 -0,1 -0,4 0,6
Doente 2 1 -0,8 -0,2 -0,4 0 -0,2 -0,1
Doente 2 2 -0,4 -0,2 -0,3 -0,1 -0,2 -0,3
Doente 2 3 -0,4 -0,3 -0,3 -0,2 -0,3 0,1
Doente 2 4 -0,2 0,2 -0,1 0,1 0,2 -0,2
Doente 2 5 -0,1 -0,4 0 -0,3 -0,4 0,2
Doente 2 6 -0,3 -0,3 -0,2 -0,5 -0,3 -0,2
Doente 2 7 0,2 -0,4 0,1 -0,3 -0,4 -0,2
Doente 2 8 0,1 -0,3 0 -0,2 -0,3 -0,4
Doente 2 9 0,3 -0,2 0,2 -0,1 -0,2 -0,3
Doente 2 10 0,2 -0,3 0,1 -0,5 -0,3 -0,2
Doente 2 11 0 -0,3 0 -0,3 -0,3 -0,4
Doente 2 12 0,2 -0,1 0,1 0 -0,1 -0,5
Doente 2 13 0,3 -0,3 0,2 -0,2 -0,3 -0,4
Doente 2 14 0,1 -0,2 0 -0,1 -0,2 -0,3
Doente 2 15 0,2 -0,3 0,1 -0,2 -0,3 -0,5
Doente 2 16 -0,1 -0,4 0,2 -0,2 -0,4 -0,7
Doente 2 17 0,2 0,1 0,1 0 0,1 -0,5
Doente 2 18 0,1 -0,2 0 -0,1 -0,2 0,3
Doente 2 19 0,3 -0,5 0,2 -0,3 -0,5 0,2
Doente 2 20 0 -0,4 0 -0,2 -0,4 0,2
Doente 2 21 0,1 -0,3 0,1 -0,4 -0,3 -0,1
Doente 2 22 0,3 -0,4 0,2 -0,3 -0,4 -0,5
Doente 2 23 0,2 -0,3 0,1 -0,2 -0,3 0,1
Doente 2 24 0,4 0,1 0,3 0 0,1 -0,2
Doente 2 25 0,3 -0,2 0,2 -0,1 -0,2 -0,3
Doente 2 26 0,2 -0,4 0,1 -0,2 -0,4 -0,2
Doente 2 27 0,1 -0,2 0 -0,1 -0,2 0,2
Doente 2 28 -0,1 -0,2 0,1 0 -0,2 0

Lateral-Marcadores

y-L-M

0,1
0
0,1
0,2
0,1
0
0,1
-0,1
0
0,1
0
-0,1
-0,2

0,3
0,2
0,4
0,3
0,1

0,1
0,1
-0,1

0,1
0,2
0,1
-0,1

-0,1
-0,2

0,1
-0,3
-0,5
-0,3
-0,2
-0,1
-0,1
-0,3

-0,2
-0,1
-0,2
-0,2

-0,1
-0,3
-0,2
-0,4
-0,3
-0,2

-0,1
-0,2
-0,1

z-L-M

0,3
0,2
0,4
0,3
0,4
0,4]
0,3
0,2
-0,3
0,3
0,3
0,4
0,3
-0,1

0,1
-0,1
0,2
0,3
0,1
-0,1

0,1
0,4
0,3
0,5
0,5
0,6
-0,1
-0,2

-0,1

0,1
-0,1
-0,3
-0,2
-0,1
-0,3
-0,5
-0,3
-0,1
-0,4]
-0,7
-0,3
-0,1

0,1
0,1
0,3

-0,1
-0,2
-0,1

0,1
-0,2
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Tabela 9.8 Desvios obtidos (em centimetros) apés o matching, na incidéncia AP e Lateral, para estruturas

Osseas e marcadores com dados relativos, para o doente 3 e 4.

AP-Osseas AP-Marcadores Lat-Osseas

Doentes |Tratament{x-AP-O  |y-AP-O X-AP-M  |y-AP-M y-L-O z-L-O

Doente 3 1 -0,3 -0,2 -0,3 0,4 -0,2 -1,1
Doente 3 2 -0,3 -0,1 -0,2 0,3 -0,1 -0,6
Doente 3 3 0,2 0 0,1 0,4 0 -0,4
Doente 3 4 -0,2 0,1 -0,1 0,3 0,1 -0,4
Doente 3 5 0,4 0,4 0,2 0,5 0,4 -0,3
Doente 3 6 -0,4 0,1 -0,3 1 0,1 -0,5
Doente 3 7 -0,3 0,7 -0,1 0,6 0,7 -0,4
Doente 3 8 -0,2 0,5 0 0,4 0,5 -0,3
Doente 3 9 0,2 0,4 0,1 0,3 0,4 -0,4
Doente 3 10 0,1 0,5 0 0,4 0,5 -0,2
Doente 3 11 -0,1 0,2 0,1 0,4 0,2 -0,3
Doente 3 12 0,3 0,4 0,2 0,3 0,4 -0,4
Doente 3 13 0,2 0,4 0,1 0,3 0,4 -0,3
Doente 3 14 0,1 0,5 0 0,4 0,5 -0,2
Doente 3 15 0,3 0,4 0,1 0,3 0,4 -0,5
Doente 3 16 0,3 0,5 0,1 0,4 0,5 -0,6
Doente 3 17 -0,2 -0,2 0 0,5 -0,2 -0,4
Doente 3 18 -0,2 -0,3 -0,1 0,4 -0,3 -0,4
Doente 3 19 -0,4 0 -0,3 0,5 0 -0,4
Doente 3 20 -0,4 0,4 -0,3 0,3 0,4 -0,4
Doente 3 21 -0,2 0,6 -0,1 0,5 0,6 -0,1
Doente 3 22 -0,5 0,1 -0,3 0,4 0,1 -0,3
Doente 3 23 -1,3 -0,2 -0,9 0,6 -0,2 -0,2
Doente 3 24 -0,5 0,4 -0,3 0,3 0,4 -0,2
Doente 3 25 -0,6 0,3 -0,4 0,2 0,3 -0,1
Doente 3 26 -0,4 0,6 -0,2 0,5 0,6 -0,2
Doente 3 27 -0,4 0,6 -0,2 0,6 0,6 -0,3
Doente 3 28 -0,9 -0,3 -0,4 0,4 -0,3 -0,3
Doente 4 1 0,1 0,3 0,1 0,8 0,3 0,4
Doente 4 2 0 0,4 0 0,5 0,4 0
Doente 4 3 -0,2 0,3 -0,1 0,4 0,3 0,1
Doente 4 4 -0,1 0,5 -0,2 0,6 0,5 0,1
Doente 4 5 0 0,5 -0,1 0,5 0,5 0,1
Doente 4 6 -0,3 0,5 -0,4 0,9 0,5 0,7
Doente 4 7 -0,4 0,6 -0,3 0,8 0,6 0,1
Doente 4 8 -0,2 0,5 -0,1 0,4 0,5 0,1
Doente 4 9 -0,3 0,4 -0,2 0,3 0,4 0
Doente 4 10 -0,1 0,4 0 0,3 0,4 0,1
Doente 4 11 -0,1 0,4 -0,1 0,4 0,4 -0,2
Doente 4 12 0 0,5 0,1 0,5 0,5 0,1
Doente 4 13 0,3 0,3 0,2 0,4 0,3 0,1
Doente 4 14 0,2 0,4 0,1 0,3 0,4 0,2
Doente 4 15 0 0,2 -0,1 0,4 0,2 0,3
Doente 4 16 0,1 0,1 0 0,7 0,1 0,1
Doente 4 17 0,2 0,3 0,1 0,5 0,3 0,3
Doente 4 18 0 0,3 -0,1 0,3 0,3 0,1
Doente 4 19 0 0,3 -0,2 0,4 0,3 0
Doente 4 20 0,1 0,4 -0,3 0,4 0,4 0,1
Doente 4 21 -0,5 0,3 -0,5 0,6 0,3 0,2
Doente 4 22 -0,3 0,3 -0,3 0,4 0,3 0,1
Doente 4 23 -0,3 0,4 -0,2 0,5 0,4 0
Doente 4 24 -0,2 0,3 -0,1 0,3 0,3 0,1
Doente 4 25 0,1 0,2 0 0,3 0,2 0,1
Doente 4 26 -0,2 0,3 -0,2 0,4 0,3 0
Doente 4 27 -0,3 0,4 -0,2 0,4 0,4 0,2
Doente 4 28 -0,3 0,3 -0,3 0,5 0,3 0

Lateral-Marcadores

y-L-M

0,4
03
0,4
03
0,5

1
0,6
0,4
03
0,4
0,4
03
03
0,4
03
0,4
0,5
0,4
0,5
03
0,5
0,4
0,6
03
0,2
0,5
0,6
0,4
08
0,5
0,4
0,6
0,5
0,9
08
0,4
03
03
0,4
0,5
0,4
03
0,4
0,7
0,5
03
0,4
0,4
0,6
0,4
0,5
03
03
0,4
0,4
0,5

z-L-M

-1,8
-0,5
-0,3
-0,3
-0,2
-0,1
-0,3
-0,2
-0,3
-0,1
-0,4]
-0,5
-0,4]
-0,3

-1
-0,5
-0,3
-0,4]
-0,3
-0,3
-0,5
-0,2
-0,1
-0,3
-0,2
-0,1
-0,2
-0,3
-0,4]
-0,2
-0,1
-0,1

-0,1
-0,2
-0,1
-0,3
-0,2
-0,4]
-0,3
-0,2
-0,1

0,1

0,1
-0,1
-0,2
-0,2
-0,3
-0,3
-0,2
-0,1

-0,1

-0,1
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Tabela 9.9 Desvios obtidos (em centimetros) apés o matching, na incidéncia AP e Lateral, para estruturas

Osseas e marcadores com dados relativos, para o doente 5 e 6.

AP-Osseas AP-Marcadores Lat-Osseas

Doentes |Tratament{x-AP-O  |y-AP-O X-AP-M  |y-AP-M y-L-O z-L-O

Doente 5 1 0 -0,1 0 0,6 -0,1 0,7
Doente 5 2 -0,2 0,2 -0,1 0,5 0,2 0,5
Doente 5 3 -0,3 0,2 -0,2 0,3 0,2 0,5
Doente 5 4 -0,3 0,3 -0,2 0,4 0,3 0,5
Doente 5 5 -0,3 0,3 -0,3 0,3 0,3 0,6
Doente 5 6 -0,4 0,1 -0,4 0,3 0,1 0,6
Doente 5 7 -0,3 0,1 -0,2 0,2 0,1 0,7
Doente 5 8 -0,3 0,3 -0,1 0,3 0,3 0,5
Doente 5 9 -0,2 0,5 0 0,5 0,5 0,4
Doente 5 10 -0,3 0,4 -0,2 0,4 0,4 0,6
Doente 5 11 -0,5 0,1 -0,3 0,6 0,1 1,1
Doente 5 12 -0,4 0,3 -0,2 0,3 0,3 0,6
Doente 5 13 -0,4 0,4 -0,3 0,4 0,4 0,5
Doente 5 14 -0,3 0,3 -0,2 0,2 0,3 0,6
Doente 5 15 -0,2 0,3 -0,1 0,2 0,3 0,5
Doente 5 16 -0,5 -0,5 -0,3 0,3 -0,5 0,6
Doente 5 17 -0,3 0 -0,2 0,3 0 0,4
Doente 5 18 -0,4 0,3 -0,3 0,4 0,3 0,5
Doente 5 19 -0,3 0,3 -0,2 0,3 0,3 0,4
Doente 5 20 -0,4 0,4 -0,3 0,4 0,4 0,3
Doente 5 21 -0,4 0 -0,4 0,5 0 0,6
Doente 5 22 -0,4 0,2 -0,4 0,3 0,2 0,4
Doente 5 23 -0,3 0,3 -0,3 0,4 0,3 0,3
Doente 5 24 -0,3 0,2 -0,2 0,3 0,2 0,4
Doente 5 25 -0,2 0,3 -0,1 0,4 0,3 0,3
Doente 5 26 0,1 0,2 0 0,3 0,2 0,4
Doente 5 27 -0,3 0,3 -0,3 0,3 0,3 0,3
Doente 5 28 -0,2 0,1 -0,1 0,4 0,1 0,3
Doente 6 1 -2,6 0,3 -2,5 0,6 0,3 0,4
Doente 6 2 -0,6 0,3 -0,5 0,4 0,3 0,4
Doente 6 3 -0,5 0,2 -0,4 0,3 0,2 0,4
Doente 6 4 -0,4 0,2 -0,3 0,2 0,2 0,3
Doente 6 5 -0,5 0,1 -0,4 0,2 0,1 0,1
Doente 6 6 -0,6 0,1 -0,5 0,1 0,1 0,3
Doente 6 7 -0,6 0,2 -0,5 0,2 0,2 0
Doente 6 8 -0,5 0,2 -0,4 0,1 0,2 0,2
Doente 6 9 -0,4 0,3 -0,3 0,2 0,3 0,1
Doente 6 10 -0,4 0 -0,3 0,1 0 -0,2
Doente 6 11 -0,5 0 -0,4 0,1 0 0,3
Doente 6 12 -0,4 0,1 -0,3 0 0,1 -0,1
Doente 6 13 -0,3 0,1 -0,2 0,1 0,1 -0,2
Doente 6 14 -0,2 0,1 -0,1 0,1 0,1 -0,3
Doente 6 15 -0,2 0,2 -0,1 0,2 0,2 -0,2
Doente 6 16 -0,2 0,1 -0,1 0,1 0,1 -0,2
Doente 6 17 -0,3 0,1 -0,2 0,1 0,1 -0,2
Doente 6 18 -0,2 0,1 -0,1 0,1 0,1 -0,3
Doente 6 19 -0,3 0,2 -0,2 0,2 0,2 -0,3
Doente 6 20 -0,2 0 -0,1 0,1 0 -0,2
Doente 6 21 -0,2 0,2 -0,1 0,1 0,2 -0,2
Doente 6 22 0 -0,1 0 0 -0,1 -0,3
Doente 6 23 -0,3 -0,2 -0,2 0,1 -0,2 -0,2
Doente 6 24 -0,2 0,3 -0,1 0,2 0,3 -0,3
Doente 6 25 -0,4 0,2 -0,3 0,1 0,2 -0,2
Doente 6 26 -0,3 0,1 0,2 0 0,1 -0,2
Doente 6 27 -0,2 0,2 -0,1 0,1 0,2 -0,1
Doente 6 28 -0,4 -0,1 -0,3 0,1 -0,1 0,1

Lateral-Marcadores

y-L-M

0,6
0,5
0,3
0,4
0,3
0,3
0,2
0,3
0,5
0,4
0,6
0,3
0,4
0,2
0,2
0,3
0,3
0,4
0,3
0,4
0,5
0,3
0,4
0,3
0,4
0,3
0,3
0,4
0,6
0,4
0,3
0,2
0,2
0,1
0,2
0,1
0,2
0,1
0,1

0,1
0,1
0,2
0,1
0,1
0,1
0,2
0,1
0,1

0,1
0,2
0,1

0,1
0,1

z-L-M

0,3
0,4]
0,3
0,4]
0,5
0,5
0,6
0,5
0,3
0,4
0,7
0,4
0,3
0,3
0,4]
0,4]
0,3
0,2
0,3
0,2
0,3
0,3
0,2
0,3
0,2
0,3
0,2

0,7
0,5
0,3
0,2

0,1
-0,1
0,1

-0,1
0,1

-0,1
-0,2
-0,1
-0,1
-0,1
-0,2
-0,2
-0,1
-0,1
-0,2
-0,1
-0,2
-0,1
-0,1
-0,1
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Tabela 9.10 Desvios obtidos (em centimetros) apds o matching, na incidéncia AP e Lateral, para

estruturas 6sseas e marcadores com dados relativos, para o doente 7 e 8.

AP-Osseas AP-Marcadores Lat-Osseas

Doentes |Tratament{x-AP-O  |y-AP-O X-AP-M  |y-AP-M y-L-O z-L-O

Doente 7 1 -0,4 -0,3 -0,4 0,4 -0,3 0,4
Doente 7 2 -0,4 -0,1 -0,3 0,3 -0,1 0,3
Doente 7 3 -0,3 0 -0,2 0,2 0 0,2
Doente 7 4 -0,2 -0,1 -0,1 0,3 -0,1 0,1
Doente 7 5 -0,2 0 -0,1 0,1 0 0,2
Doente 7 6 -0,1 -0,1 0 0 -0,1 0,5
Doente 7 7 -0,3 -0,2 -0,1 0,1 -0,2 0,2
Doente 7 8 -0,4 0 -0,3 0,3 0 0
Doente 7 9 -0,4 -0,1 -0,3 0,4 -0,1 0,2
Doente 7 10 -0,3 -0,1 -0,2 0,3 -0,1 0,4
Doente 7 11 -0,4 0 -0,4 0,3 0 0,7
Doente 7 12 -0,4 -0,2 -0,4 0,1 -0,2 0,4
Doente 7 13 -0,4 -0,1 -0,3 0,3 -0,1 0,3
Doente 7 14 -0,3 -0,1 -0,2 0,2 -0,1 0,2
Doente 7 15 -0,2 -0,2 -0,1 0,3 -0,2 0,3
Doente 7 16 -0,3 -0,1 0 0,2 -0,1 0
Doente 7 17 -0,3 0 -0,2 0,1 0 -0,1
Doente 7 18 -0,4 -0,1 -0,3 0 -0,1 -0,1
Doente 7 19 -0,2 0 -0,1 0,1 0 0
Doente 7 20 -0,4 0,1 -0,3 0,2 0,1 0,1
Doente 7 21 -0,5 -0,2 -0,3 0,2 -0,2 0,2
Doente 7 22 -0,3 -0,1 -0,2 0,1 -0,1 0,4
Doente 7 23 -0,5 -0,1 -0,3 0,2 -0,1 0,2
Doente 7 24 -0,3 -0,1 -0,2 0,3 -0,1 0,3
Doente 7 25 -0,4 -0,1 -0,3 0,2 -0,1 0,1
Doente 7 26 -0,3 -0,1 -0,2 0,2 -0,1 0
Doente 7 27 -0,3 0 -0,3 0,1 0 0
Doente 7 28 -0,4 -0,3 -0,1 0,1 -0,3 0,1
Doente 8 1 -0,7 0,2 -0,8 -0,2 0,2 1
Doente 8 2 -0,5 0,1 -0,5 -0,1 0,1 1,1
Doente 8 3 -0,3 0 -0,4 -0,2 0 0,5
Doente 8 4 -0,3 -0,2 -0,3 -0,1 -0,2 0,4
Doente 8 5 -0,4 -0,3 -0,3 -0,2 -0,3 0,4
Doente 8 6 -0,2 -0,2 -0,2 -0,2 -0,2 0,2
Doente 8 7 0 -0,2 0 -0,1 -0,2 0,3
Doente 8 8 -0,1 -0,3 -0,1 -0,2 -0,3 0,1
Doente 8 9 -0,1 -0,2 -0,1 -0,1 -0,2 0,3
Doente 8 10 0 -0,2 0 0 -0,2 0,1
Doente 8 11 -0,1 -0,4 -0,1 -0,1 -0,4 -0,1
Doente 8 12 -0,2 -0,2 -0,2 -0,1 -0,2 0,2
Doente 8 13 -0,3 -0,3 -0,3 -0,2 -0,3 0,3
Doente 8 14 -0,2 -0,3 -0,2 -0,2 -0,3 0
Doente 8 15 -0,3 -0,3 -0,3 -0,3 -0,3 0,1
Doente 8 16 -0,4 -0,3 -0,4 -0,3 -0,3 -0,1
Doente 8 17 -0,2 -0,3 -0,2 -0,2 -0,3 0,2
Doente 8 18 -0,2 -0,2 -0,1 -0,1 -0,2 0,3
Doente 8 19 -0,2 0,1 -0,2 0 0,1 0,2
Doente 8 20 -0,1 0,1 -0,1 0 0,1 0,2
Doente 8 21 0,2 -0,2 0,1 -0,1 -0,2 0,1
Doente 8 22 0,2 -0,1 0,2 -0,1 -0,1 0,1
Doente 8 23 0,1 0 0 0 0 0,1
Doente 8 24 0,1 -0,2 -0,1 -0,1 -0,2 0,2
Doente 8 25 0,1 -0,2 -0,1 -0,1 -0,2 0,1
Doente 8 26 0 -0,1 -0,2 0 -0,1 0,2
Doente 8 27 0,1 -0,2 -0,1 -0,1 -0,2 0,1
Doente 8 28 -0,2 -0,1 -0,2 -0,1 -0,1 0,1

Lateral-Marcadores

y-L-M

0,4
0,3
0,2
0,3
0,1

0
0,1
0,3
0,4
0,3
0,3
0,1
0,3
0,2
0,3
0,2
0,1

0,1
0,2
0,2
0,1
0,2
0,3
0,2
0,2
0,1
0,1
-0,2
-0,1
-0,2
-0,1
-0,2
-0,2
-0,1
-0,2
-0,1

-0,1
-0,1
-0,2
-0,2
-0,3
-0,3
-0,2
-0,1

-0,1

-0,1

-0,1
-0,1

-0,1
-0,1

z-L-M

0,1
0,2
0,1
0
0,1
0,2
0,1
-0,1
0,1
0,2
0,4]
0,3
0,2
0,1
0,2
-0,5
-0,3
-0,2
-0,2
-0,1
-0,1

0,1
0,2

-0,2
-0,1
-0,1

1,2

0,4
0,3
0,3
0,4]
0,3
0,2
0,3

-0,1
0,1
0,2
0,1
0,2

0,1
0,2
0,1
0,1
0,2
0,2
0,1
0,2
0,1
0,2
0,1
0,1
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Tabela 9.11 Desvios obtidos (em centimetros) apds o matching, na incidéncia AP e Lateral, para

estruturas 6sseas e marcadores com dados relativos, para o doente 9 e 10.

AP-Osseas AP-Marcadores Lat-Osseas

Doentes |Tratament{x-AP-O  |y-AP-O X-AP-M  |y-AP-M y-L-O z-L-O

Doente 9 1 0,4 -0,1 0,4 -0,2 -0,1 -0,8
Doente 9 2 0,4 0,1 0,3 0 0,1 -0,7
Doente 9 3 0,3 0,2 0,4 0,1 0,2 -0,5
Doente 9 4 0,4 0,2 0,3 0,2 0,2 -0,5
Doente 9 5 0,3 0,3 0,4 0,2 0,3 -0,5
Doente 9 6 0,3 0,1 0,3 0,1 0,1 -0,5
Doente 9 7 0,4 0,3 0,5 0,2 0,3 -0,4
Doente 9 8 0,4 0,3 0,4 0,3 0,3 -0,4
Doente 9 9 0,4 0,3 0,3 0,3 0,3 -0,3
Doente 9 10 0,5 0,3 0,4 0,3 0,3 -0,4
Doente 9 11 1,1 0,3 1,1 0,4 0,3 -0,2
Doente 9 12 0,5 0,3 0,4 0,2 0,3 0,2
Doente 9 13 0,4 0,2 0,3 0,1 0,2 0
Doente 9 14 0,5 0,3 0,4 0,2 0,3 -0,3
Doente 9 15 0,4 0,2 0,3 0,1 0,2 -0,3
Doente 9 16 0,2 0,1 0,3 0 0,1 -0,2
Doente 9 17 0,3 0,2 0,4 0,1 0,2 -0,3
Doente 9 18 0,4 0,3 0,5 0,2 0,3 0
Doente 9 19 0,3 0,4 0,4 0,3 0,4 -0,4
Doente 9 20 0,4 0,2 0,3 0,1 0,2 -0,4
Doente 9 21 0,7 0,2 0,7 0,1 0,2 -0,5
Doente 9 22 0,4 0,2 0,4 0,1 0,2 -0,6
Doente 9 23 0,4 0,3 0,3 0,2 0,3 -1,1
Doente 9 24 0,5 0,2 0,4 0,1 0,2 -0,7
Doente 9 25 0,4 0,3 0,3 0,2 0,3 -0,5
Doente 9 26 0,5 0,2 0,4 0,1 0,2 -0,4
Doente 9 27 0,5 0,2 0,4 0,1 0,2 -0,5
Doente 9 28 0,6 0,3 0,5 0,2 0,3 -0,6
Doente 10 1 -0,1 -0,3 -0,1 0,1 -0,3 -0,4
Doente 10 2 -0,3 -0,2 -0,2 0 -0,2 -0,4
Doente 10 3 -0,3 -0,1 -0,3 0,1 -0,1 -0,4
Doente 10 4 -0,3 0 -0,3 0,1 0 -0,3
Doente 10 5 -0,3 0,1 -0,4 0,2 0,1 -0,2
Doente 10 6 -0,4 -0,3 -0,5 0,1 -0,3 -0,1
Doente 10 7 -0,4 0 -0,4 0,1 0 -0,2
Doente 10 8 -0,5 0,1 -0,5 0,1 0,1 -0,3
Doente 10 9 -0,3 0,1 -0,4 0,2 0,1 -0,2
Doente 10 10 -0,4 0,2 -0,5 0,1 0,2 -0,3
Doente 10 11 -0,7 -0,4 -0,7 0,1 -0,4 -0,1
Doente 10 12 -0,5 0 -0,4 0,2 0 -0,1
Doente 10 13 -0,3 0 -0,2 0,1 0 0
Doente 10 14 -0,3 0,1 -0,1 0,2 0,1 0,1
Doente 10 15 -0,3 -0,1 -0,2 0,1 -0,1 0,1
Doente 10 16 0,1 -0,4 0 0 -0,4 0,2
Doente 10 17 0 -0,2 -0,1 0,2 -0,2 0
Doente 10 18 -0,3 -0,2 -0,2 0,3 -0,2 -0,1
Doente 10 19 -0,2 -0,1 -0,3 0,2 -0,1 -0,1
Doente 10 20 -0,3 -0,3 -0,2 0,3 -0,3 -0,2
Doente 10 21 -0,3 -0,2 -0,3 0,1 -0,2 0
Doente 10 22 -0,3 -0,3 -0,3 0,4 -0,3 -0,3
Doente 10 23 -0,3 -0,2 -0,2 0,3 -0,2 -0,2
Doente 10 24 -0,2 -0,1 -0,1 0,2 -0,1 -0,2
Doente 10 25 -0,3 0 -0,2 0,1 0 -0,2
Doente 10 26 -0,4 0 -0,3 0,1 0 -0,3
Doente 10 27 -0,3 -0,2 -0,2 0,1 -0,2 -0,2
Doente 10 28 -0,4 -0,3 -0,3 0,2 -0,3 -0,2

Lateral-Marcadores

y-L-M

-0,2
0
0,1
0,2
0,2
0,1
0,2
0,3
0,3
0,3
0,4
0,2
0,1
0,2
0,1

0,1
0,2
0,3
0,1
0,1
0,1
0,2
0,1
0,2
0,1
0,1
0,2
0,1

0,1
0,1
0,2
0,1
0,1
0,1
0,2
0,1
0,1
0,2
0,1
0,2
0,1

0,2
03
0,2
03
0,1
0,4
03
0,2
0,1
0,1
0,1
0,2

z-L-M

-0,8
-0,6
-0,4
-0,4]
-0,4
-0,5
-0,3
-0,3
-0,2
-0,3
-0,1

-0,1
-0,2
-0,2
-0,1
-0,2

0,3
-0,3
0,4
-0,5

-1
-0,5
0,4
0,3
-0,4]
0,5
0,8
0,5
0,3
-0,2
0,1

-0,1
-0,2
-0,1
-0,2
-0,2
-0,1
-0,2
-0,1
-0,1

-0,2
-0,1
-0,2
-0,3
-0,2
-0,2
-0,1
-0,2
-0,1
-0,2
-0,1
-0,1
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Tabela 9.12 Desvios obtidos (em centimetros) apds o matching, na incidéncia AP e Lateral, para

estruturas 6sseas e marcadores com dados relativos, para o doente 11 e 12.

AP-Osseas AP-Marcadores Lat-Osseas

Doentes |Tratament{x-AP-O |y-AP-O X-AP-M  |y-AP-M y-L-O z-L-O

Doente 11 1 -0,1 -0,3 -0,1 -0,2 -0,3 0,2
Doente 11 2 -0,2 -0,2 -0,1 -0,1 -0,2 0,3
Doente 11 3 -0,3 -0,3 -0,2 -0,2 -0,3 0,3
Doente 11 4 -0,2 -0,2 -0,1 -0,1 -0,2 0,2
Doente 11 5 -0,2 -0,2 -0,1 -0,1 -0,2 0,1
Doente 11 6 0 -0,2 0 -0,1 -0,2 0
Doente 11 7 -0,2 -0,1 -0,1 0 -0,1 0,2
Doente 11 8 -0,3 -0,2 -0,2 -0,1 -0,2 0,3
Doente 11 9 -0,2 -0,3 -0,1 -0,2 -0,3 0,3
Doente 11 10 -0,3 -0,3 -0,2 -0,2 -0,3 0,3
Doente 11 11 -0,1 -0,2 -0,1 -0,2 -0,2 0,4
Doente 11 12 -0,1 -0,2 -0,1 -0,1 -0,2 0,4
Doente 11 13 -0,2 -0,3 -0,2 -0,2 -0,3 0,3
Doente 11 14 -0,2 -0,2 -0,1 -0,1 -0,2 0,5
Doente 11 15 -0,1 -0,2 0 -0,1 -0,2 0,6
Doente 11 16 0 -0,4 -0,1 -0,1 -0,4 0,7
Doente 11 17 -0,1 -0,3 -0,2 -0,2 -0,3 0,5
Doente 11 18 -0,2 -0,3 -0,3 -0,1 -0,3 0,4
Doente 11 19 -0,3 -0,3 -0,2 -0,2 -0,3 0,3
Doente 11 20 -0,2 -0,2 -0,1 -0,1 -0,2 0,5
Doente 11 21 -0,3 -0,2 -0,2 -0,1 -0,2 0,6
Doente 11 22 -0,2 -0,2 -0,3 0,2 -0,2 0,4
Doente 11 23 -0,2 0 -0,3 0,1 0 0,3
Doente 11 24 -0,1 0,1 -0,2 0 0,1 0,2
Doente 11 25 -0,2 -0,1 -0,1 -0,1 -0,1 0,3
Doente 11 26 -0,2 -0,2 -0,2 -0,1 -0,2 0,3
Doente 11 27 -0,3 -0,1 -0,2 -0,1 -0,1 0,3
Doente 11 28 -0,3 -0,1 -0,2 0 -0,1 0,3
Doente 12 1 1,7 -0,3 1,6 0,3 -0,3 0,1
Doente 12 2 1,2 -0,2 1 0,2 -0,2 0,1
Doente 12 3 14 -0,1 1,2 0,1 -0,1 0,2
Doente 12 4 1,3 -0,2 1,3 0,3 -0,2 0,2
Doente 12 5 1,2 -0,1 1 0,2 -0,1 0,3
Doente 12 6 1,5 -0,3 1,4] 0,2 -0,3 0,2
Doente 12 7 0,6 -0,2 0,5 0,3 -0,2 0,3
Doente 12 8 0,4 -0,1 0,3 0,4 -0,1 0,3
Doente 12 9 0,2 0 0 0,3 0 0,4
Doente 12 10 0 -0,3 -0,1 0,4 -0,3 0,4
Doente 12 11 -0,4 -0,4 -0,2 0,4 -0,4 0,4
Doente 12 12 -0,3 -0,2 -0,2 0,4 -0,2 0,5
Doente 12 13 -0,3 -0,3 -0,1 0,5 -0,3 0,6
Doente 12 14 -0,3 -0,2 -0,2 0,3 -0,2 0,6
Doente 12 15 -0,2 -0,3 -0,1 0,4 -0,3 0,5
Doente 12 16 -0,2 -0,4 -0,1 0,5 -0,4 0,7
Doente 12 17 -0,3 -0,3 -0,2 0,3 -0,3 0,8
Doente 12 18 -0,4 -0,2 -0,3 0,4 -0,2 0,7
Doente 12 19 -0,3 -0,1 -0,2 0,2 -0,1 0,6
Doente 12 20 -0,4 -0,2 -0,3 0,3 -0,2 0,4
Doente 12 21 -0,4 -0,3 -0,3 0,3 -0,3 0,5
Doente 12 22 -0,2 -0,1 -0,1 0,2 -0,1 0,5
Doente 12 23 -0,3 0 -0,2 0,1 0 0,5
Doente 12 24 -0,4 -0,1 -0,3 0,3 -0,1 0,4
Doente 12 25 -0,3 -0,1 -0,2 0,2 -0,1 0,4
Doente 12 26 -0,2 -0,1 -0,1 0,1 -0,1 0,3
Doente 12 27 -0,3 -0,1 -0,2 0,2 -0,1 0,4
Doente 12 28 -0,3 -0,3 -0,2 0,3 -0,3 0,5

Lateral-Marcadores

y-L-M

-0,2
-0,1
-0,2
-0,1
-0,1
-0,1
0
-0,1
-0,2
-0,2
-0,2
-0,1
-0,2
-0,1
-0,1
-0,1
-0,2
-0,1
-0,2
-0,1
-0,1
0,2
0,1

-0,1
-0,1
-0,1

0,3
0,2
0,1
0,3
0,2
0,2
0,3
0,4
0,3
0,4
0,4
0,4
0,5
0,3
0,4
0,5
0,3
0,4
0,2
0,3
0,3
0,2
0,1
0,3
0,2
0,1
0,2
0,3

z-L-M

0,4
0,3
0,4
0,3
0,2
0
0,3
0,4
0,3
0,4
0,6
0,5
0,3
0,6
0,5
0,7
0,4
0,3
0,2
0,3
0,2
0,3
0,2
0,1
0,2
0,1
0,1
0,1
-0,1

0,1
0,1
0,2
0,2
0,3
0,2
0,3
0,3
0,4
0,4
0,5
0,6
0,4
0,6
0,8
0,6
0,5
0,3
0,4
0,5
0,4
0,3
0,3
0,2
0,3
0,4
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