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RESUMO

Este trabalho pretende efetuar uma comparacéo erdtgoritmo PBC e 0 AAA em
tumores de mama. Realizou-se o célculo da doséderasbs clinicos, com o algoritmo
PBC em todos planeamentos dosimétricos da amd3gaseguida, avaliou-se no
histograma dose-volume, as doses e as percentdgemmdume de todos os volumes de
interesse. Posteriormente, para 0s mesmos doeales|ou-se a dose e percentagens
com o AAA, realizando a mesma avaliacado efetuada paalgoritmo PBC. Com o
auxilio do software SPSS versdo 21.0 obtiveram-se os resultados, sest#s
apresentados em formato de tabela. Identificam-Beredcas estatisticamente
significativas no tempo de calculo da dose entigoritmo PBC e 0 AAA, sendo que o
AAA apresenta um tempo de calculo mais elevado m@ndg maioria dos casos.
Observam-se diferencas estatisticamente signifestina dose médigp=0.021) e
maxima p=0.000) do PTV, na dose meédia=0.000), maxima 4=0.000), \sow
(p=0.000), koo (p=0.000) e Voo (p=0.000) da pele, e na dose médix0(000),
méaxima p=0.000), Vo (p=0.000), Vs (p0=0.000) e e (p=0.000) do pulmao, entre
o algoritmo PBC e o AAA. Apenas 0y (p=0.830) do PTV nao apresenta diferengas
estatisticamente significativas entre os dois @igms utilizados. Estudos realizados
com medi¢cdes experimentais demonstram que o AAA &S rpreciso, em meios
heterogéneos como a mama, quando comparado cogoitrab PBC. Assim, este
estudo sugere que o AAA apresenta uma maior coghedo PTV, uma maior
homogeneidade e pontos quentes menores no pulmeéateml, quando comparado

com o algoritmo PBC.

Palavras — Chave Analytical Anisotropic Algorithm Pencil Beam Convolution

Algorithm Tumores de Mama.




ABSTRACT

With this study we aim to compare the PBC and AAgodathms in breast tumors. The
dose calculus was initially done in 40 clinicale§l using the PBC algorithm in all
dosimetric planning of the sample. Subsequently prvaeeed to the evaluation of the
dose-volume histogram and the dose and percenfagawme within all volumes of
interest. Afterwards, the same sample had the dondegyercentages calculated with the
AAA, using the same procedure mentioned aboveherBC algorithm. Data analysis
was done with SPSS version 21.0 which showed statly significant differences
between PBC algorithm and AAA as far as time ofedeoalculus is concerned, with the
latter having the most elevated calculus time i mhmajority of cases. Moreover, we
observed statistically significant differences betw both algorithms in the average
(»=0.021) and maximump€0.000) doses of PTV, in the average=(.000) and
maximum p=0.000) dose of the skin, as well as f@pd/(p=0.000), Vs (0=0.000) and
V100%(p=0.000) of the same organ. Furthermore, significhiiérences were observed
in the following measures concerning the lungs:raye dose p=0.000), maximum
dose $=0.000), Mo (p=0.000), Voos (p0=0.000) and ¥oe (p=0.000). The only measure
without significant differences between both aloris was PTV By (p=0.830).
When compared with PBC algorithm, experimental ismidvith AAA show that it's
more precise in heterogeneous locations such #esbrThis study suggests that AAA
presents more coverage in PTV, more homogeneityewer hot spots in the ipsilateral
lung than the PBC algorithm.

Key - Words: Analytical Anisotropic Algorithm; Pencil Beam Cawlution Algorithm;

Breast Tumours.
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1. INTRODUCAO

A dissertacdo apresentada refere-se a compara¢é® @rdesempenho a nivel do
calculo da distribuicdo de dose do algoritmo PBG AAA em tumores de mama.
Desta forma, serdo abordados temas relacionadosocqapel da radioterapia em
tumores de mama, bem como o algoritmo PBC e 0 AAA.

Em 2008, foram diagnosticados em todo o Mundo ceeci,4 milhdes de novos casos
de cancro da mama, representando 23% de todomosetsl malignos na mulher e 11%
de todos os casos de cancro, tornando-se assigundsetipo de cancro mais frequente
entre as mulheré&s.

O tumor de mama é a principal causa de morte pacrecana populacdo feminina
portuguesa, totalizando 18% do numero total de edortA partir dos anos 60,
verificou-se um aumento da mortalidade por este digp cancro, atingindo um maximo
em 1992, data a partir da qual se regista umardighiminuic&8. Esta diminuicdo da
mortalidade esté relacionada principalmente condiagnostico precoce e uma melhor
qualidade do tratamerito

Nos ultimos anos, a abordagem terapéutica do casermmama tem-se modificado
gradualmente. No passado, as doentes eram tratadasmastectomia radical, no
entanto, contemporaneamente, o tratamento de elesi@ associado a utilizacdo de
técnicas de conservacdo da méntste tipo de tratamento é realizado através de
cirurgia conservadora e radioterapi@ tratamento com radioterapia é utilizado com o
intuito de prevenir a recorréncia local ap6s a rgieu conservadora em estadios
iniciais™™,

Uma das etapas fundamentais do planeamento emeragiia € o calculo da dose. Este
célculo devera ser o mais preciso pos$iVée ao longo dos anos isto tem-se tornado
exequivel através da implementacdo de novos algmsitde célculo da dose nos
sistemas de planeamento do tratamento aplicadiGerapia.

Com o presente estudo pretende-se efetuar uma cagapaentre o algoritmo PBC e o
AAA em tumores de mama. Para atingir este objetpmcedeu-se, apoéds
contextualizagdo teodrica do tema, ao levantamewo® dhdos clinicos, através da
avaliacao de histogramas dose-volume do sisterpéadeamento do tratamento.




Este estudo surgiu da necessidade de verificaicacef destes dois algoritmos, para
tumores de mama, no servico de radioterapia dor@eétdspitalar Barreiro-Montijo,
EPE. Assim, esta dissertacdo representa uma igaedt inicial sobre a comparacéao de
dois tipos de algoritmos e considera-se pertinaeotdéuturo, caso existam diferencas
entre os calculos de dose dos algoritmos, um aptafuento deste tipo de estudo.
Inicialmente, realizou-se o calculo da dose com Igoramo PBC em todos
planeamentos dosimétricos da amostra. De segwddip@se no histograma dose-
volume, a dose e as percentagens de volume de mxloslumes de interesse.
Posteriormente, para os mesmos doentes, selecesenoUAAA para calcular a dose
nos volumes de interesse e realizou-se a mesmegi@lefetuada para o algoritmo
PBC. Posto isto, realizou-se o tratamento dos dattislos, através do auxilio do
software SPSS versdo 21.0. De seguida, realizou-se a apaede e discussdo dos
resultados e posteriormente efectuaram-se as evag@es finais.

Considerando que a anatomia da mama é extremardes&diadora, bem como a
necessidade de cada vez mais se utilizar algoritteasilculo de dose mais precisos,
torna-se importante a realizacdo de estudos, qu® oeste, pretendam comparar
diferentes algoritmos de célculo da dose em tunbeaaama.

Este trabalho estrutura-se em cinco capitulos. Nogiro capitulo é apresentada a
introducéo, onde se aborda de uma forma geral a &ree apresenta o objetivo do
estudo. O segundo capitulo € constituido pelo etrgugento tedrico onde se apresenta
a revisdo da literatura pertinente, de modo a gtudézar o estudo e o quadro
conceptual onde se abordam os conceitos que defnapoiam o estudo em causa.
Assim, foram abordados aspectos relacionados camadiaterapia em tumores de
mama, planeamento dosimétrico em mama e algoritim@siculo de dose. Procurou-se
também analisar historicamente o algoritmo PBC &AAA. O terceiro capitulo
representa a metodologia da investigagao, ondefageda pertinéncia do trabalho, a
problematica de partida, bem como as questdesvdstigacdo, a natureza do estudo, o
método de amostragem, a dimensdo da amostra, alondt recolha de dados e o
método de analise de dados. No quarto capitulsapt@n-se os resultados do estudo
realizado, bem como a sua discusséo. Estes ressilfachm suportados petoftware
de analise estatistica SPSS, versao 21.0, quetperadlizar uma analise detalhada dos

resultados obtidos. Para a realizacdo desta angiseedeu-se a elaboracédo de tabelas




para uma melhor compreensdo dos dados obtidos. eDeids, discutiram-se 0s
resultados anteriormente obtidos, comparando exies a literatura existente. No
quinto capitulo apresentam-se as consideracdds,fmae incluem algumas conclusbes
dos resultados obtidos, o resumo de cada cap#sl@uestdes de investigagdo com

respectiva resposta e ainda as perspectivas futasis estudo.







2. FUNDAMENTOS TEORICOS

2.1. PLANEAMENTO EM RADIOTERAPIA

O corpo humano é um sistema complexo que apresaritss tipos de células. Estas
células formam tecidos e 6rgdos que devido as carasteristicas quimicas, fisicas e
bioldgicas, respondem a radiacdo ionizante de falistinta. Algumas localizacdes do
corpo humano, como os pulmdes, os tecidos molaesossos, devido as suas diferentes
densidades, apresentam propriedades de absorgdpeeséo da radiacdo que diferem
entre st®.

Os desenvolvimentos na dosimetria das radiacOesifpam que em 1940 se iniciasse
a pratica do planeamento do tratamento, possildaaos clinicos medir as cartas de
isodose para qualquer campo de tratamento, pedwitim planeamento manual a’2D
Desta forma, até aos anos 70, o cdalculo das digtiibs de dose era realizado,
considerando que o corpo humano era apenas cédstipor agua. Um verdadeiro
avanco para a radioterapia foi a introducao da grai@m computorizada nos anos 70.
Este tipo de imagem permitiu a aquisicado detalligdimformacéo anatémica do doente
em 30 e tornou possivel obter as densidades eletronieasada tecido humatfo
Apés este momento, tornou-se viavel a realizagdcestados com o objetivo de
encontrar a melhor forma de integrar as correc@sdehsidade nas distribuicdes de
dosé’. Os sistemas de planeamento computorizados fonaalinente introduzidos
em 1995, permitindo visualizar o efeito imediatos daodificagbes do feixe na
distribuicdo de dose calculada. Isto resultou eamgd de dose com melhor qualidade,
principalmente desde que se tornou mais simpldzaea&xperiéncias com uma série
mais ampla de parametfdsPor outro lado, também foram desenvolvidos algms de
célculo para a correccéo das heterogeneidadesdded®.

Em poucos anos, a tomografia computorizada passew atilizada rotineiramente no
processo de planeamento em radioterapia, resultand@ visdo da distribuicdo de
dose a 3D. Desta forma, nos dias de hoje, a tomografia céonzada tornou-se

fundamental para o planeamento em radioterapiaststagens sao transferidas para o




sistema de planeamento computorizado, que recoramo3D o corpo do doente,
nomeadamente a zona a irradiar, bem como os tesétssa protegtr

O objetivo no planeamento do tratamento em radiptaré conceber um tratamento que
produza uma distribuicdo de dose, o mais unifornossiwel ao volume alvo,
minimizando a dose fora desse voldmdlo planeamento de radioterapia, as qualidades
dos feixes, as dimensodes, as posi¢cles, as oriestas@s contribuicdes relativas dos
campos sdo frequentemente modificadas. Também &éivpbsacrescentar certos
acessorios, como os filtros em cunha ou blocosa gar considerada a superficie

inclinada do doente ou proteger as estruturasasitia exposicéo a radiato

2.1.1.MeTopos bECALCULO DE DOSE

Atualmente é praticamente impossivel obter medidiesas das distribuicbes de dose
a 3D administradas ao doente. Assim, o planeantmtoatamento deve basear-se em
modelos de célculo. Mesmo que a medicdo da dosdoante fosse possivel, seria
muito mais pratico e conveniente realizar o plaredamem modelos de célculo. A dose
prevista por um método de calculo deve correspoadiyse realmente absorvida pelo
doente ou ser a mais exacta possfveél dose recebida pelo volume alvo deve ser o
mais proxima possivel da dose prescrita pelo dif@rios 6rgdos tém niveis de dose
criticos que ndo devem ser ultrapassados, cascadonpoderdao ocorrer sérios efeitos
secundarios. Sao também necessarios calculos denulmis precisos para melhorar a
compreensao dos mecanismos de resposta biologicadioterapia, uma vez que o
calculo da dose deve ser utilizado em relatoriogta pque mais tarde sejam
correlacionadas as respostas do tumor com as dosesifical. Além disso, a
resposta biolégica das células a radiacdo naceearlie assim, pequenos erros na dose
calculada, poderdo conduzir a grandes erros ndcfiedla resposta biologita No
entanto, deve notar-se que 0os métodos de calcudosiendo sdo a Unica fonte de erros
entre as distribuicdes de dose calculadas e asnmtiradas: o posicionamento do
doente e do feixe, os movimentos do doente, assmo @ estabilidade da unidade de
tratamento contribuem significativamente para o tatal’.

Os métodos baseados em férmulas empiricas forgumnasiras técnicas desenvolvidas

para o célculo da dose. Nestes métodos, a radiag@dria e a radiacdo dispersa sao




tratadas separadamente, uma vez que apresentarortammgntos fisicos distintos num
mesmo materidl. A componente da radiacdo priméaria descreve aitligtdo da
energia depositada na primeira interacdo do fothmeio, enquanto a componente da
radiacdo dispersa descreve o resultado das infEaubsequentes, que distribui a
energia para fora do local da primeira interat&go método descrito por Cunnigham,
a disperséo é calculada com o auxiliaatio de dispersao do ar (SAR), que é derivado
de uma medicéo duatio tecido-ar (TAR) e da sua extrapolacdo para unefeidd’. A
manipulacdo de campos com formas irregulares éaloremte baseado no método de
integracdo desenvolvido por Clarkson, onde o capmpgimo do ponto de calculo é
dividido num numero de segmentos angulares. A iti¢gdo de dose de cada
segmento € estimada a partir da funcédo de dispecsém por exemplo o0 SAR, e as
contribuicdes sdo somadasMais tarde, foram desenvolvidos métodos semi-gousi
mais elaborados, que resultam laggnelsde dispersédo, a partir de dados medidos do
feixe. No entanto, todos os métodos empiricos d-samiricos tém dificuldades em
modelar de forma generalizadaet-updos feixe¥'.

Tém sido desenvolvidos varios métodos, demonstrgodoas densidades dos tecidos
séo diferentes da densidade da agua. Frequenteraeditdribuicdo de dose calculada
para situacbes homogéneas é convertida para studgéterogéneas, através da
aplicacdo de um fator de correcdo ponto por ganfo maioria dos métodos, como o
método comprimento-percurso equivaléfjteu o método de Batho, determinam o fator
de correcéo atraveés de um tracado direto do faiyayrtir da fonte de radiacao primaria
até ao ponto de interesse Técnicas mais sofisticadas, como o método TAR
equivalente, utilizam a informacdo das densidadetroeicas das imagens da
tomografia computorizada para determinar os fatdeesorrecdo. A utilizacdo destes
fatores de correcdo podem ainda conduzir a desat#®sl0% na dose medida, para
certos tipos de geometrfds

Os meétodos de calculo de dose baseados lkemels ou métodos de
convolucao/sobreposicdo sao fundamentados poripioscfisicos do comportamento
da radiacdo em vez de medidas diretas do feixeke@mlsde deposicdo de energia
podem ser utilizados para modelar o transporteotiee$, uma vez que a deposi¢ao da
energia, proxima do local de interagdo primariandependente da posi¢do do local

quando se estd perante meios homogéhe@s métodos baseados émrnelssédo




capazes de calcular diretamente a dose para femegsllares de fotbes em fantomas
heterogéned® Nos métodos dpoint-spread kerneh 3D, a dose depositada pode ser
vista como uma sobreposicdo de respostas pondegpadasrradiacbes num ponto. Se
oskernelsséo espacialmente invariantes, essas sobrepogigdem ser calculadas por
convolugdo para aumentar a eficiéncia computacionblo entanto, estes métodos
apresentam custos computacionais elevVadbe forma a resolver este problema, tém
sido desenvolvidos outros métodos baseados napssigéo degpencil-beam kernela

2D. Quando se utilizarpencil-beam kernela 2D, as heterogeneidades ndo podem ser
completamente corrigidas, mas os tempos de calgotlem ser significativamente
menores do que nos métodmsnt-spread kerneh 3D". Tanto ospoint-spread kernels
como ospencil-beam kernelsderivam frequentemente de simulacées Monte Carlo,
embora alguns autores tenham utilizado expressim#ieas para calcular o primeiro
kernel disperso, assim como os subsequéht€s métodos baseados &ernelstém
demonstrado serem mais precisos que 0s métodogi@apimas continuam com
limitagcbes na modelacdo em situacdes de grandeuibeo eletronico lateral, como
nos casos de campos reduzidos com feixes de enelgyada dentro do tecido
pulmonat’. Os métodos de Monte Carlo sdo geralmente cleasifs como os métodos
mais precisos disponiveis para o calculo de dosgupomodelam a interacdo de cada
fotdo no doenté. No entanto, considera-se ndo ser pratico a agéia de algoritmos
Monte Carlo em situacdes clinicas reais, devidseolongo tempo de calctfpnéo
permitindo a sua implementac&o na rotina dos sesvile radioterapi@ O célculo da
dose deve ser rapido de modo a que o process@adegohento de tratamento possa ser
concluido em prazos clinicamente aceit&/&®s O resultado do célculo da dose tem
que ser suficientemente preciso, de modo a quereslaxdes estabelecidas entre a dose
administrada e os efeitos clinicos permanecam &agif e significativas. O conflito
entre a elevada rapidez e a precisdo é um dosakesaiiciais para o desenvolvimento
dos algoritmos de célculo de dose modethos

2.1.2. ALGORITMOS DE CALCULO DE DOSE

Um requisito dos tratamentos de radioterapia édrastracdo da dose ao volume alvo,
com um elevado alto grau de preciS&j isto porque, uma subdosagem pode nao




eliminar todas as células cancerigenas e uma sidargem podera danificar os tecidos

sdos circundantes, provocando efeitos secunda@esgi > De forma a alcancar essa

exatiddo, as incertezas em todas as etapas dospoock radioterapia, desde a

simulacdo até ao planeamento da distribuicdo de a@siministrar no tratamento, deve

ser reduzida ao maximo possivel. Para isso, éatrieciconhecimento de todos os erros
associados a cada etapa do proceé$o

Os algoritmos de planeamento do tratamento patabdigdes de dose com fotdes

foram alterados de algoritmos de Ziara algoritmos tridimensionais, com alguma

variedade de pequenas diferencas entre o 2D €% 8B longo das ultimas décadas,
duas abordagens diferentes foram consideradas kEenmaptadas nos sistemas de
planeamento:

» Métodos de integragcdo Clarkson-Cunningham: nestedagem o feixe é dividido
num componente primario e num componente disp&scomponente disperso €
calculado a partir da derivada da funcdo dispersaratios experimentais do
fantoma. Estes tipos de métodos de calculo forapteimentados com sucesso nos
sistemas de planeamento comeréfais

e Calculos de dose ckernelde dispersao: nesta abordagem a dose é calculada c
uma sobreposicao de contribuicdes de dispers@amlacporkernelsinteragindo com
o tecido. No formalismo simples, &srnelsde dispersdo sgmwencil beamginicos.
Idealmente oskernelsde dispersdo deveriam ser funcdes de propagacaonde

ponto em 3D, que representariam a interacdo de fixotdes em cada voXel

A modelacéo precisa das distribuicoes de dose emmcdies clinicas é essencial para a
pratica moderna em radioterafdi&#?® A introducdo de técnicas de tratamento
altamente complexas e a possibilidade de admintses mais elevadas no tratamento
de radioterapia, tem reforcado a necessidade aeitalgs de calculo cada vez mais
preciso$>?*%’ Historicamente, uma das limitagdes fundamentais sistemas de
planeamento relaciona-se com a capacidade de pr@vedose na presenca de
heterogeneidades, particularmente no que se r@fieaea consideracao de transporte de
eletrde$>?%?*? |sto acontece porque os algoritmos de célculglsisn apresentam
falhas no calculo da dose em meios heterogéhaasa vez que utilizam um modelo

muito simplificado de transporte de eletrdes aogdordesse meio e podem ser




observados grandes desvios, em relacdo as mediediss especialmente no tecido
pulmonaf®. A exatiddo da dose calculada é muito importarge @ qualidade e
seguranca de um planeamento de radiotéragiendo que as imprecisdes no célculo da
dose resultam em erros sistematicos no tratamentadibterapis.

As predi¢cfes dos algoritmos de calculo de doseadaseem corre¢des podem desviar-
se fortemente das medicOes realizadas em meiosohéh@os ou mesmo nas suas
proximidade®’. Neste tipo de algoritmos as distribuicbes de ds@e tipicamente
calculadas através da escala de densidades, fdasgoela tomografia computorizada,
para corrigir as alteracdes de dose, na presenate®geneidades

Os algoritmos de calculo de dose desempenham uel fuag@amental nos sistemas de
planeamentos modernos. Em 1976, a ICRU recomendsnaqdose administrada

devera ter um erro inferior a 84282°

para alcancar o controlo tumoral e minimizar
as complicacdes dos tecidos sdoblo entanto, acredita-se que a precisdo necessaria
para o célculo de dose seja cerca de 228%8° Esta exigéncia torna-se extremamente
desafiadora quando estdo envolvidos tecidos heirems, como o pulmao e o d8so

E fundamental realizar um controlo de qualidade sissemas de planeamento do
tratamento para garantir esta prect8a@&sta preocupacdo despoletou a criacdo de
documentos que descrevem procedimentos para o0 onule qualidade e
comissionamento dos sistemas de planeamento dmamé&mato, como o TRS 430
publicado pela IAEA, o Report55, publicado pela AAPM e o Booklet n°7, publicado
pela ESTR®. Em termos de controlo de qualidade dos sisteraaglaheamento do
tratamento, tém sido utilizadas varias abordag@asa investigar a precisdo de
algoritmos recentemente desenvolvidos. Para tessaralgoritmos em condigbes
homogéneas, varios autores tém comparado as disti@s de dose calculadas com as
suas proprias medicbes experimentais, ou mesmo asamgo com 0s calculos de
Monte Carl§®? Para testar os algoritmos em meios heterogéreeanaioria dos
estudos desenvolvidos focam-se na avaliacéo dodutfinAtualmente, para célculos de
dose a 3D, a simulacdo de Monte Carlo constituethar método, no qual o transporte
de eletrdes e fotdes, no material, é modeladaatito distribuicdes de probabilidatie

30.

Alguns estudos tém classificado os algoritmos deutthde dose em dois diferentes

grupos: o tipa e o tipob. O grupo do tip@a engloba os algoritmos que ndo consideram

10



o transporte lateral de eletrd&$Por outro lado, o grupo do tif inclui os algoritmos
de calculo que consideram o transporte lateral ld#des. A maioria dos estudos
demonstram que quando estamos a lidar com meiesobéneos, especialmente com
meios de baixa densidade, é importante incluiansporte lateral de eletrées. Assim, 0s
algoritmos do grupo tipb sdo os mais recomendatfbs

Os algoritmos de convolucdo/sobreposicao tém sidfepdos em varios sistemas de
planeamento comerciais, em comparacdo com os tahgsriMonte Carlt*°uma vez
que estes Ultimos acarretam um grande tempo del@@IEstes algoritmos calculam a
dose no doente, como a sobreposicdo da energldibetdada por unidade de massa
(TERMA), com umkernelde deposicdo de energia, que representa a propadaca
energia, a partir do local primario de interacadalées em todo o volum&®® Assim,
estes algoritmos provaram ser razoavelmente bepdglas em modelar distribuicdes
de dose, ao longo de uma ampla gama de condicdesomplexidade variavel,
incluindo meios heterogénéds No entanto, os algoritmos de dose
convolucao/sobreposicdo podem ser menos precisaggides de elevada densidade,
compostas por materiais de elevado niimero atdthico

Existem numerosas abordagens para verificar e aampgrecisdo dos algoritmos de
calculo, sendo as mais comuns a dose num ponterfd p uma dimensédo e a
comparacéo de linhas de isodose a 2D com medigesimentai¥’. Os algoritmos de
calculo necessitam de ser validados, para verifieass dados dosimétricos do sistema
sdo congruentes com as medidas realiZad@s niveis de precisdo foram discutidos em
véarios relatérios e implementados na maioria dagulamentac6éS Devido as
dificuldades associadas a complexidade das ge@®etrn medi¢cbes experimentais,
muitos investigadores estdo agora a utilizar aitcecde Monte Carlo, para avaliar a
precisdo dos algoritmos dos sistemas de planeamantoradioterapia conformacional
a 3D°. No entanto, a maioria dos estudos que envolveverificacdo com Monte
Carlo, depende de linhas a uma dimenséo e de cagdar de linhas de isodose 2D
Nos dias de hoje, € comummente reconhecido questamas de planeamento do
tratamento comerciais apresentam limitacGes nacgube de contabilizarem os efeitos
do transporte de eletr§8sOs erros significativos no célculo da dose nasibiicdes
de dose resultam, frequentemente, na fraca modetagasituagcbes em que ndo existe

equilibrio eletrénico, particularmente na presesiedeterogeneidadés>>? quando se
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utilizam campos pequerfds? ou em feixes de elevada enefgia predicdo da dose

préxima das cavidades de ar é complicada e demor@dase todos 0s novos
desenvolvimentos relacionados com o0s algoritmos caatram-se em areas
heterogéneas, porém, na grande maioria dos casiss| com tecidos homogéneos,

podem-se aplicar métodos de calculo simples dedeeguré.

2.1.2.1 Pencil Beam Convolution Algorithm

O pencil beam convolutio@ um método analitico de célculo de dose. Est®doét
realiza o célculo através da interpolacdo de daoges sdo calculadas a partir da
convolucao de um nucleo, denominado enne| que apresenta um determinado perfil
de dose. Este nucleo tem uma forma cilindrica,nasfendo-se a um lapis e por isso é
assim denominadd Este método é bastante utilizado porque realiz@aulo de forma
rapida. Todavia, a dose absorvida real apresentdeswio em relacéo a calculada, uma
vez que nao considera a disperséo e reflexdo decémdem tecidos heterogéneos, como
o tecido humano, considerando apenas a diferengtedeacéo de doSe

O algoritmo PBC é um algoritmo tipd>3* considerado pobre no célculo da dose no
pulm&o, porém, continua a ser amplamente utilizaghoaplicacdes de rotina. Este
baseia-se no comprimento do percurso equivaleate, gorrecdes de heterogeneidade,
onde o transporte de eletrdes ndo € modelado sieypaeate e as mudancas de
densidades séo realizadas ao longo do feixe dacémliprimario a umdimensad* >’

O pencil beamé parametrizado em cinco camadas, e consequentenaeabnvolucado
com as fluéncias de entrada € realizada soment@snemmadas, enquanto a
interpolacdo ocorre entre etas

O algoritmo PBC assume que qualquer feixe de fotmdsnado que embate num
doente é na verdade um aglomerado de segmentogetpienos, denominadpsncil
beam&’. Cada um destepencil beamstem um eixo central, ao longo do qual é
depositada uma determinada dose. O padrdo de dapoda dose varia com a
intensidade e espetro do feixe que incide no ddente

O arranjo e a ponderacao dusncil beamséao definidos pelos modeladores da forma
do campo, como as mandibulas do acelerador linsdrlocos e os colimadores multi-
laminas®. Sempre que o perfil do feixe do acelerador linedo é uniforme ou

modelado, como na IMRT, a ponderacdo de cpeacil beamé adequadamente
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ajustada. Na pratica, esta ponderacéo inclui asidade dos fotdes primarios no ponto
de entrada no doente, assim como a contaminaciceldude?. A energia total
incidente nopencil beamé denominada de fluéncia de energia primaria. iderendo
apenas unpencil beamé importante referir que este apenas tem um peggdi@metro
na superficie e que quando egsacil beamembate numa superficie, serd depositada
nesta uma dodt A dose terd uma distribuicdo espacial, segund@rosessos de
absorcéo e dispersao, que os fotbes e eletrdoesdsemssofrem. Esta distribuicdo de
dose criada a partir de um ponto, surge a partiurdgoencil beamincidente numa
superficie e é denominada cofkernelde dos#.

Para obter uma distribuicdo de dose para um feeradiiagdo, necessitamos de
adicionar a contribuicdo de dose de cpdacil beamadjacente, sendo que a soma de
todos ospencil beamgorma o feixe complefd. O volume do doente é dividido em
variosvoxéisde dose e os valores de dose tabelados pareent pencil beansdo
sobrepostos a essesxéisde dos&. Em cadasoxd, soma-se a dose de contribuico de
todos ospencil beamsadjacentes, formando a dose total num ponto. fitsieesso de
célculo é denominado sobrepositao

As diferentes regides anatomicas do corpo humamodiéerentes densidades, o que
implica que irdo existir diferentes atenuacdesatéek e diferentes doses absorvidas.
Para se utilizar o algoritmo PBC, é necessaridgsterem cont&. A partir do conjunto
das imagens da tomografia computorizada de planmgamé possivel saber qual a
densidade de cadabxel no doente. O padrdao da deposicdo de dose paragpeadd
beam isto ékernelde dose, pode ser modificado, para que as alesalgs densidades
possam ser consideradfas

Numa regido de baixa densidadkesnelde dosegyencil beanseria alongado, ao passo
gue numa regido de densidade elevada a sua dimdimséniria. Estas correcfes séo
aplicadas aokernel de dose para cadpencil beam dependendo da variagcdo da
densidade local que afect@encil bear’r. Depois disto, segue-se 0 mesmo processo de
sobreposicdo da soma das contribuicdes deaddde todos o&ernels pencil beams
adjacentes. Apesar destas correcoes, o algoritmG, Ripresenta imprecisbes na
presenca de heterogeneidades

No algoritmo PBC, a dode(x,y,z) depositada num ponto por um campo terapético

de fotdes € calculada como a convolucéao da fluéeianergial, ou TERMA, com a
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respectiva doskernel depositad&,,, pré-calculada para um ponto no feixe, em agua
Ok

K (x—2y—3.2)

1.?.1" ﬂr_'l-'r L
g (1)

A profundidadez da dose depositada € dimensionada com a dengiuadiap, mas a

D(x,y.2) = [ [#(x', )
F

dose kerneé lateralmente invariav&l

Os algoritmos de calculo de dose como o PBC sagudrgemente utilizados no
planeamento do tratamento da radioterapia motféthindependentemente de estarem
documentadas imprecisdes para casos que envoleamdey variacdes de densidade,
como o caso de implantes metalicos, cavidades com tacido pulmonar de baixa
densidad&® Varios estudos tém demonstrado as limitagdesatimsitmos PBC em
meios heterogéneasspecialmente na interface de tecidos com granifie®ntas de
densidade eletréniea®3"*? sto acontece porque este tipo de algoritmobzarmi uma
correcao longitudinal das densidades e das hetezmipeles a uma dimenséo, a qual
ndo modela de forma precisa a distribuicdo de Galstrsecundarios em meios de
diferentes densidades, negligenciando as heterinigetes laterais dos tecid68® Em
diversas investigacdes, verifica-se que o algorlBB€ sobrestima a dose nos volumes
alvo do pulméo, assim como a dose na mucosa dasagi@as superiores, porque 0S
célculos deste algoritmo n&o tém em consideragéaneporte dos eletrdés®

As distribuicées de dose calculadas com algoritA®S apresentam imprecisdes que se
podem tornar clinicamente significatiVasA precisdo de algoritmos PBC depende de
varios parametros como a energia do feixe, a ge@d campo e a dimensédo dos
campos, como reportado em varios estudos. Estagdimpes sdo maiores para feixes
de energias mais elevad&® e este algoritmo tende a sobrestimar a dose em vslume
pequenos, quando rodeados por tecido pulnbffaPorém, em tumores de dimensdes
grandes, ou seja, superiores a 4cm de diaftetalgoritmo PBC, calcula a dose na
regido central do tumor de forma precisa, mas asedloperiféricas sao
sobrestimadd8** Por outro lado, num estudo verificou-se que panaores extensos

de pulméo, com um feixe de 6MV, o algoritmo PBC,strmu sobrestimar a dose no
PTV®,
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2.1.2.2 Analytical Anisotropic Algorithm

A Varian Medical Systems implementou, em 2005, rstema de planeamento de
tratamento Eclipsé um novo algoritmo para o célculo das distribuicdies dose,
denominado AAA?2426:29-30323440 Eqta glgoritmo foi desenvolvido por Ulmer e
colaboradores, e é classificado como sendo um iagordo tipo b'3%°** O AAA
utiliza parametros especificos da unidade de teémnpré-calculados, em conjunto
com os dados do feixe medidos no acelerador lirezan o objetivo de modelar os
feixes de tratamentb A correcdo de heterogeneidades é implementadaéatrdo
dimensionamento da dispersdo dagnels de fotdes e eletrdes, de acordo com a
distribuicdo da densidade eletrénica do meio tifad\lguns autores mencionam que
o AAA é um modelo de dose baseado na dispersamgwendo por iSSo um aumento
da precis&o do calculo de dose dispérsa

O AAA é um algoritmo que considera anisotropicaraemheterogeneidade do meio e
utiliza convolucées para calcular fotdes dispemmsmultiplas direceg?%2%323% p
distribuicdo de dose é calculada como a sobrepmsie&iferentes fontes de radiacéo.
O algoritmo utiliza uma modelacdo derivada de sariis de Monte Caft’’?**°para
fotdes primarios, fotdes extra focais dispersoserdes de contaminacdo Assim, o

H19'28'30-31’34

AAA é um algoritmo de convolucao/sobreposigéencil bea a 3D, que

através dos meétodos de Monte Carlo caracterizaxe ¢inico e modela os parametros
fisicos necesséarios. Estes parametros fisicos déptamlos a informacdo do feixe
medido, durante a configuracdo do ARR> O feixe clinico abaixo das mandibulas do
acelerador linear é definido no espaco fase (pdasc fluéncia e energia), o qual se
divide em espaco fase inicial e em espaco fasefioadid (Fig.1). Os modificadores de
feixe como os blocos, os colimadores multi-lamiaddtros, modificam a fluéncia do
feixe e a energia do espectro. O efeito dos madifices de feixe no espaco fase inicial
est4 contabilizado no espaco fase modifiéadd espaco fase modificado descreve o
feixe ao nivel da entrada do corpo do doente digidie pelos mesmos atributos fisicos

do espaco fase inicfdl
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Fonte
Alvo

Colimadores Primarios
Filtro de achatamento
Cémara de ionizagéo

Mandibulas

Espaco Fase Inicial
Filtros dindmicos, colimadores multi-folhas

Espaco Fase Modificado

Doente

Figura 1 - Esquema de um acelerador linear e a definicdo dosveis do espaco fase inicial e o
espaco fase modificado. Traduzido de Josefs$8n

O modelo de calculo de dose do AAA consiste em domponentes: o0 modulo de

configuracdo e o moédulo de célculo de d068E*?’ O primeiro é utilizado para

caracterizar o espaco fase (inicial e modificado)f@lxe clinico. Este procedimento

realiza-se atraves da utilizacdo de um modelo aie$amultiplas, que consiste na:

* Fonte de fotbes primaria, que modela os fotdebrdmsstrahlungresultantes da
interacdo do feixe de eletrdes com o &fvo33232

 Fonte de fotbes extra focais, que modela os fotdiepersos no filtro de

achatamento, nos colimadores primarios e nas maladillo acelerador lin€4r
25,30,32-33

* Fonte de contaminacado de eletrbes, que modelaetded gerados, principalmente,

pela interacdo dEomptonna cabeca do acelerador linear e A6&r°3%33

Apoés a fase de configuracdo estar completa, todgsacdmetros sdo armazenados e
mais tarde recuperados para o célculo da?da®emdédulo de célculo de dose baseia-se
em parametros fisicos fundamentais, como o espdetrenergia de fotdes, a energia
radial média e ogkernels dispersos. Todos os parametros fisicos basicosps#o

definidos para meios equivalentes a agua e dumardélculo, estes parametros séo
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redimensionados para as densidades reais dos sf8énté O volume do corpo do
doente é dividido envoxeis determinados pela dimensdo da matriz de calcdso.
voxeissdo divergentes e alinhados com a linha centraletke. Para cadaoxel a
densidade eletronica meédia € calculada com base imagens de tomografia
computorizadd’. O feixe é dividido em pequenos segmentos, orskegdo transversal
do segmento corresponde\aixel Para cada segmento a dose é calculada com lmse na
trés diferentes fontes, bem como nas suas propesda>?® A dose dos fotdes
primarios e secundarios € calculada da mesma f@pesar de se basear na informacéo
das respetivas fontes. ®srnel pencil beamde deposicdo de energia monoenergética
sdo construidos utilizando métodos de Monte C@kkernelsnonoenergéticos sao
sobrepostos para forméernels pencil beamdaseado no espetro do segmento. Os
kernels dispersos determinam a dispersdo nos rfeib& A dispersdo é corrigida
através do redimensionamento da densidade médisstnéaa diregdo dpencil beam
mas também em 16 direcdes latéfais?®*° A dose dos eletrdes de contaminacgéo é
determinada por uma convolucao entre a fluéncieetbiges, a funcao de deposicdo de
energia e dernel dispers6*®. Por outras palavras, o feixe é dividido em peqgsen
segmentos, aos quais serdo aplicadas convolugéieso gjue a distribuicdo de dose
final € obtida através da sobreposi¢cdo das condelugla dose calculada para cada
segment®, ou seja dos fotdes e dos eletfdes
A fluéncia energética de cada segmento é separadacoenponentes, os fotdes
primarios, os fotdes extra focais e os eletrdesamnimadores, originarios do filtro de
achatamento, camara de ionizacdo, mandibulas deagéio e &f. A contribuicdo de
doseDg(x,y,z)de um segmentf, € modelado através da convolugéo da sua flu@neia
da funcdo de densidade da energia depositérja, com o kernel de dispersao
k(x,y,Zp), que define a dose de dispersao lateral no farifoma

Dy(x,3,0)=%y % Iﬁ;{:.;wj xﬂ Kol ¥ —x. ¥ — ¥z, p)dx’dy’ .

! 2)

Cada funcao contribuinte (fluéncia, funcado de déade da energia depositadieznel
de disperséo) é definida separadamente para cadaooente da fluéncia da energia.
As funcdes que representam os componentes da iuéac energia e okernels

primarios e dispersos sdo expressas analiticame@teonvolucao integral (2) sobre as
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dimensdes dos segmentos, sdo também solucionadiéticamente. E por essa razéo
que este algoritmo é denominado de anafflico

A caracteristica que distingue o AAA do algoritmB@deve-se ao fato de &srnels
dispersos serem dependentes da densidade e seaiad@y em multiplas direcbes
laterais, a partir do segmeritoAlém disso, o fotdo disperso é adicionaddkemelcom

o redimensionamento das densidades, ao longo elgddido segmento, para reproduzir
de forma mais precisa a dose na margem das heteidgdes. A dose total(x,y,z)
depositada num ponto, através de um feixe teraméu@é calculada a partir das
sobreposicdes das contribuicdes do segn2(tgy,z)>.

O AAA é um algoritmo de célculo mais avancado de gualgoritmo PB& e foi
desenvolvido para substituir este dltfhocom o objetivo de realizar com maior
precisdo o célculo da dose em meios heterogétiBosspecialmente quando existe
meios de baixa densidddeTodavia, o algoritmo AAA também apresenta linfies;,
isto €, ndo considera corretamente a dispersdogeivie de heterogeneidades de niveis
superiores, assim como, também utiliza um detemoimaimero de sectores angulares
que pode causar uma uniformizacéo do célculo de nas interfaces heterogériéas
Adicionalmente, a utilizagdo de campos com dimenséduzidas em cavidades de ar,
conduz a um efeito de desequilibrio eletronico et interface ar-tecido. Este
desequilibrio ndo pode ser contabilizado com péiecisa maioria dos algoritmos
utilizados nos sistemas de planeamento dos tratamee radioterapia. O AAA é um
tipo de algoritmo que considera o transporte dérdeld® e como utiliza funcées
analiticas que realizam uma possivel convolucaditiaa reduz consideravelmente o
tempo de calcufd?® permitindo um célculo mais preciso, mesmo quaméio existe
equilibrio eletrénictf.

Existe alguma incongruéncia nos estudos realizeolwsAAA, quando comparado com
medi¢cdes experimentais. Alguns estudos mencionaen egte algoritmo continua a
utilizar uma aproximacao baseada no perfil de dms®ntrado num fantoma de agua,
verificando-se um desvio na dose calculada supari®h nas regides de interface entre
tecidos, para tumores de pulrifd/arios estudos que comparam o célculo da dose do
AAA com outros algoritmos tém verificado diferengastaveis na interface pulmao-
tecido e nas regides dauild-up®. Por outro lado, outros autores afirmame a

diferenca entre a dose calculada através do AAAdesg administrada no pulméao é
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inferior a 294" Para avaliar a preciséo do AAA, em meios heterege realizou-se um
estudo, em que se comparou o célculo de dose ctamakgritmo e medigcbes em
fantomas heterogéneos. Os resultados demonstrarauma boa correspondéncia com
os calculos realizados através do AAA. Em geratoacordancia entre os valores
calculados e medidos mostrou diferir £1,5% da doséxima ou *2mm de
deslocamento lateral das linhas de isodose, erie®gbm elevado gradiente de dase
Em contraponto um estudo desenvolvido por Ono &booadores, conclui que o AAA
apresenta um erro sistematico no calculo da desépseste aumenta quando se realiza
calculos com campos de grandes dimensées, assim goamdo existe uma diferenca
significativa de densidad&s

Alguns autores referem que o AAA subestima a dasepuimad®, porém outros
investigadores mencionague o AAA sobrestima a dose em regides de baixsidkhe

e subestima a dose em regides de alta densfd&sées autores mencionam que quando
se utilizam feixes de energias mais elevadas, a&grtezas aproximam-se da
recomendacd8, e existe ainda uma melhoria significativa, na senga de
heterogeneidades, para feixes de fotdes com emesjgvaddd. Num estudo de
validagédo do AAA, comparou-deixes de 6 e 15MV, com medidas realizadas apenas
em agua. Os valores calculados correspondiam dosesamedidos, com um desvio
menor do que 2%, mostrando ser um excelente alywritara a pratica clinita Por
outro lado, Silva e colaboradores concluiram queabsulos realizados com o AAA
tiveram uma boa concordancia com os valores mediNosentanto, a colimacao
proporcionada pelo bordo arredondado do colimaddtifminas cria uma penumbra
calculada pelo AAA diferente da medida obtida expentalmente. Verificou-se uma
dificuldade do AAA relativamente ao calculo da doses regides de interface com
meios de diferentes densidades eletr6Afca®s mesmos autores sugerem que para
energias de 15 MV, é necessario alguma atencaefiragdo da dimensdo do campo,
relativamente as diferencas das penumbras medidealceladas. Varios estudos

demonstram que a modelacdo da penumbra para endegMV é mais preciéa

2.1.2.3. Comparacéo entréPencil Beam Convolution Algorithen o Analytical

Anisotropic Algorithm

Na pratica clinica, o calculo da dose € realizadlog sistemas de planeamento do

tratamento disponiveis comercialmente. A maioriasde sistemas tém o algoritmo
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PBC para o célculo da dd&eEste algoritmo é frequentemente utilizado naiqaét
clinica, porque € muito rdpido, embora, actualmeni@#o exista quase nenhuma
diferenca no tempo de calculo entre este algoréradAAA, no sistema de planeamento
Eclipse™. Por outro lado, outros investigadoresma&im que o AAA € mais rapido a
calcular a dose do que o algoritmo P&C

Na literatura existente € evidente que o AAA tem umlhor desempenho em
comparacdo com o algoritmo PBC, principalmente resemca de heterogeneidddes
16,24.30,32:3644465is & capaz de modelar de forma mais precisangfiorte de eletrdes
em meios heterogénéds Um estudo desenvolvido por Haselbalg e colaboesdo
demonstra que realizar o céalculo da dose, apemasagoritmo PBC, nomeadamente
para casos de pulmdo, poderd ser inapropfiatio Adicionalmente, muitos
investigadores demonstraram que o calculo atraeéAAA € mais preciso, quando
comparado ao algoritmo PBC, nomeadamente para cisqailmao e interface de
pulmao-tecido, para feixes de 6MV com campos deedsties reduzidds De acordo
com alguns autores, para tumores de pulmao, anthakyoritmos sobrestimam a dose
no PTV?°. Um estudo desenvolvido por Bragg e colaborad@mbém afirma que para
tumores de pulmao, o algoritmo PBC sobrestima @ ahms PTV2 Todavia, mesmo
uma pequena sobrestimacgéo de dose podera condumia diminui¢cdo da cobertura de
dose no PTV, bem como uma diminuicéo da probabiédde controlo tumordl Em
contraponto com 0 supramencionado, verificou-se gam tumores pulmonares de
dimensdes reduzidas, o AAA permitiu calcular asedgseriféricas do PTV com uma
média de erro de 1,1mm, enquanto o algoritmo PB& deinonstrou ser eficaz para
calcular doses periféricas em tumores pulmonargagmms. Assim, recomenda-se ter
atencdo na utilizacdo do algoritmo PBC no tratamestereotaxico de pulni&o

Num estudo realizado em 2009, verificou-se que pados os planeamentos
dosiméticos de pulméo, o AAA demonstrou melhoresiltados na regido pulmonar
com energias de 15M¥. A enorme diferenca na dose calculada e medidagrargias
de 15MV, deve-se & baixa densidade do tecido punionO algoritmo PBC foi
impreciso no calculo da dose para planeamentoadieterapia estereotaxica, quer para
altas como para baixas energias. Estes autoraemefgue, se o0 modelo de calculo é
alterado de PBC para AAA, a dose administrada ciddepulmonar € determinada de

forma mais precisa. Porém, esta alteracéo ira amemumero de unidades monitor e
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consequentemente a dose administrada aos tumdreenaues ird aumentar em entre
4-7%, caso a dose prescrita ndo seja altétaBara tumores pulmonares menores do
que 3cm de diametro, a dose pode ser aumenta@@%teAssim, € importante decidir
se a dose prescrita deva manter-se inalterada.adala) a diferenca de dose calculada
pelo AAA e pelo algoritmo PBC pode ser até 7%. lsiige uma diminuicdo do
maximo de dose toleravel por este 6rgaPor outro lado, o trabalho desenvolvido por
Herman e colaboradores sugepge a dose de prescricdo para tumores de pulmao,
utilizando radioterapia estereotaxica, pode seanzigd em pelo menos 10% ou mesmo
até 14%, quando calculada com o AAA, em comparagin o algoritmo PBE.
Assim, sugere-se que para calcular a dose pasaeatos estereotaxicos de tumores de
pulm&o, seja utilizado o AAA, mas com um ajustedngae prescrita em cerca de 10%-
14% menos, de forma a manter a equivaléncia aoseqiaentos realizados com o
algoritmo PBC*.

Outra investigagao refere que a correspondéncra estvalores medidos e os valores
calculados, para energias de 15MV, foi visivelmaenéthor com o AAA, em relacéo ao
algoritmo PBC. Por outro lado, verificou-se queeesiitimo apresentou maior
concordancia entre os valores medidos e calculpd@senergias 6MV. A precisdo do
AAA é maior para feixes de 15 MV, porque calculahoe a dispersao frontal de um
feixe de fotGes de energias elevadas, do que ard&p divergente de fotbes de baixa
energid®.

Em testes com fantomas, verificou-se gaea feixes de 6MV, o AAA é mais preciso
na regidao de penumbra e na regiaobdéd-up quando comparado com o algoritmo
PBC, sendo que este algoritmo subestima a dosevals@specialmente na regido de
build-up®®. Para um campo com colimadores multi-laminas, emMAA nem o
algoritmo PBC tiveram um bom desempenho, uma vez que a radiacdo de
transmissdo entre as laminas ndo é contabifizaNas testes com meios heterogéneos,
observou-se que o AAA considera que existe mendgag@o dispersa no meio
equivalente ao pulméo. No pulméao, o AAA apresentma regido de penumbra mais
alargada que o algoritmo PBC, o que vai de encagrmedicdes realizadas, uma vez
gue a energia depositada pelos eletrbes apresantaarvalo maior em meios de baixa
densidade como o pulméao. Por outro lado, o algorl®BC ndo considerou a radiacao

dispersa neste meio e sobrestimou a dose abs@rviarém, outras investigacées
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demonstram que ambos os algoritmos sobrestimaranguara da penumbta embora
0 AAA apresente um melhor desempenho do que *PBC

2.2. RADIOTERAPIA EM TUMORES DE MAMA

Ao longo dos anos, a abordagem terapéutica do @alactmama tem sofrido inUmeras
alteracded A cirurgia é a terapéutica inicialmente mais cormas doentes com cancro
de mama, podendo ser realizada uma tumorectomisnaumastectomiaNo passado,

as doentes realizavam mastectomia radical, no tentanje em dia, o tratamento de
eleicdo passa pela utlizacdo de técnicas de omE®w da mama, como a
tumorectomi

As recomendacdes nacionais sugerem a realizac&addserapia sobre a mama ou
parede toracica apos a realizacéo de cir(ir§igds quatro semanas de ter sido realizada
a cirurgia, deve iniciar-se a radioterapia, uma gee ap0s esse periodo € possivel a
cicatrizacdo dos tecidos e a0 mesmo tempo conssgwesualizar a loca-tumoral,
através dos métodos de imagem. A dose total adsginstrada na mama ou na parede
toracica € de 45 a 50 Gy, com 1,8 a 2 Gy/fracdo.chkp da presenca de ganglios
positivos na fossa supraclavicular e axila, € adttada uma dose, neste local, de 45 a
50 Gy, com 1,8 a 2 Gy/frac& O envolvimento dos 6rgdos de risco, como o pulmo
coracao, influencia a decisdo terapéutica, relatérde a dose total a ser administrada
no tumor*#?

Para tumores de mama em estadios precoces, aa@dadiotal de mama tem sido
amplamente utilizada para minimizar os riscos @erréncia ipsilateral, ap0s cirurgia
conservadora de mama®***’ Na Gltima década tem existido um crescente issere
na utilizacdo de uma irradiacdo parcial de mama,oposicdo a irradiacdo total de
mama. A irradiacdo parcial de mama oferece um mminmero de fragcdes e uma menor
dose na regido da mama com tecido saudavel. Atngdnestdo a decorrer inUmeros
ensaios clinicos que comparam a irradiacdo totamdma com varios métodos de
irradiacéo parcial de marffaPorém, dados randomizados e clinicamente testatwe

a eficacia e toxicidade destes dois tipos de iaghh, s6 estardo disponiveis daqui a
muitos ano¥. Desta forma, nos dias de hoje utiliza-se, de #omeneralizada, a
radioterapia conformacional a 3D para irradiac&eipede mama, em que se emprega a
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mesma tecnologia, equipa e sistemas de planeamslitados na irradiacao total de

mamd’.

2.2.1.PLANEAMENTO DOSIMETRICO

Com o desenvolvimento da radioterapia conformatiandD, a TC passou a ter um
papel essencial no planeamento dosimétrico domemtto, nomeadamente a nivel da
identificagdo do volume alvo e 6rgédos de risco ecdastrucdo de uma matriz de
coeficientes de atenuacdo cujas densidades ralativenecidas pela escala de
Hounsfield, permitem os célculos de dose e coreddeeterogeneidads

Quando se irradia um tumor de mama, € fundameesdizar um calculo preciso da
distribuicdo de dose, para garantir uma cobertara@ase no volume alvo e prevenir
complicacées de péfe

O calculo da dose nos planeamentos de casos de rmaaparede toracica séo
considerados sempre um desafio, devido & mamarseolume céncavo, encontrar-se

3*4% assim como devido

muito proximo de 6rgdos de risco como 0 pulméoceraca
as contribuicbes da disperséo por falta de te@daogorrecdes de heterogeneidade no
pulmao e aos efeitos dieild-up dos feixes tangencidfs

Em radioterapia, o calculo preciso da dose absanmvidregidao dbuild-upé da maxima
importancia, nomeadamente quando o volume alvo uema extensdo superficial,
préxima da pef®. Isto verifica-se em tumores de mama, uma vezagpeecisdo das
distribuicbes de dose calculadas, pelo sistemalate@mento, na regiao deild-up,
deve ser avaliada, de forma a fornecer uma cobeatiequada da superficie do tumor e
evitar uma potencial toxicidade da p8léPara feixes de fotdes de MV, as distribuicbes
de dose nas regides teild-up, dependem frequentemente do espetro do feixe, do
tamanho do campo, do angulo da incidéncia e do$etede contaminacHo

No planeamento dosimétrico de tumores de mama,ilizagfio de dois campos
tangenciais opostos com filtros em cunha tornoa-&&enica mais comum na irradiagdo
de toda a manid™*>2. A utilizacéio desta técnica convencional impliaee gloses
elevadas se acumulem na parte mais anterior da ramgulmad. Embora a ICRU
recomende que o volume alvo seja englobado por®3%%y% da dose prescrita, com a

utilizacdo da técnica convencional, a homogeneidi@&ose na mama raramente €
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alcancad®. Neste sentido, as distribuicdes de dose heteeagémeste tipo de técnica
contribuem para o aumento da probabilidade de ittades nos tecidos adjacentes e
fracos resultados cosméti¢o3’. Considerando a evolugéo tecnolégica, a introddgao
técnicafield-in-field, pode conduzir a melhorias na avaliacdo da distf@muide dose,
nomeadamente na protecdo dos orgaos de riscoingingiveis de cobertura de dose
no volume alvo comparaveis aos niveis da técnicaemional™>* Para a realizacdo
desta técnica apenas € necessario um colimaddrlémihas. Assim, a técnidald-in-
field ndo requer grandes recursos e nédo necessita deogedimento de controlo de
qualidade pré-tratamento, essencial para a IMRTeiNanto, quando comparada com a

técnicastandargapresenta como desvantagem um maimnkload>*

2.2.1.1 Pencil Beam Convolution AlgoritheAnalytical Anisotropic Algorithm

em tumores de mama

Os algoritmos de calculo de dose convencionaixséabecidos pela sua imprecisao na
regido superficial da mama, devido ha falta deldayio eletronico e as condi¢bes de
dispersado incompletas préximas da superficie mafia/a

Ao longo dos anos, tem sido discutido o impactocderecdes de dispersdao na
irradiacao total de mama, sendo por isso muitagssveamparados os algoritmos PBC e
AAA. Porém, nao existem estudos que analisem agd®aa dose no volume alvo e
tecidos normais para técnicas de radioterapia co@icional a 3D na irradiacdo parcial
de mam&’. A precisdo da dose calculada nas regides pedafédo volume irradiado é
particularmente importante quando se tenta detamarrisco do desenvolvimento de
um tumor secundario ou a toxicidade dos tecidosaist’.

Como referido anteriormente, o AAA fornece uma roghsignificativa, no calculo da
dose no tecido pulmonar, em relacéo ao algoritmé*PE uma vez que a interface do
tecido pulmonar é pobremente calculada com o aigoriPBC. No entanto, uma
investigacdo desenvolvida por Basran e colaboradtemonstra uma boa concordancia
entre o algoritmo PBC e AAA, em planeamentos radz para irradiacdo total e
parcial de mama. Isto sugere que nao deverdoregiatides preocupacdes associadas
com a cobertura de dose no volume alvo e érgaassce caso se altere o algoritmo
PBC para o AAA em irradiacdo parcial de m&mRara o algoritmo PBC, as isodoses

mostraram ser bastante paralelas aos limites dpaamque sugere que a dispersao
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dentro do doente contribui mais para a dose pmdférPara o AAA, isto é
particularmente verdade, com a exce¢do da doseciaptpulmonar e na superficie do
doente, sendo esta distante dos limites do cangbo.sugere que a modelacdo da
dispersao anterior contribui mais para tecidospiicie'’.

Outras investigacdes utilizando casos de mama, mgnasam que o algoritmo PBC
sobrestima a dose no volume alvo e na regido padxdo pulmao ipsilateral, no
entanto, subestima a dose na regido distal do jpuipsilateral, em comparacdo com o
AAA*. Os mesmos autores referem também que o algoRB® subestima a dose na
regido de build-ug quando comparado com o AAA para casos de mama. Em
contraponto os resultados do estudo realizado poreYcolaboradores demonstraram o
mesmo nivel de cobertura do volume alvo, quandoosapara o algoritmo PBC e o
AAA. Adicionalmente verificou-se a falta de cobeduna area anterior da mama e
parede toracica, na maioria dos planeamentos edl@siicom o AAA. Isto deve-se a
falha de contribuicdes de dispersdo a partir da f#é tecid®. Esta falha podera ser
aceitavel em doentes de baixo risco, uma vez quegsde tipo de doentes a cobertura
axilar ndo €& necessaria. Porém, podera ser um cobstgpara planeamentos
conformacionais a 3D de tumores de mama mais adaac&ste estudo sugere que
guando o AAA for implementado para uso clinico,posfissionais deverdo antecipar
volumes maiores para o5y, do pulmé&o, assim como uma maior dose média psea es
6rgad®. No entanto, de acordo com Josefsson e colab@sderdose méaxima
absorvida pelo pulmé&o é 10% menor, quando compa@dao algoritmo PBC.

Na pele, identificou-se uma diferenca de 20 a 3@%lase entre o algoritmo PBC e o
AAA, sendo que em relacdo a outros estudos esseedda foi cerca de 10%. Estas
diferencas reduziram com o aumento na profundidadeecidd®. Ainda em relacéo a
pele, outra investigacao refere que o algoritmo RBKRestimou a dose de entrada nos
primeiros 3-4mm e subestimou também a dose nacregitrior da mama até 8mm de
profundidade em mais de 5% Ainda de acordo com o referido anteriormente, os
algoritmos PBC e AAA tendem a subestimar a dosés ags primeiros 2mm de
profundidade, quando comparados com simulacéesatgeMCarld’. Embora importe
salientar que o AAA tende a fornecer resultadoss mpegcisos, em comparagao com o
algoritmo PBC®. Em contrapartida, segundo o estudo desenvolvatoJpsefsson e

colaboradores, o AAA calcula uma dose mais elevadapele para os campos
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tangenciais, tornando-se mais acentuada quandotilseamn campos de maiores
dimens6e¥,

Desta forma, quando se pensar na implementacdo Ald para planeamento do
tratamento de casos de mama e parede toracicepfessipnais deverdo considerar trés
fatos. Primeiro, a cobertura do volume alvo, erisedois algoritmos devera ser
semelhante, considerando o0 mesmo método de noat@tiz Porém, os planeamentos
realizados com o AAA tendem a apresentar cobernsaficiente na regido mais
superficial. Segundo, a dose minima e a dose médigpulmao, sera maior em
planeamentos com o AAA. Finalmente, a pele aprasemt menor efeito deuild-up
nos planeamentos com AAA, comparativamente aoseglagntos realizados com o
algoritmo PBCP. Neste sentido, os resultados da dose absorvidegigo debuild-up
podem ser alterados, dependendo do tipo de algouitiizado. Por esta razdo, um
método de calculo independente, como as simulagéellonte Carlo, deverdo ser
utilizadas para avaliar as limitacdes de cada #igor".

Considerando a melhoria continua dos tratamentasnderes de mama em radioterapia
e a introducéo de novas técnicas de controlo gragdo, como gating, considera-se
apropriado a utilizagdo do AAA para o planeamemdrdtamentos a 4D, uma vez que
um estudo demonstrou que a qualidade deste algorénindependente do ciclo
respiratorid*,
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3. METODOLOGIA

3.1. PERTINENCIA DO ESTUDO

Os algoritmos de calculo de dose desempenham uml papencial nos sistemas de
planeamento de tratamento de radioterapia, comdbupara o aumento da preciséo
desta terapéutica. A introducdo de um novo algoritta calculo de dose na pratica
clinica exige uma extensa validacédo, sendo nedesgnficar as diferencas entre os
algoritmos j4 aplicados e validados e o novo agari Ao longo dos tempos é

reconhecido que os algoritmos de céalculo apreseatgomas imprecisdes no calculo
da dose, sobretudo em locais onde os tecidos apaesediferencas acentuadas de
densidade eletronica, ou seja, em meios onde geadreterogeneidade. A irradiacao
dos tumores de mama, implica a administragédo de dosa elevada no tumor ou na
loca tumoral (volume alvo), minimizando ao maximdase nos 6rgaos de risco, como
por exemplo o pulm&o. Por outro lado, esta regidatGanica é caracterizada pela
presenca de heterogeneidades de tecidos, devideisténeia de tecido adiposo,

musculo, 0Sso e ar.

Assim, considera-se importante a realizacdo dedestwyue comparem diferentes
algoritmos de calculo de dose em tumores de mamila, que se pretende com o
presente estudo comparar o desempenho dos algefB©o e AAA no calculo de dose

para tumores de mama. Desta forma, pensa-se qfiduno, caso existam diferencas
entre os dois algoritmos, poderd ser possivelzagalima avaliagdo mais exaustiva

destes algoritmos.

3.2. PROBLEMA DE PARTIDA E QUESTOES DE INVESTIGACAO

Um problema de investigacdo é uma situacdo quessitgede uma solucdo, de um
aperfeicoamento, de uma investigacao ou que sedesaomo sendo um desvio entre
a situacao atual e a situacao tal como deveria ser

Sendo o problema o ponto de partida de qualquestigacao, € necessario defini-lo de
uma forma clara, concisa e objefiyasendo que este deve ser suscetivel de solucéo,
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delimitado a uma dimensao viavel, formulado comoaupergunta e deve ser

empirico”.

Ap6s um processo de reflexdo no qual se fez usocdoBecimentos prévios acerca

desta tematica, definiu-se como problema destel@s@ual a diferenca no calculo da

dose entre o algoritmo PBC e AAA em tumores de nfama

Assim, e de acordo com a problematica supra expdsfmiu-se as seguintes questdes

de investigacéao:

* Qual a diferenca no calculo da dose no PTV de tasnde mama, entre o algoritmo
PBC e 0 AAA?

* Qual a diferenca no calculo da dose no pulmédo, pareres de mama, entre o
algoritmo PBC e 0 AAA?

* Qual a diferenca no calculo da dose na pele, parores de mama, entre o
algoritmo PBC e 0 AAA?

* Qual a diferenca do tempo de calculo para tumagasama, entre o algoritmo PBC
e 0 AAA?

3.3. NATUREZA DO ESTUDO

O presente estudo define-se como sendo um estodexp&rimental do tipo transversal
descritivo-comparativo. Num estudo nao-experimewtaifica-se que os elementos da
amostra pertencem a um grapsendo que para esta investigacéo todos os elesnent
da amostra foram tratados com uma distribuicdo ade dalculada com o algoritmo
PBC. Considera-se um estudo transversal descobtwmparativo, uma vez que a
recolha de dados realizou-se num Unico momenttenendo-se quantificar, analisar e

comparar os valores obtidos, com os dois diferealtggitmos de célculo.

3.3.1.VARIAVEIS

As varidveis sdo as unidades de base da investigacéepresentam qualidades,
propriedades ou caracteristicas que podem variggmpo. Essa variacdo é suscetivel a

medicdo, & observacdo ou & manipuldt®o Segundo o papel que desempenham na
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investigacdo as varidveis podem ser classificadasdndependentes e dependentes.
Uma variavel independente é um elemento que édmido e manipulado com o
intuito de exercer um efeito sobre uma variavel. @ vez, a variavel dependente é
aquela que sofre o efeito da variavel independénteste estudo apresenta duas
variaveis independentes e quinze variaveis depéeslefs variaveis independentes sao
os algoritmos de célculo de dose PBC e AAA. Compéavais dependentes foram
definidas:

* Dose minima no PTV,

» Dose maxima no PTV;

* Dose média no PTV,

* Dgsy - dose calculada em 95% de volume do PTV;

* Dose maxima no pulmao ipsilateral;

» Dose média no pulmé&o ipsilateral;

*  Vi0%- % de volume calculado do pulmao ipsilateral qeeebe 10% da dose;

*  Vzo9%- % de volume calculado do pulmao ipsilateral qeeebe 20% da dose;

*  V3p0%- % de volume calculado do pulméao ipsilateral qeeebe 30% da dose;

* Dose maxima na pele;

* Dose média na pele;

*  Veow- % de volume calculado de pele que recebe 60% sk d

*  Vgow- % de volume calculado de pele que recebe 80%sk d

*  Vi00%- % de volume calculado de pele que recebe 10080sk

 Tempo de calculo.

3.4. SELECAO DA AMOSTRA

A amostra é um subconjunto de uma populacdo owgtapndividuos que fazem parte
de uma mesma populaca®’ Para efetuar a selecdo da amostra foi necesiiior

previamente a populacdo do estudo. Assim, defimiceamo populacdo do presente
estudo as mulheres que realizam radioterapia aragnde mama no servico de

radioterapia do Centro Hospitalar Barreiro-MontB®E.
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3.4.1.METODO DE AMOSTRAGEM

O método de amostragem aplicado neste estudodeiamostragem nao probabilistica
por selecdo racional. Na amostra ndo probabilisticascolha dos elementos néo
depende da probabilidade, mas sim de causas mdace com as carateristicas
especificas da pesquisa realizddaA amostragem por selecdo racional apela ao
julgamento, uma vez que a amostra escolhida degpréasentar o fenébmeno em estudo,
ajudando a compreendé-lo, assim como também devwmr8suir as carateristicas

pretendidas e relevantes para o estudo

Na selecdo da amostra, e para que esta seja ohwmaisgénea possivél foram

definidos como critérios de inclusdo os seguinsgeetos:

* Doentes do sexo feminino que realizaram radiotarapi mama direita apés

tumorectomia;
* Doentes que realizaram radioterapia conformacia a;
* Doentes que realizaram o tratamento com 2 a 4 catapgenciais;
* Doentes tratados com energia de 6MV;,

* Doentes com uma prescricao de dose de 50Gy.

Como critérios de exclusao foram definidos os segaiaspetos:
* Doentes que realizaram radioterapia nas cadeiagigaares de mama;

e Doentes com prétese mamaria.

3.4.2 DIMENSAO DA AMOSTRA

A amostra corresponde a um subconjunto da populabdo e deverd possuir trés
caracteristicas: precisdo, eficiéncia e corrécddeste modo, a amostra selecionada
para a realizacdo deste estudo € constituida parewmpa doentes que realizaram
radioterapia, ap0s tumorectomia da mama direitasemaico de radioterapia do Centro

Hospitalar Barreiro-Montijo, EPE.
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3.5. METODO DE RECOLHA DE DADOS

Para se proceder a recolha de dados, selecionardodes o0s casos clinicos que
respeitassem todos os critérios de inclusdo e das&o anteriormente definidos, e que
se encontravam disponiveis no sistema de planeantentratamento Eclipse™ da
Varian Medical Systems. Torna-se importante refurg todos os elementos da amostra
foram, anteriormente ao estudo, planeados e tratadm o algoritmo PBC, versao
8.6.15, pelo que o presente estudo néo teve ingpksadiretas no tratamento destas
doentes. Foram analisadas todas as fichas clidesasloentes de modo a realizar a
caracterizacdo da amostra

Todos os planeamentos dosimétricos foram realizéetudo por base as imagens de
tomografia computorizada de planeamento adquindasquipamento GE Light Speed
com as seguintes condicdes: 120kV, 300mA, espag¢aneaire os cortes de 2,5mm, e
com aquisicado desde o 0sso hidide até aos pilardsattagma.

Para a realizacdo desta investigacdo, selecionseaos- planeamentos ja efetuados e
voltou-se a realizar o célculo da distribuicdo dsedcom o algoritmo PBC. Apos o
calculo da dose, registou-se os tempos de calamoeste algoritmo para cada um dos
elementos da amostra. De seguida, avaliaram-se w&l@olumes de interesse para o
estudo no histograma dose-volume, nomeadament® pduiméo ipsilateral e a pele.
O PTV foi definido pelo médico radioterapeuta esua analise registou-se a dose
minima, a dose média e @4, para cada doente. Para o pulmao ipsilateralicavak a
dose média, a dose maxima, @ 0 Vaou € 0 Vaoy, O volume de pele foi apenas
definido na regido da glandula mamaria, englobaeda-area desde o contorno externo
do doente até a uma profundidade de 3mm. Nesteneotagistou-se os valores da dose
média, da dose maxima, d@gy, do Vsoy € do Moo

De forma a obter os valores das variaveis depeeslalgste estudo, com recurso ao
AAA, todos os procedimentos anteriormente descifitoam replicados, mantendo-se
todas as carateristicas dos campos, volumes dengato e prescricdo de dose. Assim,
apenas se alterou o algoritmo no momento do cattaildose.

Todos os dados obtidos foram registados em talokdasbservacdo que auxiliaram

posteriormente a analise estatistica.
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3.6. METODO DE ANALISE DE DADOS

Para se proceder a andlise de dados, recorreussdtaareestatistico SPSS, versédo 21.
Ao longo da analise de todos os dados, utilizourséntervalo de confianga de 95%.
Inicialmente foi necessario verificar a existénoia ndo deoutliers nas variaveis do
estudo, para posteriormente se realizar a seletg&este estatistico. Através da analise
das caixas de bigodes, foi possivel identificaresgnca ou auséncia datliers De
seguida, quando se verificou a ausénciauléers e como estamos perante amostras
grandes (n>30), optou-se pela utilizacdo do teasm@anpétrico t para duas amostras
emparelhadas. Por outro lado, quando se detetoasanga deutliers optou-se em
alternativa pelo teste ndo paramétrico Wilcoxon,e quompara dois grupos
emparelhados. Tendo-se verificado que a dose min@aRTV foi a Unica variavel que
nao apresentooutliers apenas nesta foi aplicado o teste t, enquantstad outras
variaveis apresentaraoutliers pelo que a sua analise foi realizada com badeste

de Wilcoxon. Desta forma foi possivel a comparagde dois grupos, isto é, entre o
grupo de distribuicbes de dose calculadas com oriaigp PBC e o grupo de
distribuicdes de dose calculadas com o AAA.

Na andlise dos dados estatisticos para o test@ibase a meédia, o desvio padréo, o
valor t, os graus de liberdade e a significancs dlas grupos. Na avaliacdo dos dados
com o teste Wilcoxon, registou-se as ordens pasite/negativas, os empates, o total, o
valor Z e a significancia das variaveis entre agpgs. Todos os valores obtidos foram
transcritos para tabelas, possibilitando uma mellsmalizacdo e interpretacéo imediata

dos resultados.
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4. APRESENTACAO E DISCUSSAO DE RESULTADOS

Apés a analise dos dados, procede-se a apresengagiiscussdo de resultados.
Primeiramente realizou-se uma caracterizacdo dasteaneeleccionada. A amostra é
constituida por quarenta doentes do sexo femigioim, idades compreendidas entre 31
e 82 anos, diagnosticadas com carcinoma ductalsiviyaentre grau | e Il e
estadiamento entre T1-2, NO, MO (Tabela 4.1).

Tabela 4.1 -Caraterizacao da amostra.

N Meédia das Idades Desvio Padrio Diagnastico Estadiamento
40 57.38 11,76 Carcinoma ductal invasivo grau I-IT T1-2N0MO

De seguida serdo apresentados os tempos de cdécdlse entre o algoritmo PBC e o
AAA (Tabela 4.2).

Tabela 4.2 - Tempos de calculo entre o algoritmo RBe AAA.

N Meédia das Ordens Soma das ordens Z Sig.
Ordens negativas 4° 3,75 15.00
Tempo Cilculo AAA-Tempo  Ordens Positivas 36° 22.36 805.00 5310 0.000
Calculo PBC Empates 0° ’ :
Total 40

a. Tempo Calculo AAA < Tempo Cilculo PBC
b. Tempo Calculo AAA > Tempo Cilculo PBC
c. Tempo Cileulo AAA = Tempo Cilculo PBC

Através dos resultados obtidos verifica-se queeogpbs de calculo entre o algoritmo
PBC e o AAA apresentam diferencas estatisticam&gtaficativas $=0.000). Assim,
identifica-se que em 10% dos casos (n=4) o tempcattello com o AAA foi inferior
ao tempo de célculo com o algoritmo PBC. Porém restantes 90% dos elementos da
amostra o tempo de calculo foi superior com o AAA.

Estes resultados ndo estdo de acordo com o medoioma estudo de Aarup e
colaboradores, uma vez que estes autores mencigoanactualmente as diferencas
entre o tempo de célculo entre o algoritmo PBC é\/A80 praticamente inexisterftes
No entanto, o algoritmo PBC € bastante utilizadniaamente porque realiza o célculo
de forma rapid¥. Adicionalmente reconhece-se a impossibilidade sde utilizar
clinicamente algoritmos de Monte Carlo, devido eo bngo tempo de calcdf no
entanto, o AAA apesar de se basear em simulacO®todte Carlo, é considerado um

algoritmo rapid6’2®
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Nas tabelas 4.3 e 4.4, podemos observar as diteyeantre o calculo da dose com o
algoritmo PBC e o AAA no que se refere a dose manidose méaxima, dose média e

Dgse, N0 PTV, para todos os elementos da amostra.

Tabela 4.3 - Dose minima no PTV entre o algoritmoBC e AAA.

N Media Desvio Padrio t Graus liberdade Sig.

Dose Minima PBC 40 1232 11.71
-3.97 39 0.000

Dose Minima AAA 40 13.7 12,57

Tabela 4.4 - Dose maxima, dose média gsino PTV entre o algoritmo PBC e AAA.

N Média das Ordens Soma das ordens Z Sig.
Ordens negativas g* 16.63 133.00
Dose ].l]fl'!i].]]a .-\AA.- Ordens Positivas 32" 21.47 687.00 3703 0.000
Dose maxima PBC Empates 0°
Total 40
Ordens negativas 14° 16 224
Dos édia AAA - Ordens Positivs 25¢ 22,24 556
0se me(_ i.‘ _ rdens Positivas _:1: 5 2317 0.021
Dose média PBC  Empates 1f
Total 40
Ordens negativas 198 20,74 394
Dysop AAA - Dy Ordens Positiva 21" 20,29 426
0505 9506 rdens Positivas 21 0215 0.830
PBC Empates 0
Total 40

a. Dose maxima AAA < Dose maxima PBC
b. Dose mixima AAA > Dose maxima PBC
c. Dose maxima AAA = Dose mixima PBC
d. Dose média AAA < Dose média PBC

e. Dose média AAA > Dose média PBC

f Dose média AAA = Dose média PBC

g Dyse; AAA < Dy, PBC

h. Dgss, AAA = Dy, PBC

i. Doses AAA = Dysy, PBC

Através da analise da tabela 4.3, verifica-se qustean diferencas estatisticamente
significativas na dose minima calculada no PTV esmts dois algoritmos avaliados
(»=0.000). Adicionalmente observa-se que para o PTédia da dose minima com o
AAA é superior a média da dose minima calculada cd™BC.

A tabela 4.4 evidencia a existéncia de diferencsdatisticamente significativas no
calculo da dose maxima<0.000) e médiapE0.021) para o PTV entre o algoritmo
PBC e o AAA. No entanto, observa-se que para#,80 PTV nado existem diferencas
estatisticamente significativas, entre os dois rélgos (=0.830). Nesta tabela é
possivel identificar que 80% dos casos (n=32) aptasn uma dose maxima no PTV

maior quando é aplicado o algoritmo AAA no calcdibbdose. No entanto, apenas em

34



20% dos casos (n=8) a dose maxima € maior quandalcolo é efetuado com o
algoritmo PBC. A dose média para o PTV é supeon o AAA em 62,5% dos casos
(n=25), superior com o algoritmo PBC em 35% do®sds=14) e verificou-se que a
dose média € igual em 2,5% dos casos (n=1). Podaimda indicar que apesar de nao
se observar diferencas significativas para ge@0 PTV, entre os dois algoritmos,
identifica-se que 47,5% dos casos apresentam unaa dese com o0 PBC e em 52,5%
dos casos verifica-se que o AAA calcula uma dopersor.

De uma forma geral, verifica-se que o AAA calcutaaudose minima, média e maxima
superiores para o PTV da mama quando comparadoocaigoritmo PBC, sugerindo
gue o AAA apresenta uma maior cobertura do PTV mmtemogeneidade do que o
algoritmo PBC. Estes resultados ndo estdo de acmuoum estudo elaborado por
Basran e colaboradores, porque estes autores pegsamnao deverdo existir
inquietacdes relativamente a cobertura de doseTig uando se pretende alterar o
algoritmo PBC para o AAA, porque o AAA sobrestimadase neste volume em cerca
de 294’. Outra investigacado refere que através da anddiseistograma dose-volume,
para casos de mama, a cobertura do PTV demonstraeseelhante entre os dois
algoritmod®. Porém, o nosso estudo apresenta diferencasséistatiente significativas
nas doses médias e maximas calculadas para o PTV.

De seguida apresentamos na tabela 4.5 as diferen¢i@s o célculo da dose com o
algoritmo PBC e 0 AAA, relativamente a dose médase maxima, %% Vson € Vioo%

na pele, para os elementos da amostra.
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Tabela 4.5 - Dose média, dose maximagi, Vsow € Vigow N pele entre o algoritmo PBC e AAA.

N Meédia das Ordens Soma das ordens z Sig.
Ordens negativas 0* 0,00 0,00
Dose média AAA - Ordens Positivas 40b 20,50 820,00 o
Dose média PBC  Empates p -5.511 0.000
Total 40
Ordens negativas 8¢ 15,44 123,50
Dose maxima AAA - Ordens Positivas 32° 21,77 696,50 _
Dose maxima PBC  Empates of -3.851 0.000
Total 40
Ordens negativas 0F 0.00 0,00
Vioos AAA - Ve  Ordens Positivas 40" 20,50 820,00 5511 0.000
PBC Empates 0
Total 40
Ordens negativas o 0.00 0,00
Vioes AAA - Vg,  Ordens Positivas 40" 20,50 820,00 5511 0.000
PBC Empates o'
Total 40
Ordens negativas 5= 10,20 51.00
Vieows A_-\_—\_— Viwes Ordens Positivas 35" 2197 769.00 4825 0.000
PBC Empates 0"
Total 40
a. Dose média AAA < Dose média PBC 2 Ve, AAA < Vg, PBC m. Vigge, AAA < Vypge, PBC
b. Dose média AAA = Dose média PBC h. Vigey AAA = Vi, PBC 1. Vigges AAA = Vg, PBC
c. Dose média AAA = Dose média PBC 1. Vg, AAA =V, PBC 0. Vipge; AAA = Vg, PBC
d. Dose mixima AAA < Dose maxima PBC 1- Vage, AAA < Vg, PBC
e. Dose maxima AAA = Dose maxima PBC k. Vggey AAA > Vi, PBC
f Dose maxima AAA = Dose maxima PBC 1 Vggey AAA =V, PBC

Na tabela 4.5 verifica-se a existéncia de diferergstatisticamente significativas no
calculo da dose média<0.000), da dose maxima=0.000), do oy (»=0.000), do
V0% (p=0.000) e do Yoow (p=0.000) na pele, entre o algoritmo PBC e o AAA. tides
tabela pode-se observar que em 100% dos casos)(a=dtikse média na pele € maior
quando se utiliza o algoritmo AAA no calculo da eloRelativamente a dose maxima
calculada na pele, a utilizacdo do AAA apresentsedsuperiores em 80% dos casos
(n=32). Porém, apenas em 20% dos casos (n=8) amdasena é maior quando o
calculo é efetuado com o algoritmo PBC. A perceastagle volume calculado de pele
que recebe 60% e 80% da dose é superior, em tedossos, para o0 AAA. Em 87,5%
dos casos (n=35), a percentagem de volume calcdagele que recebe 100% da dose
€ mais elevada, quando se aplica o AAA. O algorifA@B mostrou apenas esta
evidéncia em 12,5% dos casos (n=5).

Com base nestes resultados, considera-se que athzacdo do AAA, a dose na pele
€ mais elevada e existe um aumento do volume de quet recebe dose, quando
comparado com o algoritmo PBC. Como a dose maximeaié elevada com o0 AAA,
sugere-se que este algoritmo apresente pontoseguerdis elevados, em comparacao

com o algoritmo PBC. Por outro lado, também servbsgue a dose média nesta regiao
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€ mais elevada quando se utiliza o AAA para o ¢dlda dose, sugerindo a existéncia
de uma maior homogeneidade da dose neste localiveehente ao algoritmo PBC.
Assim, verifica-se uma sobrestimacéo da dose r& gel\sow, Vson € Vicowquando o
AAA é aplicado para o calculo da dose.

De acordo com um estudo realizado por Yoo e co#almyes, para casos clinicos de
mama, 0 algoritmo PBC subestima a dose na regidouiiup, quando comparado
com o AAA™. Este estudo refere que a pele apresenta um dfsfitaild-up menor nos
planeamentos realizados com o AAA, comparativameastalistribuicdes calculadas
com o algoritmo PB®. Os mesmos autores referem que entre os doisitaiger o
grau de diferenca de dose na pele foi de 20% a BQff outro estudo realizado com
um fantoma sélido de agua verificou-se que a desenttada nos primeiros 3-4mm era
subestimada com o algoritmo PBCPor outro lado, Josefsson no seu estudo menciona
gue o AAA calcula uma dose maior na pele para cantpngenciais utilizados na
mama, quando comparado com o algoritmo ¥BC

Na tabela 4.6 podemos observar as diferencas em#@éculo da dose com o algoritmo
PBC e 0 AAA no que se refere a dose média, dosenman/ipy, V20% € Vsoy NO

pulmao ipsilateral para os elementos da amostra.

Tabela 4.6 - Dose média, dose maximagd, Vaou € Vage, NO pulmao ipsilateral entre o algoritmo
PBC e AAA.

N Meédia das Ordens Soma das ordens Zz Sig.
Ordens negativas o* 0.00 0.00
Dose média AAA - Ordens Positivas 40° 20,50 820,00 _
Dose média PBC Empates o 551 0.000
Total 40
Ordens negativas 374 21.70 803.00
Dose maxima AAA - Ordens Positivas 3= 5.67 17.00 _
Dose maxima PBC  Empates of -5.282 0.000
Total 40
Ordens negativas 0% 0.00 0.00
Viges AA:\,_ Viges Ordens Positivas 40_J 2050 820.00 5511 0.000
PBC Empates o'
Total 40
Ordens negativas o 0.00 0,00
Va0 .-\_-L—\_— Vapee Ordens Positivas 40" 20.50 820,00 cs1 0.000
PBC Empates ot
Total 40
Ordens negativas o® 0.00 0.00
Viagog AAA - Vagay Ordens Positivas 40" 20.50 820.00 5511 0.000
PBC Empates 0°
Total 40
a. Dose média AAA < Dose média PBC 2 Vige, AAA <V, PBC m. Vg, AAA < Vi, PBC
b. Dose média AAA > Dose média PBC h Vige, AAA =V, PBC n Vige, AAA = Vi, PBC
c. Dose média AAA = Dose média PBC 1. WVigey AAA =V, PBC 0. Vige, AAA = Vi, PBC
d. Dose maxima AAA < Dose maxima PBC 3. Vagey AAA = Vo, PBC
e. Dose maxima AAA = Dose maxima PBC k. Vage, AAA = Vap, PBC
f. Dose maxima AAA = Dose maxima PBC L Wagey AAA =V, PBC
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Através da andlise da tabela 4.6, verifica-se qustesn diferencas estatisticamente
significativas na dose média=0.000), dose maxima, 36 (p=0.000), Vb0 (p=0.000)

e Va0 (p=0.000) calculada no pulméo ipsilateral entre os @tgoritmos avaliados.
Através dos resultados obtidos identifica-se quet@ios os casos avaliados, a dose
média, 0 Mow 0 Vo0u € 0 Voy demonstram ter valores superiores com o AAA. Nesta
tabela também podemos observar que em 92,5% dos @#s37) a dose maxima é
maior quando calculada com o algoritmo PBC, conmpamaente ao AAA. Por outro
lado, apenas em 7,5% dos casos (n=7) a dose adoten o AAA é mais elevado do
gue com o algoritmo PBC. Estes resultados vao eonim do estudado por Josefsson,
porque este autor menciona que a dose maxima atesgelo pulmdo é 10% menor,
quando comparada com o algoritmo PB®odemos sugerir que como a dose maxima
do pulmé&o é maior com o algoritmo PBC, o calculoddae com o AAA podera
apresentar pontos quentes com valores menoresdb@oacom Yoo e colaboradores, a
dose média do pulmdo também é mais elevada quandtliga o algoritmo AAA®,
podendo isto indicar que existe uma maior homoglewlei de dose nesta regido com
este algoritmo.

No caso de tumores de mama, um estudo sugere quexiséem grandes diferencas no
calculo de dose no pulmao, utilizando o algoritnBCPou o AAAY, no entanto, o
nosso estudo apresenta diferencas estatisticanségméicativas no calculo deste
volume. Existe evidéncia cientifica que comprova qualgoritmo PBC ndo prevé com
precisdo a dose calculada no pulfiisendo que este algoritmo tende a sobrestimar a

dose nesta regi&t'**
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Apés a realizacdo deste estudo e de forma a resp@sdquestbes de investigacédo
anteriormente expostas, podemos mencionar que o Apwesentou um tempo de
calculo superior ao algoritmo PBC, porém consida®waceitavel para uma aplicacao
diaria no servico estudado. De forma geral, a dasd’TV calculada com o AAA
mostrou ser tendencialmente superior comparativeanao algoritmo PBC. O AAA
também tende a sobrestimar a dose na pele e n@gupsilateral, embora apenas se
verifique uma sobrestimacdo do algoritmo PBC naedwosxima calculada para o
pulm&o ipsilateral. Adicionalmente, esta investigaglemonstra que o AAA calcula
uma dose minima, média e maxima superiores pafd/adB® mama quando comparado
com o algoritmo PBC, permitindo sugerir que o AA#esenta uma maior cobertura do
PTV e maior homogeneidade quando comparado congaritaio PBC. Quando se
calculou a dose com 0 AAA, a dose na pele foi ralEgada e observou-se um aumento
do volume de pele que recebeu dose, quando conagpenad o algoritmo PBC. Assim,
sugere-se que este algoritmo manifesta pontos epiemiis elevados, em comparacao
com o algoritmo PBC. Também se observou uma dos#ianméais elevada, nesta
regido, quando se utiliza o AAA para o calculo dag] sugerindo a existéncia de uma
maior homogeneidade da dose neste local, relativiena® algoritmo PBC. Em relacdo
ao pulmao ipsilateral, verificou-se que a dose maxdo pulméo foi maior com o
algoritmo PBC, sugerindo que o calculo da dose ocofAA podera apresentar pontos
guentes com valores menores de dose. Observouesea gqiose média do pulméo
mostrou ser mais elevada quando se utiliza o aflgorAAA, podendo isto indicar que
existe uma maior homogeneidade de dose nesta regid@ste algoritmo.

De acordo com 0 exposto e uma vez que se verificaiferencas no célculo entre os
dois algoritmos, sugere-se o aprofundamento destel@ a uma amostra mais ampla
com a utilizacdo de medi¢cbes experimenitaigivo a todos os doentes com tumores de
mama do servigo de radioterapia do Centro Hospitdareiro-Montijo, EPE. Como
futuras investigacdes, pensa-se que seria curiesengolver um novo algoritmo
baseado em simulacbes de Monte Carlo, especialnpamée o calculo da dose em

tumores de mama.
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