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RESUMO

Junto ao avanco tecnologico nas técnicas de planejamento em radioterapia surgem
métodos sofisticados de simula¢des de deposi¢do de dose baseados em algoritmos de calculo,
a partir de Sistemas de Planejamento de Tratamento (TPS). E funcgdo dos fisicos médicos
atuantes na area se atualizarem aos novos processos € novas tecnologias ligadas ao TPS. O
cancer de prostata ¢ atualmente listado como o segundo tipo mais frequente em toda
populagdo masculina mundial e a radioterapia conformacional 3D ¢ comumente utilizada para
o tratamento destes casos. O objetivo deste trabalho foi avaliar diferentes planejamentos
radioterapicos conformacionais 3D de casos de prostata, variando parametros radiométricos e
algoritmos de calculo, desenvolvidos no TPS XiO"®, projetado pela Elekta. A partir de um
unico caso clinico de prostata selecionado, desenvolveram-se duas técnicas de planejamentos,
com 5 ¢ 6 campos, e para cada um variou-se a energia (6 MV ¢ 10 MV) e o algoritmo de
calculo da dose (Superposition e Convolution), totalizando oito planos distintos. Os feixes
foram normalizados para que ao menos 95% do volume de tratamento (PTV) recebesse a dose
prescrita. A analise dos resultados baseou-se na comparagao das variagdes dos planejamentos,
em relacdo a parametros dosimétricos, distribui¢des de isodose, pontos quentes € o numero de
unidades monitoras (UM). Em todas as variagdes dos planejamentos foi alcangado o objetivo
de ao menos 95% do PTV receber a dose prescrita. Os resultados sugerem que o algoritmo de
calculo Convolution superestima o céalculo de dose para planejamentos radioteradpicos
confomacionais 3D de casos de prostata, em relacao ao algoritmo de célculo Superposition.
No planejamento de 6 campos, a distribuicdo de isodose alcangou mais tecido sadio que no
planejamento de 5 campos, assim como, os pontos quentes se localizaram fora do volume
alvo de tratamento. O céalculo do nimero de UM dos campos pelo TPS Xi0® ndo se altera
pela escolha do algoritmo de calculo da dose durante o planejamento. Foi desenvolvido um
guia pratico, a partir do desenvolvimento dos planejamentos, mostrando os passos a serem
realizados para a elaboracdo de planejamentos radioterdpicos conformacionais 3D no TPS

XiO®.



ABSTRACT

Along the technological advances in radiotherapy planning techniques, sophisticated
methods of deposition of doses simulation, which are based on calculation algorithms from
Treatment Planning Systems (TPS), arise. It is important the active medical physicists in the
area keep updated in new processes and technologies linked to TPS. Prostate cancer is
currently listed as the second most frequent type of cancer throughout the male population in
the world and 3D conformal radiotherapy is commonly used to treat these cases. The
objective of this study was to evaluate different conformational radiotherapy planning 3D in
prostate cases, varying radiometric parameters and calculation algorithms which were
developed in TPS XiO® and designed by Elekta. From a single clinical selected case of
prostate cancer two planning techniques with 5 and 6 fields were developed, and for each one
the energy (6 MV and 10 MV) and the dose calculation algorithm (Superposition and
Convolution) were varied, totaling eight different plans. The beams were normalized so that at
least 95% of the volume of treatment (PTV) received the prescribed dose. The analysis was
based on the comparison of changes of plans related to the dosimetric parameters, isodose
distributions, hot spots and the number of monitor units (UM). In all variations of the
planning, the goal of at least 95% of the PTV received the prescribed dose. The results
suggest that the Convolution calculation algorithm overestimates the dose calculation for
conformational radiotherapy planning 3D in prostate cases related to Superposition
calculation algorithm. In the planning of 6 fields, the isodose distribution reached more
healthy tissue when compared to the planning of 5 fields, as well as the hot spots were located
outside the target volume treatment. The calculation of the number of UM by TPS XiO® is
not affected by the choice of dose calculation algorithm during the planning. A practical guide
was developed showing the steps to be undertaken for the development of conformational

radiotherapy planning 3D in the TPS XiO®.
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1. INTRODUCAO

1.1. Radioterapia: historico

A partir do descobrimento e descri¢cao dos raios X em novembro de 1895 por Wilhelm
Conrad Rontgen, teve inicio uma nova era de possibilidades no ambito médico e tecnologico.
A comunidade publica e cientifica reconhecia o incrivel potencial da descoberta para o
desenvolvimento diagndstico e terapéutico na medicina, € entdo, ja em 1896, havia estudos
sobre a acdao dos raios X no tratamento de lesdes na pele e seu efeito paliativo das dores
provocadas por determinadas neoplasias, antes de qualquer entendimento sobre as
propriedades bioldgicas e fisicas dos mesmos (Lederman, 1981; Gagliardi e Wilson, 1997).

Henri Becquerel na mesma época, continuando os estudos de Rontgen, identificou em
sais de uranio o fendmeno fisico da radioatividade natural, e em 1898, o casal Pierre e Marie
Curie pode isolar quimicamente os elementos, entdo por eles nomeados, radio e polonio,
descritos com atividade radioativa muito elevada. Em 1901, os referidos pesquisadores Pierre
Curie e Becquerel publicaram os efeitos fisioldgicos causados pelos raios emitidos pelo radio.
Com o desenvolvimento dos estudos na area, cada vez mais se considerava o uso da
radioatividade para o tratamento de algumas doencas; a propria Marie Curie, na evolugdo de
seus estudos, apontava o uso do radio para o tratamento do cancer (Gagliardi e Wilson, 1997,
Slater, 2012). De fato, durante toda a primeira década do séc. XX trabalhos sobre a utilizacao
terapéutica dos raios X e radio foram desenvolvidos (Slater, 2012).

No mesmo periodo que se obtinham esses resultados, a comunidade cientifica também
produzia avangos sobre o estudo da estrutura atdmica e o descobrimento de particulas
subatomicas, principalmente com os trabalhos de Ernest Rutherford e Niels Bohr. Seus
resultados, junto a descoberta dos raios X e da radioatividade, formaram a base para o
desenvolvimento da radioterapia (Gagliardi e Wilson, 1997; Slater, 2012).

Mesmo com todo o avango obtido, a falta de conhecimento em relagdo aos
mecanismos de agdo dos novos raios e seus efeitos bioldgicos gerou tratamentos de cancer
maus sucedidos e muita morbidade. Tais resultados levaram especialistas clinicos e
radiobiologistas a avaliarem os efeitos dos raios no tecido biolégico (buscando compreender a
relagdo entre tempo e dose na sobrevivéncia da célula), assim como fisicos a estudarem as
propriedades da radiagdo ionizante. A partir de estudos com entrega da dose total de radiagao
diversos avancos foram atingidos, como a conclusdo de que células cancerosas sdo mais

radiossensiveis que células normais, e também a demonstracdo de que o fracionamento da
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dose terapéutica permite que as células sadias se recuperem durante o processo de irradiagao
(Slater, 2012).

Na segunda década do séc. XX, como mostra a Figura 1, um pratico tubo de raios X de
alta energia, na ordem de 180 a 200 kV, foi desenvolvido para o tratamento de tumores
profundos, ja que até entdo, a terapia de raios X era utilizada para tratar somente tumores
superficiais. Consequentemente, engenheiros e fisicos formulavam métodos mais sofisticados
de medicao da dose de radiagdo com raios X (Slater, 2012). A partir de 1920, progressos na
fisica e engenharia propiciaram maior entendimento das particulas subatomicas e surgiram
técnicas para foca-las e energizé-las, assim, equipamentos de supervoltagem (= 500 kV a 2,0
MYV) foram desenvolvidos, e serviram como base para o desenvolvimento dos aceleradores

lineares (Robison, 1995).

Figura 1: Esquema representativo do tubo de raios X de alta energia desenvolvido para o tratamento de tumores
profundos, desenvolvido na segunda década do séc. XX.
Fonte: Coolidge, 1913.

Aproximadamente na metade do séc. XX, como reflexo da continua necessidade de
tratamento de tumores em regides mais profundas nos pacientes, uma nova fase de avancos
tecnoldgicos tem inicio, marcada pela constru¢do dos equipamentos de telecobaltoterapia e
Aceleradores Lineares de megavoltagem de elétrons (Slater, 2012).

Enquanto os equipamentos de telecobaltoterapia, onde se utiliza uma fonte de *°Co
com meia-vida de cerca de 5,3 anos, emitem constantes feixes de fotons y com energia de,
aproximadamente, 1,25 MV, os primeiros aceleradores lineares podiam produzir feixes de
elétrons com energia de 4 a 6 MeV (chegando mais tarde a ordem de 10 a 20 MeV), o que

permitiam aumento da profundidade de penetragdao do feixe para tratamento e melhor controle
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do desenvolvimento da doenca, devido a alta entrega de dose (Karzmark e Pering, 1973;
Berry1985; Kaplan, 1979).

Os aceleradores lineares sdo equipamentos capazes de acelerar elétrons por um tubo
linear a partir de ondas eletromagnéticas de alta frequéncia, e quando direcionados a um alvo
determinado, podem produzir raios X altamente energéticos, permitindo o tratamento de
tecidos mais profundos no organismo (Khan, 2010). Passaram a ser disponibilizados
clinicamente por volta de 1950, porém apenas nos anos 60 e 70 que sua aplicagdo nos centros
de tratamento difundiu-se (Karzmark e Pering, 1973).

Logo, estudos clinicos passaram a ser publicados mostrando a eficacia da utiliza¢ao de
aparelhos de megavoltagem para o radiotratamento de canceres. Fletcher (1962), um dos
pioneiros, demonstrou em seus estudos bons resultados em relagao ao tratamento de cancer de
colo uterino com megavoltagem.

A partir dos anos 70, junto ao desenvolvimento das técnicas de tratamento em
telecobaltoterapia e nos aceleradores lineares, a evolucdo de exames diagndsticos, como
Tomografia Computadorizada, Ressonancia Magnética e Tomografia por Emissdo de
Positrons, permitiram grande destaque na radioterapia em relacdo a maior qualidade de
visualizacdo das imagens, tornando-se possivel a analise tridimensional de estruturas (Leibel e
Phillips, 2004; Webb, 1993).

A entrega de radiacdo no corpo do paciente nos tratamentos radioterapicos, at€ os anos
80, era apenas efetuada por rusticos calculos manuais. No fim do séc. XX a evolugdo do setor
computacional chegou a radioterapia com a utilizagdo de softwares de planejamento de
tratamento para calculo e entrega de dose no paciente sob uma perspectiva tridimensional. O
uso de softwares na radioterapia, atualmente, torna-se indispensavel no sentido de aperfeicoar
o tratamento do paciente e também a dindmica do servigo: maximizando a dose no volume
que se quer tratar, minimizando a dose nos tecidos adjacentes e otimizando o tempo de

planejamento na clinica (Leibel e Phillips, 2004; Webb, 1993; Bucciet al., 2005).

1.2. Radioterapia: conceito e aplicacoes

A radioterapia ¢ definida como o procedimento médico que se utiliza da radiagao
ionizante para atingir e destruir células tumorais, preservando as células sadias, basicamente
com o intuito de tratar pacientes portadores de cancer (Fernandes, 2010).

As técnicas de tratamento em radioterapia podem ser subdivididas em duas grandes
areas, a Braquiterapia e a Teleterapia. Conceitualmente, a distingdo entre as duas modalidades

¢ a distancia com que a fonte de radiacdo se localiza do volume de tratamento. Enquanto na
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Braquiterapia a fonte estd proxima o suficiente para tocar, ou mesmo penetrar, o volume
tumoral, na Teleterapia, a fonte se encontra a uma distdncia determinada do tumor,
proporcional ao isocentro do dispositivo de tratamento. Para unidades de telecobaltoterapia
esta distancia ¢ de 80 cm, e para aceleradores lineares ¢ de 100 cm (Khan, 2010; Scaft, 2010).

As radiagdes ionizantes propuseram uma enorme evolugdo para a medicina, porém
também exigiriam cuidado em relacdo aos efeitos bioldgicos nocivos que podem causar ao
paciente, como lesoes teciduais até canceres radioinduzidos. Contudo, ¢ necessario, além de
testes de controle de qualidade periddicos para certificagdio do bom funcionamento da
maquina, planejamentos de tratamento consistentes que evitem doses irregulares e exposi¢des
desnecessarias ao paciente. Os procedimentos radioterapicos fundamentam-se basicamente na
exposicdo do volume de tratamento a radiagdo, subdividindo a dose requerida total,
normalmente, em por¢des didrias, para que o maior nimero possivel de células ndo sadias seja
erradicado (Fernandes, 2010). Para isso, o tratamento precisa ser planejado, e o método de
planejamento se constroi sobre dados especificos do individuo a ser tratado, incluindo
defini¢ao do volume alvo, calculo de dose, simulagdes prévias e avaliagdo final do plano de
tratamento (Bucci et al., 2005; Van Dyk, 2005; Podgorsak, 2005).

Segundo a Agéncia Internacional para Pesquisa em Cancer (larc — International
Agency Research on Cancer), da Organizagao Mundial da Satde (OMS), o cancer ¢ colocado
mundialmente como um problema de satde publica, principalmente para paises em
desenvolvimento, como o Brasil. De acordo com a estimativa mundial realizada pelo projeto
Globocan/larc, realizada em 2012, dos 14 milhdes de novos casos registrados,
aproximadamente 60% ocorreram em paises em desenvolvimento (INCA, 2015).

O cancer de prostata foi o quarto tipo de cancer mais incidente na populacdo em todo
mundo, sendo o segundo mais frequente nos homens, atras apenas dos casos de cancer de
pulmdo. O céancer de préstata foi também o mais incidente na populacdo masculina da
América Latina e do Caribe. O perfil epidemioldgico estimado para o Brasil no biénio
2016/2017 assemelha-se ao da América Latina e do Caribe, sendo o cancer de prostata o mais
frequente entre os homens. Para 2016, no Brasil, estima-se o surgimento de 61.200 novos
casos de cancer de prostata (INCA, 2015).

A radioterapia conformacional 3D tem sido uma op¢do comum para o tratamento de
canceres de prostata (Zare et al., 2016).

Comprovadamente, feixes de radiagdo externos e o fracionamento de dose estdo
relacionados ao controle local do cancer de prostata (Hanks et al., 1998). Para o tratamento do

cancer de prostata com feixes externos, clinicamente, considera-se o volume alvo da glandula
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prostatica e os tecidos periprostaticos. A dose entregue a bexiga e a parede anterior do reto
deve ser restrita para diminuir complicagdes, assim como no tecido 6sseo das cabecas
femorais. No planejamento de tratamento ¢ necessario adicionar uma margem de tratamento
ao campo de irradiacao, a fim de considerar o movimento da prostata e do proprio paciente

durante as sessodes de tratamento (Byrne, 2005).

2. SISTEMAS DE PLANEJAMENTO DE TRATAMENTO EM RADIOTERAPIA

2.1. Procedimentos para o planejamento de tratamento

Inicialmente, os dados anatdmicos especificos do paciente precisam ser adquiridos,
para que se possa identificar a localizagdo e dimensdo da lesdo a ser tratada. Antes do
desenvolvimento da Tomografia Computadorizada, Ressonancia Magnética e Tomografia por
Emissdo de Positrons, os dados anatomicos de tratamento eram obtidos bidimensionalmente a
partir de imagens radiograficas com técnicas especificas. Tais métodos de aquisi¢do, embora
muito utilizados na historia da radioterapia, possuem informag¢des limitadas em relagdao a
regido que se encontra o tumor, visto que em imagens radiograficas nao ¢ possivel diferenciar
nitidamente tecidos moles, sendo por vezes necessdria a intervengdo cirurgica para
localiza¢do do volume tumoral. Para estes casos, os campos de tratamento abrangem uma
parte consideravel de tecido sadio para garantir total cobertura da lesdo (Van Dyk, 2005;
Podgorsak, 2005).

Apesar destes métodos ainda serem utilizados em alguns centros clinicos de
tratamento, a Tomografia Computadorizada tornou-se um modo eficaz de aquisi¢cdo de

imagens tridimensionais de pacientes, como mostra a Figura 2.

Figura 2: Corte axial de uma Tomografia Computadorizada utilizada para um planejamento de tratamento
radioterapico conformacional 3D de caso de prostata.



18

Portanto, as imagens tomograficas sdo, fundamentalmente, a base para o planejamento
3D, o que exige softwares precisos de célculo denominados Sistemas de Planejamento de
Tratamento (TPS — Treatment Planning System). Estes fornecem mecanismos especificos de
visualizacdo tridimensional da regido de tratamento, como diferenciacdo de tecidos moles e
visualizacdo de estruturas criticas adjacentes, permitindo melhor analise clinica e otimizando
o planejamento (Webb, 1993; Shlegel e Mahr, 2007; Patel et al., 2007; Smith et al., 1998).

Para um planejamento, apds extracdo das imagens tomograficas do paciente, ¢ preciso
delinear os volumes de tratamento, geralmente definidos com base em publicacdes da
Comissao Internacional de Unidades ¢ Medidas de Radiacdo (ICRU - International
Commission on Radiation Units and Measurements), nimeros 50, 62 e 83, esta ultima
dedicada exclusivamente a procedimentos de Radioterapia de Intensidade Modulada (IMRT —
Intensity Modulated Radiotherapy). Resumidamente, existem trés principais volumes que sao
levados em consideracdo para o planejamento: GTV (Gross Tumor Volume), CTV (Clinical
Target Volume) e PTV (Planning Target Volume). GTV ¢é considerado a regido palpavel, ou
visivel, do crescimento tumoral. Envolvendo o GTV e ainda regides ndo visiveis do tumor
estd o volume clinico do alvo, CTV. Um dos principais objetivos no planejamento
radioterapico € atribuir a dose requerida em ao menos 95% do PTV, volume de planejamento
do alvo, que considera incertezas no planejamento, como movimentacdo de orgdos, para
garantir a distribui¢do de dose em todo CTV (ICRU Report 50, 1993; ICRU Report 62, 1999;
ICRU Report 83, 2010). A Figura 3 mostra um modelo esquematico simples sobre os volumes

que se objetiva tratar nos planejamentos radioterapicos.

Figura 3: Esquema simplificado de ilustracdo dos volumes alvo que se objetiva tratar em um planejamento
radioterapico.
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Quando adquiridas as informagdes anatdmicas do paciente e delineado os alvos de
tratamento, as caracteristicas dos campos de radiagdo precisam ser encontradas. As imagens
tomograficas em associagdo com o TPS facilitam esse processo a partir de imagens
digitalmente reconstruidas (DRR — Digitally Reconstructed Radiograph), onde ¢ possivel
sobrepor as demarcagdes dos feixes de tratamento as informagdes anatdmicas do paciente. A
imagem virtual, que possibilita visdes das proje¢des dos campos de irradiagdo sobre as
estruturas, ¢ denominada BEV (Beam’s Eye View) (Sherouse, 1997). A Figura 4 exemplifica
uma imagem DRR e uma imagem BEV.

Depois de selecionados os feixes de radiacdo para o tratamento ¢ necessario
determinar as doses a serem distribuidas para os volumes alvo. Para campos simples, como
equivalentes quadrados, onde os feixes sao administrados com intensidade uniforme pela area
util de radiagdo, valores tabelados com as informagdes dosimétricas dos feixes podem ser
utilizados para calculo manual, sem considerar variagdes densitométricas do paciente. Nestes
casos, se utilizam moduladores de intensidade do feixe, como filtros e compensadores, que

permitem distribuir de forma mais homogénea a dose prescrita (Khan, 2010; Van Dyk, 2005;

Podgorsak, 2005).

Figura 4: A — Exemplo de Imagem Digitalmente Reconstruida (DRR). B — Exemplo de Imagem que possibilita
visdo da projecdo do campo (BEV). Imagens utilizadas para um planejamento de tratamento radioterapico
conformacional 3D de caso de prostata.
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Os tecidos biologicos possuem densidades eletronicas distintas, o que modifica a
distribuicdo de dose durante os tratamentos radioterapicos, principalmente para energias de
megavoltagem devido ao espalhamento Compton. Determinados TPS possuem algoritmos
especificos de calculo de dose, que podem, ou nao, considerar a heterogeneidade dos tecidos
no paciente para calcular a distribuicdo da dose no meio (Van Dyk, 2005; Podgorsak, 2005,
Fairbanks et al., 2011).

Convencionalmente, nos planejamentos de tratamento, os parametros dos campos de
radiacdo sdo configurados por tentativa e erro pelo fisico médico planejador. Este processo
precisa ser repetido até que uma distribuicdo de dose, encontrada em cada tentativa, seja
coerente com o que se pretende no planejamento, e entdo seja aceito para o tratamento. Em
contraste, métodos de otimizacdo presentes em algoritmos computacionais podem gerar
campos complexos de irradiagdo que permitem técnicas avangadas de tratamento, a partir de
técnicas de planejamento inverso. O planejamento inverso exige esquemas de liberagdo de
feixes nao uniformes, requerendo métodos mais complexos de planejamento. O IMRT ¢é um
destes métodos avancados de planejamento inverso, que possibilita a modulacdo da
intensidade dos feixes de tratamento, gerando isodoses altamente conformadas em alvos
irregulares e protegendo tecidos sadios adjacentes e regides de risco (Bucci et al., 2005; Van
Dyk, 2005; Podgorsak, 2005; Bentel, 1995). A figura 5 compara as distribuigdes de dose em
um planejamento realizado com apenas dois campos € um planejamento inverso realizado por
técnica de IMRT.

Para a libera¢do ndo uniforme dos feixes no planejamento inverso, também utilizado
no planejamento conformacional 3D, sdo necessarios colimadores multi-folhas (MLC —
Multileaf Collimation), que sao laminas presentes no cabegote do acelerador linear. Elas sdo
organizadas em pares opostos adjacentes e controladas por motores individuais, os quais
permitem as diversas formulagdes de campo que o planejamento exige para o tratamento (Van
Dyk, 2005; Podgorsak, 2005).

Ap6s os calculos de dose no TPS, ¢ importante avaliar o plano de tratamento
adquirido. E possivel analisar a cobertura do PTV, a partir das distribuicdes de isodose
fornecidas pelo TPS, que sdo projetadas sobre os cortes de imagens tomograficas. Porém,
quantitativamente, pode-se avaliar a qualidade do planejamento a partir de estatisticas de dose
e Histogramas Dose-Volume (DVH — Dose Volume Histogram). A Figura 6 apresenta um
exemplo de DVH, onde o eixo das abscissas representa a dose acumulada durante o
tratamento, em cGy, e o eixo das ordenadas representa a porcentagem de volume das

estruturas (Drzymala et al., 1991).
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1
Figura 5: A — Campos laterais opostos de mesma intensidade e a distribuigdo de dose, claramente atingindo
consideravel extensdo de tecido sadio. B — Feixes multiplos de diferentes intensidades distribuidos (neste caso)
em oito angulos, gerando uma distribui¢do de dose altamente conformacional, poupando grande parte de tecido
sadio e protegendo regides de risco.
Fonte: Bucci et al., 2005.

Figura 6: Exemplo de um Histograma Dose-Volume (DVH) extraido do TPS XiO®.

As informacgdes contidas em um DVH permitem observar a quantidade de dose que
determinado volume est4 absorvendo em toda sua extensdo, seja ele um volume alvo ou um
tecido sadio adjacente. Resumidamente, o DVH ¢é uma ferramenta de extrema importincia

avaliativa do planejamento de tratamento, pois entrega volumes que estao recebendo doses
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distintas dos limites de aceitacdo e que exigem correcdes no planejamento (Van Dyk, 2005;
Podgorsak, 2005; Drzymala et al., 1991; Perez et al., 2004).

Basicamente, os limites de aceitacdo de dose se constroem com base nas doses de
tolerancia de tecidos sadios, e muitos estudos cientificos sdo realizados para analisar tais
tolerancias. Os limites de dose sdo considerados nas avaliagdes dos planejamentos de
tratamento, assim como a uniformidade da distribuicao de dose (Van Dyk, 2005; Podgorsak,

2005).

2.2. Sistema de planejamento de tratamento XiO®

O TPS XiO® foi desenvolvido pela equipe cientifica do fabricante de aceleradores
lineares Elekta (Elekta Business Area Software Systems), junto a institui¢des académicas
americanas e inglesas. Trata-se de um sistema computacional altamente utilizado em clinicas
radioterapicas, sendo capaz de realizar planejamentos por técnicas 2D, 3D e IMRT (Elekta,
2012).

Utiliza-se o TPS XiO® para gerar planos de tratamento a qualquer paciente portador de
cancer, no qual se tenha prescrito radioterapia como forma de tratamento. Quando calculado o
planejamento, o TPS XiO® ¢ capaz de exibir, tanto em tela quanto em documento impresso,
as distribuicdes de dose no volume anatdmico do paciente, bidimensionalmente e
tridimensionalmente, de acordo com a configuracao de plano de tratamento (Elekta, 2014).

O TPS XiO®, dentre seus diferentes algoritmos de calculo oferecidos, utiliza os
métodos Superposition e Convolution para o céalculo da distribui¢do de dose, podendo optar
pelo uso de mecanismos de correcdo de heterogeneidade (Fairbanks et al., 2011). Para a
correta coleta de calculos de distribui¢do de dose no XiO® ¢ importante que o fisico médico
planejador conheca as limitagdes dos algoritmos clinicos escolhidos e empregados no
planejamento e domine o sistema, ja que erros na aplicacdo dos parametros de tratamento
podem comprometer a qualidade do plano, interferindo na resposta terapéutica (Fairbanks et

al., 2011; Fontana et al., 2014).

2.3. Algoritmos de calculo

O TPS promove através dos algoritmos de célculo um tratamento virtual, antes da
entrega de dose propriamente dita no paciente. Para tanto, os algoritmos de céalculo devem
possuir uma precisao pertinente ao que se diz respeito entre dose planejada e dose depositada,
pois os mesmos sdo indicadores da confiabilidade dosimétrica do TPS. Durante o

planejamento radioterapico, para escolha do algoritmo de calculo ideal, ¢ necessario
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considerar a velocidade de calculo, precisdo e eficiéncia, principalmente para clinicas com
grande numero de pacientes (Fairbanks, 2011; Strauss, 2015).

Alguns algoritmos de calculo, como os métodos Superposition e Convolution,
consideram as componentes primarias e espalhadas da radiacdo de forma distinta, visto que
possuem caracteristicas fisicas diferentes em um dado meio. A energia entregue na primeira
interagcdo do foéton com o meio ¢ descrita pela componente primdria, enquanto que energia
entregue pelas interacdes subsequentes, que ocorrem em um local distante a interagao
primaria, ¢ descrita pela componente espalhada (Santos, 2015). A Figura 7 ilustra a
componente primdria (ponto r') e espalhada (ponto r) em relacdo a fonte de emissdo dos

foétons.

Source
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Figura 7: Imagem ilustrativa das componentes primaria ¢ espalhada da radiagdo, utilizadas para o calculo de
dose nos algoritmos Convolution e Superposition no TPS XiO®.
Fonte: Elekta, 2012.

A distingao entre a componente primaria e espalhada da radiagdo indica um enorme
avanco para os métodos computacionais de calculo de dose, pois cada componente pode ser
tratada independentemente, considerando as densidades internas dos tecidos, a superficie do
paciente, assim como a intensidade e forma dos campos de radiagdao (Van Dyk, 2005).

Com o desenvolvimento tecnologico e avanco da informacao, os algoritmos de céalculo
tornam-se uma ferramenta valiosa para as clinicas de radioterapia e importantes para o
entendimento da distribuicdo de dose pelos feixes terapéuticos. Para compreensdo dos

algoritmos de calculo Convolution e Superposition, disponiveis pelo TPS XiO®, deve-se
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discorrer sobre os conceitos Terma e Dose kernel, e junto analisar a interacdo e deposi¢ao de

energia dos fotons em um material.

2.4. Terma e Dose kernel

O processo de deposicdo de energia de um feixe de fotons em um determinado
material pode ser descrito em duas fases. Primeiramente, os fotons interagem com particulas
carregadas no meio transferindo energia cinética, enquanto outra parte da energia ¢
conservada com os fotons espalhados. Em segundo lugar, as particulas carregadas, a partir de
ionizagdes e excitacdes, depositam sua energia dentro de um determinado alcance. O primeiro
processo pode ser descrito como a energia total liberada por unidade de massa, ou seja, o
Terma (7Total Energy Released per Mass of Absorber) ¢ essencialmente a energia perdida do
feixe primdrio de fotons. O segundo processo pode ser definido como deposicdao de energia
kernel ou Dose kernel (Elekta, 2012; Fairbanks, 2011). A relacdo entre Terma ¢ Dose kernel
passa a ser linear quando uma particula carregada entra em equilibrio, tornando o calculo
dessas unidades simplificado.

Matematicamente, o Terma pode ser definido pela multiplicagdo entre a fluéncia de
. , . , . . ~ , . U .
energia W dos fotons primdrios e o coeficiente de atenuagdo massico /J do meio em um
determinado ponto r' e para uma dada energia AU, como mostra a Equagéo 1.

(1) T(ho,r)=w(ho,”)=(ho,r)

SRS

A energia depositada pontualmente ¢ entdo disponibilizada, a partir do ponto de
interacdo 7', para transporte dentro de um determinado alcance até outro ponto r (Elekta, 2012;
Fairbanks, 2011). Com tudo, conceitualmente, kernel indica o espalhamento da energia em
torno de um ponto de interesse, que se criou a partir da interagdo de um fo6ton primario com o
meio. A Figura 8 ilustra um kernel de espalhamento. A Dose kernel indica basicamente a
distribuicdo de dose no ponto r gerada a partir da interacdo dos fotons primdarios em 7'

(Fairbanks, 2011; Santos, 2015).
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Figura 8: Ilustracdo representativa da propagacdo de energia em torno de um ponto de interagdo dos fotons
primarios e representacdo de um kernel de espalhamento.

Um kernel ¢ passivel de ser representado para feixes monoenergéticos em meios
homogéneos, pois a energia do féton primario ¢ independente do local de interacdo, logo a
entrega de energia pelas particulas secundérias ¢ independente da localizacdo (Santos, 2015).

Para feixes polienergéticos e meios heterogéneos, sua representacdo ¢ modificada.

2.5. Algoritmos de calculo Convolution e Superposition

Para um algoritmo de célculo ser preciso € necessario que as definicdes de Terma e
Dose kernel estejam presentes. O algoritmo de célculo Superposition ¢ o método mais
generalizado dentre os modelos baseados em algoritmo para calculos de dose. Nele, a dose
absorvida em um determinado volume pode ser encontrada a partir da superposi¢do entre o
Terma em cada ponto de interacdo e o kernel de espalhamento. Ou seja, o método
Superposition calcula a dose entregue a um ponto de interesse através da superposicdo da
contribuicdo de todas as doses kernels (pré-estipuladas pelas contribuigdes primarias),
considerando suas contribuigdes com o respectivo Terma (Fairbanks, 2011; Santos, 2015;

Biazotto, 2013). A dose D(r) em um determinado ponto r ¢ dada pela integral mais geral de

superposi¢ado, ou seja, do produto entre Terma e Dose kernel, mostrada na Equagao 2.
— ' /Ll ' ' 3. ' ' 3.
) D(r) = [y () =) K(r,Ydr' = [T()- K(r,r")dr
P

onde T'(r")representa o Terma no ponto 7' ¢ K(r,7") € o kernel de espalhamento, ou também

conhecido como funcdo de espalhamento de dose, a qual descreve a fracdo de energia
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depositada no ponto » por particulas secundarias transportadas a partir de »' (AAPM Report
85, 2004).

Assumindo uma condicao espacialmente invariante de Dose kernel, por exemplo, em
um meio homogéneo, o kernel passa a ser uma funcao apenas da distancia entre o ponto de

interacdo ¢ o ponto onde a dose ¢ depositada (K(»—r")). A partir desta interpretacdo, o

algoritmo de calculo Superposition reduz-se ao algoritmo de calculo Convolution, visto que a
contribuicao da dose varia somente com a posi¢ao relativa dos pontos de dose e espalhamento
(Santos, 2015; AAPM Report 85, 2004). Contudo, a integral pode ser adquirida de maneira

simplificada no espago de Fourier, através de uma multiplicagdo, como mostra a Equagdo 3.

€) D(r)=F[F{D}=F{T} F{K}]

onde F eF 'representam, respectivamente, a Transformada de Fourier e a Transformada de
Fourier inversa. O algoritmo de calculo Convolution possui como vantagem a diminui¢do no
tempo de célculo, pois quando comparado ao algoritmo de céalculo Superposition ¢ menos
acurado (Fairbanks, 2011).

Os algoritmos de calculo Convolution e Superposition mostram que o método
Convolution possui imprecisoes no calculo de dose em meios que nao sejam homogéneos. Em
tecidos com diferenca de densidade eletronica significativa em relacdo a 4gua, como pulmao e
o0ssos, 0 método Convolution ndo ¢ capaz de calcular corretamente a dose, a menos que
corregoes de heterogeneidades sejam aplicadas. Para esses casos, o método Superposition € a
melhor escolha para o calculo de dose (Strauss, 2015).

Resumidamente, os métodos computacionais de céalculo de dose Convolution e
Superposition realizam o célculo de distribuicdo de dose considerando a convolugdo da
energia total administrada, e a principal diferenca entre os dois ¢ que o Convolution se
apropria de coordenadas cartesianas para o célculo e o Superposition de coordenadas esféricas

(Fairbanks et al., 2011; Elekta, 2012).

3. OBJETIVOS

3.1. Objetivos gerais

Compreender a rotina dos servicos de fisica médica na 4rea da radioterapia.
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Entender os processos de planejamentos radioterapicos computacionais atualmente
utilizados em clinicas de radioterapia.

Estudar os algoritmos de calculo de dose utilizados no Sistema de Planejamento XiO®
da Elekta.

Avaliar o histograma dose volume de um planejamento radioterapico de prostata

considerando diferentes ferramentas de calculo de distribui¢des de dose do TPS XiO®.

3.2. Objetivos especificos

Manipulacdo de ferramentas computacionais para planejamento em teleterapia
disponiveis no TPS XiO® do equipamento Elekta.

Desenvolver um guia pratico para orientagdo dos profissionais envolvidos no processo
de planejamento radioterapico com o TPS Xi0®, que identifica as etapas sequenciais das
rotinas computacionais.

Verificar a influéncia na variacdo dos parametros radiométricos dos campos de
radiagdo (energia, quantidade de campos de tratamento) e analisar a distribuicdo das doses de
radiagdo em fun¢do dos algoritmos de célculos empregados no processo de otimizagdo da

distribuicdo da dose no volume alvo irradiado.

4. MATERIAIS E METODOS

Para o estudo dos sistemas de planejamentos radioterapicos foi feita uma extensa
pesquisa junto as bases de dados virtuais, artigos de periddicos e literatura disponiveis na
biblioteca do campus da UNESP de Botucatu.

Foram acompanhados planejamentos radioterapicos com o TPS Eclipse no Setor de
Radioterapia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu, visando
identificar recursos computacionais e ferramentas de célculo para determinagdo da
distribuicao de dose de radia¢do nos planejamentos radioterapicos de tumores da prostata.

Foi realizado um estudo junto ao Manual do Usudrio XiO®, versdo Portugués (Brasil),
disponibilizado pela Elekta Business Area Software Systems (Elekta, 2014), visando
compreender as interfaces e rotinas computacionais disponiveis para os planejamentos
radioterapicos tridimensionais.

Utilizando as imagens tomograficas de um paciente submetido a simulacdo, apos
terem sido contornados os orgaos de interesse, pelo médico radioterapéuta, foi realizado um

planejamento radioterapico conformacional 3D utilizando o Sistema de Planejamento de
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Tratamento CMS XiO® (Versdo 5.10) (Elekta, Maryland Heights, MO, USA). Nesta etapa
foram utilizados o Tomoégrafo Toshiba Alexion™ AIDR 3D Integrated, disponivel no Setor
de Radiologia e a infra-estrutura de informatica da Clinica de Radioterapia Arakawa, ambos

setores localizados no complexo hospitalar da Unimed de Bauru.

4.1. Clinica de Radioterapia Arakawa do Hospital Unimed Bauru

A Clinica de Radioterapia do Hospital Unimed Bauru consta com um acelerador linear
Elekta, modelo Precise, com feixes de energias de fotons de raios-X de 6 MV e 10 MV, e
feixes de elétrons com energia de 4 MeV, 6 MeV, 9 MeV e 12 MeV. Basicamente, a clinica
compde-se de 2 consultorios médicos, sala da fisica médica, sala de confec¢do de moldes,
mascaras e blocos de colimagdo, sala da enfermaria, sala de repouso, secretaria junto a sala de
espera dos pacientes, area de comando do acelerador linear, sala do acelerador linear e sala
para braquiterapia.

O gerenciamento da clinica e integragdo com o acelerador linear clinico (linac) ¢ feito
pelo Sistema de Gerenciamento MOSAIQ®, também da Elekta, o qual estd instalado em
terminais nos consultorios médicos, na recep¢do, na sala da fisica médica e na area de
comando do acelerador.

A estacdo de trabalho do TPS XiO® esta instalada na sala de planejamento da fisica
médica. O software de planejamento foi instalado nos servidores por um Técnico em
Informatica especializado, contratado pela fabricante Elekta. Instalou-se também nos
servidores da Clinica o software de Gerenciamento MOSAIQ®™ necessario para que todas as
informacdes envolvidas no processo de atencao da Clinica ao paciente, desde o diagndstico

até o acompanhamento do tratamento, sejam coletadas, acessiveis e gerenciadas.

4.2. Planejamento radioterapico conformacional 3D de prostata

Apos extensa revisdo bibliografica sobre planejamentos radioterapicos e TPS,
utilizando o Manual do Usuario XiO® sobre as suas ferramentas de calculo, foram
desenvolvidos, com os respectivos parametros de otimizagdo apropriados, dois planejamentos
de tratamento para um unico caso selecionado de prostata, tratado na Clinica de Radioterapia
Arakawa do Hospital Unimed Bauru. Os cortes tomograficos que formam a imagem
tridimensional do paciente foram adquiridas a partir do Tomégrafo Toshiba Alexion™, e
entdo, as estruturas importantes para o planejamento, como CTV, PTV e os 6rgdos de risco
(OAR — Organ at Risk), foram delineadas pelo médico radioterapéuta responsavel na Clinica,

por meio de ferramentas especificas de delineamento de estruturas presentes no TPS XiO®.
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Ambos os planejamentos foram desenvolvidos pela Técnica de Isocentro, onde a
distancia da fonte ao ponto de tratamento ¢ constante e igual a 100 cm. A angulacao do filtro e
0 peso dos campos foram ajustados manualmente para otimizar a cobertura das linhas de
isodose no PTV (Joosten et al., 2013), de modo que a linha de isodose de 95% contornasse
todo o volume alvo. A abertura das laminas do MLC foi ajustada para que o campo cobrisse
todo o PTV, com uma margem inclusa de 0,8 cm, que corresponde a penumbra das laminas
do MLCi2.

A Tabela 1 apresenta o diagnostico do caso em estudo, as prescri¢des de dose, os
volumes do PTV e OARs, assim como os objetivos clinicos para os OARs. Em ambos os
planejamentos, os limites de dose considerados para os OARs foram os mesmos, segundo
critérios de aceitagdo estabelecidos na literatura (Emami et al., 1991). A Tabela 2 apresenta as
composicdes de campo referentes aos planejamentos de 5 e 6 campos de tratamento, como
descri¢dao, nimero e peso de campos, abertura das janelas dos campos, angulagdo do gantry,
colimador e mesa.

Para cada planejamento desenvolvido, seguindo as mesmas composi¢cdes de campo,
variaram-se os parametros energia (6 MV e 10 MV) e algoritmo de célculo (Convolution e
Superposition, ambos com corre¢do de heterogeneidade, devido as diferencas de
heterogeneidade dos tecidos avaliados na regido pélvica), sendo assim obtidos, oito planos

radioterapicos conformacionais 3D de prostata, variados e distintos (Tabela 3).

Tabela 1: Sumario para diagnostico, prescrigdes de dose, volume do alvo de tratamento e dos OARs, e objetivos
clinicos de tratamento para o caso investigado.

Diagnéstico do Caso Neoplasia Maligna de Prostata

Prescricoes de Dose Dose Prescrita de 6600 cGy em 33 fracdes de 200 cGy

PTV=178,58 cm?
Reto = 81,52 cm?
Bexiga = 181,26 cm®
Cabega Femoral Direita = 173,04 cm?

Volumes do alvo e orgaos de

risco

Cabega Femoral Esquerda = 168,85 cm?

Orgio Restriciao

Objetivos clinicos para os

Dpax < 82 Gy
OARs Reto

Visay < 10-15% | Vioay <20%
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Veocy < 35% Vsocy < 50%
Dnax < 82 Gy
Bexiga Vg()Gy <15% V75Gy <25%

Vsoay < 55-60%

Cabega Femoral

Direita

V55Gy< 1% ou V50Gy< 5%

Dax < 50-55 Gy

Cabega Femoral

Esquerda

V55Gy< 1% ou V50Gy< 5%

Dpax < 50-55 Gy




Tabela 2: Composicdes de campo referentes aos planejamentos de tratamento desenvolvidos.

Abertura das
Numero Angulacio
Descricao Peso dos janelas dos Angulacao do Angulacio
dos do Filtro
dos Campos Campos Campos Gantry da Mesa
Campos Colimador
(Xcm x Ycm)
POST* 1 0,3 9,6 x 10,5 180° 0° 0° SF*
Planejamento de OPD° 2 0,2 8,6 x 10,6 260° 0° 0° SF*
5 Campos OPE* 3 0,2 9,3x 10,7 100° 0° 0° SF*
(Fairbanks, 2011) OAE* 4 0,15 10,1 x 10,6 315° 0° 0° SF*
OAD* 5 0,15 9,7x 10,6 45° 0° 0° SF*
2 =100

LD 1 0,185 9,0 x 10,6 270° 0° 0° SEF*
OAD? 2 0,15 10,6 x 10,2 315° 90° 0° 30°

Planejamento de -
OAE 3 0, 185 10,6 x 9,7 45° 270° 0° 30°

6 Campos

OPE* 4 0,15 10,7 x 9,5 225° 270° 0° 30°

(Scaft, 2010) -
OPD 5 0,15 10,7 x 10,2 135° 90° 0° 30°
LE® 6 0,185 8,8x 10,7 90° 0° 0° SF*

> = 1,00

*Sem Filtro
a Posterior
b Obliquo Posterior Direito

¢ Obliguo Posterior Esquerdo

d Obliquo Anterior Esquerdo
e Obliquo Anterior Direito

f Lateral Direito

g Lateral Esquerdo

T€
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Tabela 3: Planos radioterapicos conformacionais 3D de prostata obtidos apos variagdo dos parametros energia e
algoritmo de célculo.

Plano Num Campos Energia Fotons Algoritmo de Célculo
1 5 6,0 MV Superposition
2 5 6,0 MV Convolution
3 5 10,0 MV Superposition
4 5 10,0 MV Convolution
5 6 6,0 MV Superposition
6 6 6,0 MV Convolution
7 6 10,0 MV Superposition
8 6 10,0 MV Convolution

Ap6s o calculo final da dose, os feixes foram normalizados para que ao menos 95% do
volume do PTV recebessem a dose prescrita (Dp). Os planos foram comparados e a analise
baseou-se nos Histogramas de Dose-Volume (DVH), distribuicdes de isodose, dose
normalizada (dose necessaria para que 95% do PTV recebessem a Dp - Dy), dose recebida por
95% do PTV apds normalizacdo (Dys), dose maxima global (dose maxima recebida por um
ponto especifico em rela¢do a todo volume irradiado - Dmsxglobal), pontos quentes presentes
nos cortes tomograficos Axial, Coronal e Sagital, e o nimero de unidades monitoras (UM)
apresentado por cada campo no diferentes planos. Outras quantidades também foram
investigadas como os seguintes parametros dosimétricos: dose maxima (dose maxima
recebida pela estrutura - Dyx), dose minima (dose minima recebida pela estrutura - Dpy),
dose média (dose média recebida pela estrutura - Dyy), € a porcentagem de volume dos OARs
reto, bexiga e cabega femoral direita e esquerda que recebem 50 Gy (Vsogy).

Para o pardmetro dosimétrico Dy« das estruturas, a diferencga percentual entre o valor
encontrado e os limites de tolerdncia de dose foi dado de acordo com a Equagdo 4. A
diferenca percentual entre o a porcentagem de volume dos OARs que recebe 50 Gy e o limite
toleravel da porcentagem de volume que recebe esta mesma dose foi dado de acordo com a

Equacao 5 (Joosten et al., 2013).

100 * (DXi() - DLimite)
D

4 A, = , onde Dxjo ¢ a dose calculada pelo TPS Xio® e Driimitc € 0

Limite

valor maximo permitido.
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100*(V,., =V, .
(5) A, = Vsio =V iinie) , onde Vxio € a porcentagem de volume calculada pelo TPS

Limite

Xio® e VLimite € 0 valor maximo permitido.

Os planejamentos realizados neste estudo ndo foram utilizados para o tratamento do
paciente, mas apenas para obtencdo das informagdes a serem investigadas para o

desenvolvimento cientifico do trabalho.

4.3. Guia pratico para planejamentos radioterapicos conformacionais 3D no
sistema de planejamento de tratamento XiOo®

O guia pratico foi construido com auxilio do Manual do Usudrio XiO® ¢ a partir do
desenvolvimento dos planejamentos realizados, orientando os profissionais envolvidos no
processo de planejamento radioterapico com o TPS XiO®, o qual identifica as etapas
sequenciais das rotinas computacionais. O guia pratico, disposto no Apéndice, busca
aperfeicoar a rotina dos profissionais envolvidos com o planejamento de tratamento. A
facilitagio na interpretacio das informagdes e ferramentas presentes no TPS XiO® pode
minimizar o tempo das tarefas dos procedimentos, contribuindo com a minimizagao do tempo
transcorrido entre a elaboragdo do planejamento e o inicio do tratamento.

Estes sdo fatores que levam ao atendimento mais rapido e preciso de pacientes, e
reducdo da demanda reprimida dos atendimentos, um dos grandes problemas enfrentados

pelos centros clinicos de Radioterapia (Huang et al., 2003).
5. RESULTADOS E DISCUSSAO
Planejamento radioterapico conformacional 3D de proéstata

A Figura 9 demonstra a visdo da projecdo dos campos de tratamento nos

planejamentos de 5 e 6 campos realizados neste estudo.



5 campos 6 campos

Figura 9: Imagens que ilustram a proje¢ao dos campos sobre o PTV para os planejameﬁtos de 5 campos (45°, 100°, 180°, 260° e 315°) e 6 campos (45°, 90°, 135°, 225°, 270° e
315°).

Ve
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Nas imagens € possivel observar as estruturas delineadas para os planejamentos, como
PTV, CTV, reto, bexiga, coxo femoral direito e esquerdo, dispostos respectivamente nas
cores, vermelho, verde, marrom, amarelo, verde e azul. Observa-se a conformacgao das
laminas MLC sobre o PTV para o tratamento conformacional do caso (disposto pelas linhas
brancas na imagem), e também a presenca dos filtros utilizados no planejamento de 6 campos.
Buscou-se a melhor posicao para visualizagdo dos campos de radiagdo durante a extracio das
imagens nos planejamentos.

A qualidade dos planejamentos pdde ser avaliada a partir da analise dos Histogramas
de Dose-Volume gerados. A Figura 10 mostra os DVHs para o planejamento de 5 campos
com as variagdes de energia de 6MV e 10MV e algoritmos de calculo Superposition e
Convolution. As cores ciano, vermelho, amarelo e verde claro e escuro representam,
respectivamente, as estruturas PTV, reto, bexiga e coxo femoral direito e esquerdo. A Figura
11 mostra os DVHs para o planejamento de 6 campos com as variagdes de energia de 6MV e
10MV e algoritmos de calculo Superposition e Convolution, onde as cores vermelho, verde,
amarelo e azul claro e escuro representam, respectivamente, as estruturas PTV, reto, bexiga e
coxo femoral direito e esquerdo. A Tabela 4 apresenta os valores da dose normalizada (Dy),
dose recebida por 95% do PTV apos normalizacdo (Dos), € dose mdxima global atingida para

cada planejamento (Dméxgiobal)-

Tabela 4: Valores de Dy, Dos € Dyaxgiobat Para os planejamentos de 5 e 6 campos com as variagdes de energia de
6 MV e 10 MV e algoritmos de célculo Superposition e Convolution.

Superposition

Convolution

DméxGlobal DmaixGlobal
(cGy) (cGy)

6 5
M 6818,1 6600 6845,1 6818,7 6610 6849,2 C
v A
10 )
M 6819,4 6650 6882 6819,8 6670 6888,1 o
v S
6 6
M 6811 6600 6886,4 6811,3 6620 6902 C
v A
10 )
M 6812,2 6650 6904,7 6812,7 6670 6924,5 o
A\Y

S




Superposition Convolution

9]

no=ZFO

Figurzi 10: Histogramas de Dose-Volume gerados para o planejamento de 5 campos com as variagdes de energia de 6 MV e 10 MV e algoritmos de calculo Superposition e
Convolution.



Superposition Convolution
Figura 11: Histogramas de Dose-Volume gerados para o planejamento de 6 campos com as variagdes de energia de 6 MV e 10 MV e algoritmos de célculo Superposition e
Convolution.

<2
=)

no=ZFO

<23
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A Tabela 5 demonstra os valores encontrados dos parametros dosimétricos dose maxima
(Dmax), dose minima (Dp,;,,) € dose média (Dy), calculadas no TPS Xio® para as estruturas
delineadas para os planejamentos radioterdpicos, incluindo o volume alvo, para todas as

variagoes de planejamento.

Tabela 5: Valores de D, Dinsx © Dy calculadas para o reto, bexiga, coxo femoral direito e esquerdo, e volume
alvo, para os planejamentos de 5 e 6 campos com as variagdes de energia de 6 MV e 10 MV e algoritmos de
calculo Superposition e Convolution.

Superposition Convolution

PTV
Reto
6 Bexiga
M Fémur
V | Esquerdo
Fémur
Direito
PTV
Reto
Bexiga
Fémur
Esquerdo
Fémur
Direito
PTV
Reto
Bexiga
Fémur
Esquerdo
Fémur
Direito
PTV
Reto
Bexiga
Fémur
Esquerdo
Fémur
Direito

<=2z

<2

<=2z

E possivel observar na Tabela 6 as diferencas percentuais entre Dms € Vsogy
(porcentagem de volume de determinado OAR que recebe 50 Gy de dose), em relacdo aos

seus respectivos limites de tolerancia. A partir da interpretacio das Equacdes 4 e 5, os
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numeros dispostos no intervalo de -100 a 0 estdo dentro do limite aceito, sendo que quanto
mais proximo de 0, mais proximo do limite de aceitag@o esta o valor. Para nlimeros positivos,
significa que o valor do pardmetro encontrado no TPS XiO® ultrapassou os limites de

aceitacdo encontrados na literatura.

Tabela 6: Valores de D,y € V5o, comparado as suas diferencas percentuais em relagdo aos respectivos limites
de aceitagdo, calculados para o reto, bexiga, coxo femoral direito e esquerdo, para os plancjamentos de 5 e 6
campos com as varia¢des de energia de 6 MV e 10 MV e algoritmos de calculo Superposition e Convolution.

Superposition Convolution
Dméx AD
(cGy) (%)
Reto
6 Bexiga
1:,/1 Fémur 5
Esquerdo
Femur- 4559 17,65 | 000  -100 | 4534 -17,56 | 0,00 -100 | €
Direito A
Reto || 6870 -16,22 | 67,90 35,80 | 6884 -16,05 | 67,68 3536 11‘,4
0
10 | Bexiga || 6853 1643 | 5731 448 | 6862 -1632| 57,16 473 | ¢
M A
v | Femur 307 2005 | 000 <100 | 4397 20,05 | 0,00  -100
Esquerdo
Femur 475 1864 | 000 -100 | 4478 -18,58 | 0,00  -100
Direito
Reto || 6823 -16,79 | 66,11 32,22 | 6828 -16,73 | 6582 31,64
6 || Bexiga || 6882 -16,07 | 5416 9,73 | 6900 -1585 | 53,85 -10,25
M [
v | Femur o9 765 | 035 93 | s0s6 753 | 039 9220 | ©
Esquerdo
Femur 5136 658 | 050 90 | 5149 638 | 013 -9740|€
Direito A
Reto || 6858 -16,37 | 66,04 32,08 | 6869 -16,23 | 6580 31,60 11\,4
0
10 | Bexiga || 6905 -1579 | 5418 970 | 6924 -1556| 53,93 -10,12 | ¢
M |——
v | Femur i yo03 922 | 000 <100 | 5002 -905 | 0,00 -100
Esquerdo
Femur 5579 765 | 001 9980 | 5086 -7,52 | 0,01 -99,80
Direito
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A partir da avaliagdo das Figuras 10 e 11 e das Tabelas 4, 5 e 6 ¢ possivel notar que
em todas as variagdes de planejamento foi alcangado o objetivo de ao menos 95% do PTV
receber a dose prescrita de tratamento (Dp) de 6600 cGy. Nos DVHs dos planejamentos de 5 e
6 campos se observa a distribuicao de niveis elevados de dose para grande quantidade de
volume das estruturas reto e bexiga. Anatomicamente isso ¢ esperado, pois sdo estruturas
intimamente ligadas a prostata, e consequentemente, ao volume alvo para tratamento.
Basicamente deve-se tomar aten¢ao com as restricoes de limites de dose. As curvas e valores
que representam o coxo femoral direito e esquerdo em todas as variacdes de planejamento,
demonstram valores dentro dos limites de aceitagao.

Nota-se na Tabela 6 que todos os valores estdo dentro das restricdes de aceitagdo,
exceto os valores de Vsogy encontrados para o reto, que ultrapassaram os limites aceitos na
literatura acima de 30% do desejado, para todas as variagdes de planejamento. Isso pode ser
explicado em parte a provavel falha no preparo do paciente pré tomografia, o que implica em
posicionamento incorreto do reto durante o exame, com o consequente delineamento
inadequado do volume retal no sistema de contorno do XiO®, resultando em grande parte do
volume do reto infiltrado no PTV. Para a simulagdo e aquisicdo das imagens tomograficas, o
paciente precisa ser orientado previamente para ingerir medicamentos que proporcionem o
completo esvaziamento do reto, os protocolos clinicos recomendam que este preparo seja feito
durante 2 dias antes do exame tomografico.

Avaliando a Tabela 4 verifica-se que todos os valores de Dy, Dos € Disxglobal para os
planos calculados com o algoritmo de calculo Convolution sdao maiores que aqueles
calculados com o algoritmo de calculo Superposition. Na Tabela 5 e 6 ¢ possivel notar
também que para todas as estruturas avaliadas das variacdes de planejamento com o algoritmo
de célculo Convolution, os valores de Dy foram maiores ou igual aos valores obtidos nas
variagdes de planejamento com o algoritmo de célculo Superposition. Esses resultados
sugerem que o método Convolution superestima o calculo de dose em relagdo ao
Superposition, para planejamentos radioterapicos de caso de prostata.

Em um estudo realizado no TPS XiO®, onde se comparou trés algoritmos distintos de
calculo (Convolution, Superpositon e Fast-Superposition) em objetos compostos por
heterogeneidades, concluiu-se que o algoritmo de célculo Convolution superestimou a dose
em aproximadamente 8% nos simuladores de ar, comparado aos resultados obtidos com
camara de ionizagdo. Por outro lado, neste mesmo estudo, O algoritmo Superposition e Fast-
Superposition obteve uma exatiddo de medida melhor que 2%, quando comparado as

medicoes com camara de ionizagao (Kohno et al., 2009).
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Garcia-Vicente e seus colaboradores (2003) compararam os algoritmos de calculo
Convolution e Superposition, presentes no TPS FOCUS 3.0.0, para meios de baixa densidade,
como o pulmao. O método Convolution apresentou erros maiores que 10% no calculo de dose
absoluta em relacdo aos resultados obtidos com camara de ionizacdo. No mesmo estudo, o
método Superposition mostrou desvios em torno de 1% no célculo de dose absoluta, para
meios de baixa densidade, em relagdo aos resultados obtidos com camara de ionizagao.

Um estudo realizado na Sui¢a comparou sete diferentes algoritmos de calculo de dose
disponiveis no mercado em meios heterogéneos, como simuladores de pulmao e osso, ¢
também em meio homogéneo, como a agua, para diferentes energias e diferentes aberturas de
campos. Dentre os algoritmos estavam os métodos Superposition ¢ Convolution, fornecidos
pelo TPS XiO®, e os resultados foram comparados a simulagdes por método Monte Carlo.
Concluiu-se que o método Convolution apresentou deficiéncias no calculo de dose em meios
heterogéneos (Fogliata et al., 2007).

Estes estudos mostram que o algoritmo de célculo de dose Convolution possui
deficiéncia para o calculo da entrega de dose em meios heterogéneos, onde pode requerer
mecanismos de corre¢do de heterogeneidade. Nota-se também que o método Convolution
pode superestimar o calculo de deposicao de dose no meio, € 0 método Superposition é mais
acurado no calculo de dose que o método Convolution.

Em contra partida, o tempo de calculo computacional no método Convolution reduz-se
drasticamente em relacdo ao método Superposition, por ser menos acurado. O algoritmo de
calculo Superposition pode ser bem utilizado para calculos de deposi¢do de dose em meios
heterogéneos, porém mecanismos de corre¢do de heterogeneidade contribuem no processo
(Fairbanks, 2011).

A série de Figuras apresentadas nas proximas paginas (Figuras de 13 a 21), mostram
cortes axiais, sagitais e coronais dos planejamentos de 5 e 6 campos realizados, com variagdes
de energia de 6 MV e 10 MV e dos algoritmos de célculo Superposition e Convolution. Nas
imagens ¢ possivel notar a distribui¢do das linhas de isodose e também a presenca de pontos
quentes (indicados pelas setas vermelhas). A Figura 12 mostra as cores e respectivos valores

de isodose das linhas na distribui¢ao de isodose, que serdo mostradas nos cortes.

Figura 12: Cores e respectivos valores de isodose das linhas mostradas na distribui¢do de isodose dos cortes.
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Superposition Convolution

Figura 13:Cortes axiais da parte superior do PTV, onde é mostrado a distribui¢do de isodose na regido e o ponto
quente encontrado nos planejamentos de 5 e 6 campos com as variagdes de energia de 6 MV e 10 MV e
algoritmos de calculo Superposition e Convolution.

)]

womZEO

wowZH A
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Superposition Convolution

<23

<=2

<23

Figura 14: Cortes axiais da parte central do PTV, onde ¢ mostrado a distribuicdo de isodose na regido e o ponto
quente encontrado nos planejamentos de 5 e 6 campos com as variagdes de energia de 6 MV e 10 MV e
algoritmos de calculo Superposition e Convolution.

)]

womZEO

=)}

wowZH A
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Superposition Convolution

Figura 15: Cortes axiais da parte inferior do PTV, onde ¢ mostrado a distribui¢do de isodose na regido e o ponto
quente encontrado nos planejamentos de 5 e 6 campos com as variagdes de energia de 6 MV e 10 MV e
algoritmos de calculo Superposition e Convolution.

)]

womZEO

=)}

wowZH A
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Superposition Convolution

Figura 16:Cortes coronais da parte anterior do PTV, onde ¢ mostrado a distribuigdo de isodose na regido e o
ponto quente encontrado nos planejamentos de 5 e 6 campos com as variagdes de energia de 6 MV e 10 MV e
algoritmos de calculo Superposition e Convolution.

)]

womZEO
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Superposition Convolution

<23

Figura 17: Cortes coronais da parte central do PTV, onde é mostrado a distribuicdo de isodose na regido e o
ponto quente encontrado nos planejamentos de 5 e 6 campos com as variagdes de energia de 6 MV e 10 MV e
algoritmos de calculo Superposition e Convolution.

)]

womZEO

=)}

wowZH A
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Superposition Convolution

<=2

Figura 18: Cortes coronais da parte posterior do PTV, onde é mostrado a distribuicdo de isodose na regido e o
ponto quente encontrado nos planejamentos de 5 e 6 campos com as variagdes de energia de 6 MV e 10 MV e
algoritmos de calculo Superposition e Convolution.

)]

womZEO

=)}
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Superposition Convolution

Figura 19:Cortes sagitais da parte esquerda do PTV, onde ¢ mostrado a distribui¢do de isodose na regido e o
ponto quente encontrado nos planejamentos de 5 e 6 campos com as variagdes de energia de 6 MV e 10 MV e
algoritmos de calculo Superposition e Convolution.

)]

womZEO

=)}
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Superposition Convolution

Figura 20:Cortes sagitais da parte central do PTV, onde € mostrado a distribuicao de isodose na regido e o ponto
quente encontrado nos planejamentos de 5 e 6 campos com as variagdes de energia de 6 MV e 10 MV e
algoritmos de calculo Superposition e Convolution.

)]
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Superposition Convolution

Figura 21:Cortes sagitais da parte direita do PTV, onde é mostrado a distribuicao de isodose na regido e o ponto
quente encontrado nos planejamentos de 5 e 6 campos com as variagdes de energia de 6 MV e 10 MV e
algoritmos de calculo Superposition e Convolution.

)]
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=)}
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A partir da avaliagdo da distribuicdo de dose nas Figuras de numero 13 a 21 ¢ possivel
notar que para todas as variagdes de planejamento, a linha de isodose de 95%, disposta na cor
laranja, cobre todo o volume alvo de tratamento, confirmando que foi alcancado o objetivo de
ao menos 95% do PTV receber a dose prescrita de tratamento (Dp de 6600 cGy). Essas
imagens foram postas desta forma com o objetivo de visualizar a distribuigdo de isodose e a
localizag¢ao dos pontos quentes nos diferentes planejamentos em trés dimensdes de forma nio-
interativa.

E possivel notar que, devido a presenca de filtros, o que permite que o feixe fique mais
endurecido, portanto mais penetrante, nas variagdes do planejamento de 6 campos, a
distribuicdo de isodose alcangou mais tecido sadio que no planejamento de 5 campos,
justamente pela maior penetracdo do feixe. Provavelmente, devido a esse mesmo fator, os
pontos quentes das variacdes do planejamento de 6 campos, como ¢ observavel nos cortes
coronais ¢ axiais da parte central do PTV, se localizaram fora do volume alvo de tratamento,
atingindo tecidos sadios. Isso ¢ um fator desinteressante para o planejamento, porém ¢ mais
importante valorizar a cobertura do PTV durante o planejamento. Estas sdo condi¢des que
precisam ser discutidas pos-planejamento com outros profissionais da Clinica, como o médico
oncologista responsavel e o fisico médico supervisor, ¢ decidir qual a melhor forma de
aprimorar o planejamento para o tratamento, priorizando a protecao radioldgica do paciente.

E importante notar que os pontos quentes variam em relagio aos pardmetros
radiométricos selecionados no planejamento, assim como em relagdo aos algoritmos de
calculo.

A Tabela 7 fornece as informagdes do niimero de unidades monitoras (UM) relativo a
cada campo nas diferentes variacdes dos planejamentos de 5 ¢ 6 campos. Comparando os
resultados dispostos na Tabela 7, verifica-se que o algoritmo de céalculo selecionado durante o
planejamento para o célculo da dose ndo interfere no céalculo do nimero de UM dos campos
pelo TPS XiO®. A energia selecionada para o feixe ¢ um fator considerado para o calculo do
numero de UM, pois variando a energia, varia-se a profundidade de equilibrio eletronico no
material. Observa-se que com o aumento da energia, o nimero de UM diminui. Comparando
os planejamentos em relacdo ao nimero de campos, nota-se que o planejamento de 6 campos
entrega mais UM para os campos obliquos anteriores e posteriores que o planejamento de 5

campos.
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Tabela 7: Numero de Unidades Monitoras (UM) calculado no TPS XiO® relativo a cada campo nos
planejamentos de 5 e 6 campos com as variagdes de energia de 6 MV e 10 MV e algoritmos de calculo
Superposition e Convolution.

Superposition Convolution
Unidades Monitoras (UM)
POST 71 71
6 || OPD 81 82 5
M | OPE 82 83
V | OAE 45 45 C
OAD 44 44 A
POST 65 65 M
10 j OPD 70 70 P
M | OPE ‘ 71 71 o
\% IOAE | 40 40 S
OAD 40 40
LD ‘ 67 67
OAD 58 58
¢ OAE 64 64 6
M OPD 107 107
v OPE 105 106 C
LE 67 68 A
LD 58 58 M
OAD 50 50 |
10 OAE 55 55 0]
M OPD 91 91 S
v OPE 90 90
LE 58 58

Durante os planejamentos, priorizou-se a cobertura do volume alvo de tratamento, de
modo que a linha de isodose de 95% cobrisse completamente o PTV. Para que isso ocorresse
no planejamento de 6 campos, foi necessario a utilizagao de filtros, que acabou influenciando
outros fatores importantes, como distribuicdo de isodose e pontos quentes.

Existem diversos trabalhos na literatura que comparam diferentes planejamentos

radioterapicos conformacionais 3D para casos de prostata, em relagdo ao nimero de campos e
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sua distribuicdo em torno do paciente, analisando fatores como a cobertura do PTV e dose
recebida por OARs. Mahmoud e seus colaboradores (2012), mostraram que uma técnica de
planejamento radioterapico conformacional 3D composta por 5 campos (0°, 295°, 109°, 69° e
250°), em comparag¢ao com outras técnicas de planejamento compostas por 4 ¢ 6 campos, foi
capaz de entregar maior dose ao PTV, enquanto entregou menores valores de Vsogy para os
orgdos: reto, bexiga e cabegas femorais.

Em outro trabalho, Zare e seus colaboradores (2016), analisaram 90 pacientes com
cancer de prostata, que foram randomicamente divididos em trés grupos. Cada grupo recebeu
uma técnica de planejamento radioterapico conformacional 3D composta por 5 campos para
tratamento. Eles concluiram que a técnica composta pela angulagdo de feixes: 0°, 60°, 120°,
240° e 300° gerou menor dose significativa para a cabeca de fémur direita e esquerda, em
relagdo as outras duas técnicas, enquanto mantinha limites aceitaveis de dose para o reto e
bexiga, e cobria todo o PTV.

Em contrapartida, outro estudo objetivou encontrar um planejamento radioterapico
conformacional 3D ideal para tratamentos de caso de préostata com dose escalonada de 78 Gy.
Demonstrou-se que uma técnica de planejamento composta por 6 campos (30°, 90°, 120°,
240°, 270° e 330°), em comparagdo com outras técnicas de planejamento compostas por 5 e 8
campos, ¢ a melhor op¢do para o escalonamento de dose em casos de prostata, com
diminuigdo significativa na dose entregue em ambas as cabecas femorais (Martin et al., 2008).

Os estudos anteriores mostram que nao existem concordancias concretas na literatura
sobre o melhor planejamento radioterapico conformacional 3D para casos de prostata, quando

se avalia a cobertura do PTV e a entrega de dose aos OARs relacionados para estes casos.
6. CONCLUSAO

O TPS XiO® ¢ uma importante ferramenta para o planejamento radioterapico
tridimensional conformacional. Para os casos clinicos planejados de prostata neste trabalho o
Xi0® demonstrou-se exequivel e de facil entendimento e manipulagio, podendo ser operado
por profissionais da 4rea da fisica médica: médico radioterapéuta, fisico médico e
dosimetristas, sem muita dificuldade.

O planejamento radioterdpico computacional permite a visualizagdo com precisao dos
volumes de tratamento, bem como dos 6rgaos de risco periféricos aos campos de tratamento,
os quais devem ser protegidos para que se garantam os limites de doses de tolerancia em cada

uma das estruturas.
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Os resultados mostraram que independentemente do algoritmo de célculo utilizado e
da energia de feixe aplicada, ndo se nota varia¢des significativas quanto a Dy € a Dmaxglobal-
Para a Dys verifica-se um aumento em torno de 1% quando se utiliza o feixe de 10 MV.

Comparando as doses de radiacdo que atingiram os OARs (reto, bexiga e fémur)
obtidos com os dois diferentes algoritmos de calculo (Convolution e Superposition), concluiu-
se que o Convolution fornece valor de dose no fémur de até 18% maior que o Superposistion,
corroborando com as observagdes de alguns autores de que o fator principal das diferengas se
deve a variagdo de densidade e heterogeneidade das regides atingidas pelo feixe de
tratamento. Para o reto ¢ a bexiga os valores de dose de radiagao absorvida obtida com ambos
os métodos sao similares.

A pesquisa desenvolvida também mostrou que os planejamentos com 6 campos podem
melhor distribuir a dose de radiagdo no volume de tratamento, proporcionando melhor
conformidade do DVH e reduzindo as doses nos 6rgaos de risco. No entanto, a op¢ao pelo
aumento do nimero de campos de tratamento depende diretamente da rotina da clinica de
radioterapia, uma vez que quanto mais campos de tratamento, maior o tempo de uso da
maquina para cada paciente.

A quantidade de unidades monitoras (UM) calculadas para cada campo de radiagdo ¢
menor quando se utiliza o feixe de radiacdo de 10 MV, o que estd em concordancia com a
previsao tedrica, pois por defini¢do, dose corresponde a energia depositada na massa de tecido
irradiado (Gy = J.Kg™ de tecido), assim, quanto maior a energia, maior o poder de penetragdo
do feixe e maior a deposi¢do de energia no tecido. A varia¢do observada foi de 9% a 16%
dependendo da incidéncia do campo de tratamento.

O sucesso da radioterapia estd intimamente ligado com a precisdo na entrega da dose
de radiacdo no volume de tratamento planejado, isto requer a agdo de uma equipe
multiprofissional (médico radioterapéuta, fisico médico, dosimetrista, tecnélogos) agindo de
forma integrada, em todas as etapas do procedimento, desde a simulagdo, planejamento e
tratamento. A etapa do planejamento computacional requer conhecimento de fisica médica e
muita concentracdo, pois os parametros de distribuicdo de dose de radiacdo serdo nela
determinadas. O uso inadequado das ferramentas de calculos pode resultar em graves erros no
tratamento, comprometendo ou mesmo inviabilizando a terapéutica.

O trabalho proporcionou a integragdo do estudante de fisica médica na rotina do
servico de radioterapia, o que contribuiu para aperfei¢oar os conhecimentos tedricos e praticos

adquiridos nas disciplinas do curso de fisica médica. Além disto, o convivio com os
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profissionais da radioterapia auxiliou na decisdo da escolha da area de atuagdo e estudos

futuros apds o término da graduacgao.
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APENDICE

GUIA PRATICO PARA O DESENVOLVIMENTO DE PLANEJAMENTOS
RADIOTERAPICOS CONFORMACIONAIS 3D NO SISTEMA DE
PLANEJAMENTO DE TRATAMENTO (TPS) XIO®

Danilo Augusto Bérgamo

Prof. Dr. Marco Antonio Rodrigues Fernandes

Apds aquisicdo das informacdes anatomicas do paciente (imagens 3D), seja por
Tomografia Computadorizada ou outro tipo de aquisi¢do, o médico radioterapeuta deve
delinear as estruturas que sao importantes para o planejamento clinico, como CTV (volume de
tratamento clinico), PTV (volume de tratamento planejado), e os o6rgdos de risco envolvidos
no planejamento, que sdo diretamente irradiados. O contorno das estruturas ¢ realizado por
meio de ferramentas especificas de delineamento de estruturas presentes no TPS XiO®. Com
tudo, marcadas as estruturas, as imagens desenhadas sio salvas no TPS XiO® junto as
informacdes do paciente, como nome e numero de identificagdo na clinica. Os objetivos
clinicos do tratamento, como dose prescrita e numero de fragdes do tratamento, assim como
todas as outras informacdes relativas ao paciente, estdo dispostas no Sistema de
Gerenciamento. E fungio de o fisico médico planejador resgatar todas essas informagdes, que
sdo pertinentes para o desenvolvimento do planejamento radioterapico conformacional 3D.

Com todos os dados devidamente preparados, abra a plataforma do TPS XiO® em seu

servidor e siga as instrucdes abaixo.
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1) Teletherapy:
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1.2. Patient ID: Aperte o botdo central do mouse e selecione o nimero de identificacdo do
paciente na clinica. As informag¢des demograficas e anatomicas do paciente serdo resgatadas.

1.3. Graphics Area Setup: Aperte o botdo central do mouse e selecione o pardmetro
“6TSCMxA”. As imagens estardo dispostas em 6 janelas para o planejamento radioterapico

conformacional 3D.

@ New Teletherapy Plan x
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1.4. OK: As imagens tridimensionais do paciente, com o delineamento das estruturas, se

abrirdo para iniciar o planejamento, como exemplifica a imagem a seguir.

2) [OPCIONAL] View:

File Edit| ¥Wiew | Contour Beam FPort Dose Tools Optimlze FReports Help

tllsv s

2.1. Plan Object: Desmarcar a opg¢ao “Pacient Spheres”. Este procedimento ¢ opcional, pois
apenas desmarca-se as esferas (presentes no TPS XiO® para demarcar os planos x, y € z), no

intuito de visualizar melhor os cortes e parametros radiométricos no planejamento.

Com a seta do mouse sobre a janela superior esquerda, que se encontram os cortes
axiais, clicar com o botdo direito e selecionar a op¢ao “Maximize”. A janela serd maximizada.
E necessario encontrar o corte axial que apresenta os trés bips marcadores do centro de
campo, marcados para extracdo da imagem tridimensional do paciente. Com tudo,

encontrando os bips, seguir com 0s passos abaixo:
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3) View: Scales: Acionar a opg¢ao “Display”. Surgird um crosshair sobre o plano. E
necessario reguld-lo para coincidir os eixos com os bips marcadores, como exemplifica a

imagem a seguir.

[ o LA Sowoemrver e i 33t Pos 31

Entdo se desloca o centro do crosshair para o centro localizado entre os bips
marcadores, este sera definido como a origem das coordenadas. Em seguida, ¢ importante
definir alguns pontos que auxiliardo no planejamento, como o isocentro de tratamento e os

pontos de normalizagdo.

4) Contour: Interest Points: New. Primeiramente, utilize o crosshair para definir a origem

das coordenadas para o planejamento.

4.1. Description: ISO CT (Nominagdo genérica para o ponto).
Fixe a marca¢do no ponto de origem do crosshair.

4.2. OK.

5) [OPCIONAL] View: Scales: Seguindo o mesmo procedimento do item 3, desmarque a
opgao “Display”. O crosshair ird desaparecer. Este procedimento ¢ realizado para visualizar

melhor os cortes e pardmetros radiométricos no planejamento.
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Continue com a demarcacao dos pontos de interesse.

6) Contour: Interest Points: New. Defina o isocentro que sera utilizado para o tratamento,

nas coordenadas que marcam o centro do PTV.

6.1. Description: ISO TTO (Nominagao genérica para o ponto).
6.2. Center of Structure: Aperte o botdo central do mouse e selecione a estrutura PTV. As
coordenadas do ponto serdo dadas em relagdo a origem (ponto ISO CT).

6.3. OK.

Add Interest Point: 2
Description: |IS':| TTO

In Patient Coordinates

wicm): 0. 44 Yigm): —174.55 Zicm): 0.28

Center of Structure: [FTY |

0K | | CANCEL |

Continue com a demarcacao dos pontos de interesse.

7) Contour: Interest Points: New. Defina o ponto de normalizagdo para o planejamento, que

sera utilizado pelo TPS XiO® como referéncia para o calculo da entrega de dose.

7.1. Description: ISO NORM (Nominagdo genérica para o ponto).
7.2. Center of Structure: Aperte o botdo central do mouse e selecione a estrutura PTV. As
coordenadas do ponto serdo dadas em relagdo a origem (ponto ISO CT).

7.3. OK.

Neste caso o ponto de normaliza¢do e o isocentro de tratamento sdo o mesmo ponto,
ou seja, o0 TPS XiO® utilizara o centro do PTV como volume alvo para o célculo da entrega
de dose. O ponto de normalizagdo pode ser movido estrategicamente no planejamento, desde
que esteja dentro da interseccdo de todos os campos, no sentido de melhorar a cobertura do

PTV e otimizar os resultados dos limites de dose no planejamento.
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Por exemplo, para casos de pulmio, o ponto de normalizagdo deve ser posto fora da
regido pulmonar para o TPS XiO® ndo utilizar o ar como ponto de referéncia para o célculo
da entrega de dose. Neste caso, fixa-se o ponto de normalizacdo em uma regiao de equilibrio
eletronico, ou seja, tecido mole.

E possivel identificar mais de um ponto de normalizagdo no planejamento, de acordo
com o local que se pretende entregar a dose. Neste caso, prossiga com a marcagao de seus

pontos de interesse.
O préximo passo para o planejamento ¢ selecionar os campos de tratamento:

8) New beam:

J
E E°PX:

8.1. Field ID: Selecione um nome para o campo. Por exemplo, para um campo anterior

adicione “ANT” (nominacao genérica para o campo anterior de tratamento).

8.2. Description:“ANT” (nominacdo genérica para o campo anterior de tratamento).

8.3. Machine ID: Aperte o botdo central do mouse e selecione a energia e o tipo de feixe que
pretende para o tratamento. Por exemplo, para um feixe de fétons com energia de 6MV

adicione o parametro “CAZPrecise06x”.

Teletherapy Machines

Machine ID Description Walid Yalid. date Replaced by
CAZIMETOG IMRT MY y ==
CAZIMRETLO IMRET 10 MY y ==
CAZPreciselde letrons 4kel y ===
CAZPreciselbe Eletrons B MeV y ===
CoZFrecisels Fotons & ]

CAZFPrecisel9%e Eletrons 9 Mel
CAZPrecisel0x Fotons 10 MY
CAZFreciselZe Eletrons 12 Mel

[ Do (i

paceam | paceoown|  our |

8.4. Setup: Selecione o fator “SAD” (Source-to-Axis Distance — Distancia entre a fonte e o
ponto de tratamento), para projetar o campo de acordo com a técnica de isocentro.
8.5. Collimator jaw: Selecione o fator “Asymmetric” (seleciona-se assimétrico para a janela

do colimador no intuito de, posteriormente, conformacionar o campo de tratamento).
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8.6. Beam Isocenter Placement: Default to:Aperte o botdo central do mouse e selecione o

ponto marcado como isocentro de tratamento “ISO TTO”.

8.7. OK.

Apos a confirmagdo dos dados abre-se a janela Photon Beam. Confira as informagdes

colocadas anteriormente. Automaticamente, o TPS XiO® gera um campo 10cm x 10cm.
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|1-- Photon Beam x|

Beam Mumber: 1

Field ID: AN

Description: [QNT
Machine ID: [EQZF'PE-I::'LSEOEX

Setup: [5AD ¥

Collimator Jaw: Asymmetric ¥

Treatment Distancel(cm): 100.0

Source-to-3kin Distanceicm): 28.5

Xi(cm):Fifr—__ XZ(:m):Fifr—__
YZ(:m):Fifr—__ Yd(cm): 3.0
Gantry Angzlel(deg) :
Collimator Angleideg):[0.0 |
Couch Angleideg) :

Isocenter(cm)

Default To:|l2 |
X;k0.44 Y;k1?4.55 Z;P.ZS

Weight Defined At:[Arb.Point ¥

Default To:feam 1 isocenter |

Locationf{cm) in heam DDDPdiHatES|
did{cm): ©0.00 dli{em): 0.00 Disticm): 100.00

WeighticGy): 1000.0 HNumber of Fr“av:tions:

Composite Tray FaDtDT":

Calculation ﬁlgorithm:lml

580 to use for machine data table lookups
when CAX 1s outside patient:[mv
Minimum TERMA Extents(cm): [W

oK | |

8.8. Entdo preencha as informagdes que deseja completar para o feixe, como a angulagdo do
gantry (Gantry Angle), angulacdo do colimador (Collimator Angle), angulacdo da mesa
(Couch Angle), peso de contribui¢do do feixe na entrega de dose (Weight), numero de fragdes
de tratamento (Number of Fractions), fator bandeja caso necessario (Composite Tray Factor).
8.9. Isocenter: Default To: Aperte o botdo central do mouse e selecione o ponto marcado
como isocentro de tratamento “ISO TTO”.

8.10. Weight defined at: Aperte o botdo central do mouse e selecione o ponto marcado como
isocentro de tratamento “ISO NORM”.

8.11. Calculation Algorithm: Aperte o botdo central do mouse e selecione o algoritmo de
calculo para o célculo de entrega de dose que se deseja trabalhar, por exemplo, o método de
calculo Superposition.

8.12. OK.
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Logo apods a confirmacdo dos dados € necessario colimar o feixe com o MLC para

conformar o campo de irradiacdo sobre o volume alvo de tratamento:

9) Port: Auto Port:

/ py
3 allw ~ & 4 e | Cust
A2pea o ol #x Bloge Bl e =EP%

9.1. Auto Margin to: Aperte o botdo central do mouse e selecione a estrutura PTV.

9.2. With Margin: Adicione o numero 0.8. Este passo descreve uma penumbra de 8,0 mm
para conformacao das laminas do MLC sobre o PTV, aumentando a cobertura do campo sobre
a estrutura. A espessura das laminas que formam o MLCi2 da Elekta ¢ igual a 1.0cm (para o
equipamento modelo Precise disponivel na Clinica de Radioterapia Arakawa)

9.3. Calculate MLC.

Confira se os campos de irradiacdo foi conformacionado sobre o PTV.

9.4. OK.

Repita os procedimentos 8) e 9) para incluir a quantidade de campos que determinar
pertinente para o planejamento radioterapico conformacional 3D, de acordo com a
necessidade do caso.

Colocados os campos idealizados para o planejamento, € necessario verificar todas as

informagdes que foram inclusas em relagdo aos campos.

10) Pressione a tecla “S” do teclado. E acionado o pardmetro “Setup”, ou seja, uma planilha
de feixes, que permite uma Unica interface para a edi¢do de feixes e segmentos dispostos no
planejamento.

10.1. General: Verifique todas as informacdes que foram colocadas sobre os campos de

tratamento

! Pean $eaght, Sagnents

bep 3" Field 1D Descripticn Hachine ID Alaaeithe Satup $50 (em]  Dizplay
A |1 Jawr ANT | CAZPreciseltx | Superposition | SAD (s s -
A |2 [oep 08D I CAZPrecizeltx | Superposition | 520 0 oft
A |3 |OPE 0PE | CAZPreciseltx | Superposstion | 83D 201 oft

A |& foaE GAE | CAZPreciselsn ; 520 (&0 oft

A

5 |cap 0AD | CAS®recicelf | Superposition | 53D =e aft




68

10.2. Beam: Acione esta janela e verifique todas as informagdes que foram colocadas sobre
os campos de tratamento. Verifique no pardmetro “Isocenter Location” se todos os campos

estdo localizados no isocentro de tratamento, ou seja, o ponto “ISO TTO”.

co' ":'J Deserzptom 'r‘.‘;,'i ('::" w °,"1_" =g T e Tsnimater Loratim ST T et
i 13 iNe [20 foo a0 [awe DEEERI4 ¢ [ 53 fm [0 4e i@ jom |
x| (2600 (00 [00 [heww [MUMENc: [a¢ 12 EXTE BY S L
s 13§ (100707 (00 (070 |aeym (RN (T 12 DWW aNEA
A 4 {150 (00 (00 [aem [ENERE S ¢ T 3 ENREVE I
A |€ ‘ow a3 (00 (00 [aem [EOAEN(Gd (53 SEENIS: (s 12 048 {17455 j023

10.3. Beam Weight: Acione esta janela e verifique todas as informagdes que foram colocadas
sobre os campos de tratamento. Verifique no parametro “Weight Point Location” se todos os

campos estdo localizados no ponto de normalizagdo, ou seja, o ponto “ISO NORM”.

-
e ) e
m' ﬂ Dessrtption Waight Dat At Depthiond Welght Boint Lortica LT T VT Y '(’:‘#,‘ ¢ TininiAm -
(2 {1 fim TAcd Pinc B [ 5o 1 1ooceeter U R w0 (5 o0
(% je atb Point B 0o 7 1socewmet e e
3 |5 [eex arh Paint P | bews 1 troraczac SRS DR R te 0 [ (0 o
T O L ot vt | R T ErmEmC
MBI Ak Posnt P [oeon s tcocemees GOSN RS BN 20i 0 (12 (i N
Foacsle (Presocibel Bean Fei

N

10.4. Rescale (Prescribe) Beam Weights: Surgira a janela “Rescale Weights”, entdo

preencha os campos requeridos.

Rescale (Prescribf) Bean Weights

Prescribe To:[Ffoint | V/
Prescription Point
Default To:[[3 |
Wlen): ~0.44 1 Yiom): -174.55  Zlem)y: .28
Cirrent Dosel(cGyl: 9938

Prescribed DoselcGy) ;
ok : |cancer |

10.5. Prescribe To: Selecione o pardmetro “Point”.
10.6. Prescription Point: Default To: Aperte o botdo central do mouse e selecione o ponto
marcado como isocentro de tratamento “ISO NORM”.

10.7. Prescribed Dose: Adicione a dose que foi prescrita para o tratamento
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10.8. OK.

O peso de contribuigao dos campos sera recalculado de acordo com a dose prescrita
selecionada, assim como o nimero de unidades monitoras (UM). Pressione “OK” novamente.

Em seguida, ¢ necessario normalizar a distribuicdo de dose no planejamento.

11) Isodose: Normalization Mode: Clique sobre a figura (um globo com o simbolo “%”).
Surgira a janela “Dose Normalization”, entao preencha os campos requeridos.

a

) i ‘I}" 1 el | Custom Y
Arm oele ve ew FL o ow %

Dosk Normafization

Global Max(chGy): 7184.41

Reference Point/e{sntm

Default To:[3 |
®lem):-0.44 | ¥(em):-174.55 Z{cm):0.28

Normalization Mode

_fbsolute | /
Global Maximum

| Selected Point
__Selected Dose | (cGy):!

|CenCEL

11.1. Reference Point Position: Default To: Aperte o botdo central do mouse e selecione o
ponto marcado como isocentro de tratamento “ISO NORM”.

11.2. Selected Point.

11.3. CANCEL.

O célculo da entrega de dose sera normalizado em relacdo ao ponto de normalizacao,
ou seja, a o calculo serd feito para entregar a dose prescrita neste ponto. Verificar no canto
superior a esquerda da janela do planejamento, o valor da dose calculada no ponto de
normalizacdo, que deve ser igual, ou proximo, ao valor da dose prescrita (nimero disposto na

cor laranja). Verifique também no canto superior a direita da janela do planejamento o valor
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da dose maxima global calculada pelo TPS XiO®, ou seja, o voxel mais quente da imagem CT

(ntimero disposto na cor vermelha).

/

Verifique também os pontos quentes presentes nos cortes CT. Estes valores sdo
fornecidos pela dose maxima local (nimero disposto na cor rosa)
O objetivo do planejamento neste processo ¢ buscar limitar a dose maxima global a

110% do valor da dose prescrita, ou seja, apenas 10% a mais da dose como tolerancia.

12) Pressione a tecla “I” do teclado. E acionado o pardmetro “Isodose Lines”, ou seja, onde é
possivel adicionar a distribui¢do de dose no planejamento.

12.1. Divida o valor da dose méxima global pelo valor da dose prescrita, entdo adicione o
resultado da diferenca percentual (multiplicado por 100) na primeira opg¢do do pardmetro
“Isovalue” (esta sera a linha ou superficie de isodose de maior valor). Abaixo desta opgao,

decrescam os valores para definir as curvas de isodose a serem mostradas no planejamento.

Cisodoselines X

Load Isodose Lines Preset:
Save Isovalues |

Clear Isovalues
411 I=savalues Dn A1l Isavalues GFf |
Thick Lines7:n0 ¢

Dn/ Isovalue Surface
nee (%) Color Rendering
on 109.00 Cyan ¥ ] Y Create Structure
an 105 nagents Yy W ¥ Create Structure
_on| |10d orange Y Y YCreate Structure|
an =L purple Y Y yCreate Structure
soni 1194 Dared Y I yCreate Structure
onl |2d D.green Y Y yCreate Structure]
_on Y Y Create Structure |

12.2. OK.

A distribuicao das curvas de isodose sera calculada e mostrada sobre o volume de

tratamento nos cortes anatomicos do paciente, e podem ser demonstradas também em 3D.
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Neste processo do planejamento ¢ necessario averiguar a posicdo dos pontos quentes
na imagem, preocupando-se em manté-los sobre o PTV. E importante também averiguar a
cobertura de linha de isodose de 95% sobre o PTV, cobrindo-o completamente.
Estrategicamente, o fisico médico planejador pode recorrer a recursos que auxiliem no
cumprimento desses fatores, como alterar o peso de contribuicdo dos campos na entrega de
dose, ou mesmo aplicar filtros nos campos. Os passos a seguir mostram como realizar esses
procedimentos, ¢ cabe ao fisico seleciona-los de maneira inteligente durante o planejamento
radioterapico conformacional 3D.

Para modificar o peso dos campos, siga 0s passos a seguir.

13) Pressione a tecla “S” do teclado. E acionado o pardmetro “Setup”, ou seja, uma planilha
de feixes, que permite uma Unica interface para a edi¢do de feixes e segmentos dispostos no
planejamento.

13.1. Beam Weight: Acione esta janela e utilize as op¢des de campo presente em “Weight”

para modificar o peso de contribuicdo nos campos na entrega de dose. A soma do peso dos

campos deve ser igual a dose prescrita, ou seja, normalizada no ponto de normalizacao.

Geanral Dana m Sagumnts |

w| Deseription Keight et At Depthion) Seight Bolnt Leoation Moyt st | YEES frac Tianm -
r |1 |ue Ach_ Paint I ] BSOS s ) 0 |2 (a0 b=l
» o Ath_Point i FRE SO e o0 32 (1 [
N W arh Paant | S AN Fm | oo n 118 oy
A (4 [ Arb Point | 44 AN b wra 3 {89 )
A IS jom Atk Point i SIS S e i o |2 X je=_nc)

Fnacale (Peesccile) Bean Foighte

Sempre, quando alterar o peso de contribui¢do nos campos na entrega de dose, ¢
importante renormalizar os feixes, portanto, quando se utilizar do passo 13) para controlar os
pontos ou melhorar a distribuicdo de isodose, ao final, refaca os passos de 10.4. a 10.8.

Para aplicar filtros nos campos, selecione o campo que deseja aplicar o filtro, e entdo

siga 0s passos a seguir.

14) Beam: Wedge: Selecione a angulagdo de filtro que desejar.

i
I_lﬁu-f NV

EFECEEEYYEY-TIEE I
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Wedge ID: Motor

Description: Elekta Mgtorlized Wedge
ledze Angle (deg): E

Heel Orilentation: Out
Mormalization: Wedged

0K | | CANCEL |

Se necessario e de acordo com a técnica de planejamento que se esta utilizando, ao
adicionar o filtro, ¢ preciso alterar a angulacdo do colimador. Para alterar a angulacdo do

campo em questdo, siga 0s passos a seguir.

14.1. Pressione a tecla “S” do teclado. E acionado o pardmetro “Setup”, ou seja, uma planilha
de feixes, que permite uma Unica interface para a edi¢do de feixes e segmentos dispostos no
planejamento.

14.2. Beam:Acione esta janela e utilize as opgdes de campo presente ¢ “Coll” para alterar a

angulac¢do do campo em questao.

ﬂlyj "': Desvrsptim ’4"-';? (‘:.L:l g":? c,'.l,‘l ":)" 'I::" Isnmater Location wlow  yoewd  adew)
A T {20 o0 00 | e 4 D5t Is3 | D4 [-TaS (o=
A 7 2600 oo o0 [ees [EUNEN c: |4 4 (st |2 046 |17 [0.28
A 13 fox (1000 00 0 |aeym EREERICET (4% M ST (33 (12 b4 [aaEsie
A 4w {150 foo o Jaws PRI |4 mm 35 046 [-INS [0n
A It loar a5 Joo o [am [EEESICd 52 BEED S 3 048 1-174.5 J0.23

Caso modifique a angulacdo do colimador no planejamento, ¢ preciso reorganizar a
conformagdo do MLC sobre o PTV. Portanto, sempre ao modificar a angula¢do do colimador
devido ao filtro, refaca o procedimento 9) para formular, novamente, a conformagdao do
campo de irradiagdo.

Realizados os procedimentos 13) e 14) para otimizacao do planejamento, ¢ necessario
analisar e estudar o Histograma de Dose-Volume, e averiguar a cobertura do PTV,
certificando-se que 95% do volume de PTV recebe a dose prescrita. Para dar continuidade ao

planejamento, siga os passos a seguir.



73

15) Histogram:
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15.1. Display: DVH Window: Adicione o nimero 5, que assim o DVH estara disponivel na
quinta janela da tela inicial do planejamento. Acione as curvas das estruturas que deseja que
apareca no DVH a partir da opgao “Status”, clicando sobre os itens “oftf”.

15.2. DVH Statistics: Goal Type: Na estrutura PTV, clique sobre a janela e selecione a
opc¢ao “Min DVH Dose”. Em “Goal Volume” adicione o valor 95, e em “Goal Dose” o valor
da dose prescrita para o planejamento. O resultado mostrado em “Actual” significard o valor

de dose que 95% do PTV estara recebendo com as configuragdes atuais do planejamento.
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Caso o valor mostrado nao seja igual ou maior que a dose prescrita, entdo € necessario
renormalizar os feixes para que o objetivo de entregar a dose prescrita em 95% do PTV seja

cumprido. Portanto, siga os passos a seguir.

16) Pressione a tecla “S” do teclado. E acionado o pardmetro “Setup”, ou seja, uma planilha
de feixes, que permite uma tUnica interface para a edi¢do de feixes e segmentos dispostos no

planejamento.
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16.1. Beam Weight: Rescale (Prescribe) Beam Weights: Surgird a janela “Rescale
Weights”, entdo preencha os campos requeridos.

16.2. Prescribe To: Selecione o parametro “Isodose Line”.

16.3. Isodose Value: Divida o valor encontrado em “Actual” no passo 15.2 pelo valor da
dose prescrita. Adicione o resultado desta divisao.

16.4. Prescribed Dose: Adicione a dose que foi prescrita para o tratamento.

16.5. OK.

Apos renormalizar os feixes em relacdo as linhas de isodose, refaga os passos de 15) a
15.2 para verificar se o objetivo foi alcancado. Apds garantir que 95% do PTV recebem a
dose prescrita, ¢ necessario averiguar a quantidade de dose que os o6rgdos de risco estdo

recebendo no planejamento. Ainda na janela “DVH Statistics”, siga os passos a seguir.

17) DVH Statistics: Goal Type: Nas estruturas referentes aos oOrgdos de risco do
planejamento, clique sobre a janela da respectiva estrutura que se busca analisar e selecione a
opc¢do “Max DVH Volume”. Em “Goal Volume” adicione o valor da porcentagem de volume
que se pretende averiguar, e em “Goal Dose” o valor da dose limite para o determinado
volume em questdo. O resultado mostrado em “Actual” significard o valor do volume do
orgdo de risco que recebe a dose limite, colocada em “Goal Dose”. Se o resultado mostrar-se
em uma caixa verde, significa que o resultado ¢ satisfatorio, porém, se o resultado mostrar-se

em uma caixa vermelha, o resultado ¢ insatisfatorio.
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Caso os valores mostrados pelo TPS XiO® nio atendam aos valores de limite de dose
considerados na Clinica, entdo ¢ necessario recorrer a recursos estratégicos de planejamento,
como alterar o peso de contribui¢do dos campos no célculo da dose, ou mesmo adicionar ou
retirar campos de tratamento. Caso estes meios sejam necessarios, utilize-se dos passos ja

descritos anteriormente.
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E fungdo do fisico médico planejador se certificar do melhor planejamento
radioterapico conformacional 3D ao paciente, maximizando a dose no volume alvo de
tratamento e minimizando a dose em estruturas de risco adjacentes, com propriedade dos
parametros radiométricos e algoritmos de célculo escolhidos no planejamento para o calculo
da entrega de dose.

Ao terminar o planejamento, ¢ necessario que o fisico médico especialista e o médico
radioterapeuta da clinica certifiquem que o planejamento cumpre os requisitos exigidos para o
tratamento, como cobertura do PTV e limites de dose das estruturas de risco. Com tudo,o
planejamento deve ser salvo e compartilhado com o Sistema de Gerenciamento da Clinica,
para que assim possa ser resgatado no servidor da sala de controle do acelerador linear, e

entdo utilizado para o tratamento do paciente.
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