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Resumo

Obijectivo: O objectivo do estudo foi testar a fiabilidade da deteccéo de erros, introduzidos aleatoriamente
nas folhas do MLC, pelos sistemas utilizados no controlo de qualidade de arco terapia.

Material e Métodos: Foram introduzidos erros intencionais nas posi¢coes das folhas do MLC em doze
planeamentos dosimétricos de arco terapia de quatro locais anatdmicos: pulmao, pélvico, cerebral e
cabeca e pescoco. Os erros introduzidos eram de sete amplitudes diferentes: 0,25, 0,5, 1, 2, 2,5, 3 e
5mm. Os planos modificados foram comparados aos planos originais através do sistema de dosimetria
portal, sendo as medidas analisadas através do método de analise gamma com o critério de 3%/3mm.
Resultados: Nao existiu relacdo entre a amplitude dos erros e a percentagem de deteccéo pelo software
de Dosimetria Portal. Comparando planos dosimétricos do mesmo local anatémico, ndo se observaram
diferencas significativas de detec¢cdo de erros. Avaliando as percentagens de detec¢cdo dos diferentes
locais anatomicos verificou-se percentagens de deteccdo mais elevadas para os casos de pulméo e
cabeca e pescoco, 83,3% e 45,8%. Tendo o pélvico e o cerebral percentagens de deteccdo de 12,5% e
20,8%. Os casos complexos a nivel de heterogeneidade das folhas, pulmédo e cabe¢a e pescocgo
apresentaram percentagens de deteccdo superiores comparativamente aos casos simples, pélvico e
cerebral. O critério de 3%/3mm pode nao ser suficientemente sensivel para detectar todas as amplitudes
dos erros que foram introduzidos neste estudo, principalmente em planos simples. Nao houve diferenga
significativa de percentagens de deteccdo entre as folhas localizadas na periferia e no centro.

Conclusdo: A dosimetria portal em planeamentos dosimétricos simples € menos sensivel a erros nas
posicdes das folhas do MLC, e a analise gamma com o critério de 3%/3mm n&o detecta a maioria das
amplitudes utilizadas nestes casos. Em planeamentos complexos, o sistema utilizado tem uma
performance aceitavel em termos de deteccdo de erro a todas as amplitudes estudadas. E importante
gue cada servico de radioterapia estabeleca protocolos adequados, de acordo com as técnicas

praticadas e dispositivos disponiveis, de forma a garantir um sistema de controlo de qualidade eficiente.



Abstract

Purpose: The purpose of the present study was to test the reliability in the detection of specific errors
introduced randomly in the MLC by the systems used for arc therapy quality assurance.

Material and Methods: Intentional errors were introduced in the MLC positions in twelve arc therapy
dosimetric plans of four anatomic sites: lung, pelvic, brain and head and neck. The introduced errors were
from seven different amplitudes: 0.25, 0.5, 1, 2, 2.5, 3 and 5mm. The modified plans were compared to
original plans by Portal Dosimetry software. The measures were analyzed by gamma analysis with
3%/3mm criteria.

Results: There was no relationship between the errors amplitude and percentage of errors detected by the
portal dosimetry. Comparing dosimetric plans of the same anatomical site, no significant differences in
error detection were observed. Evaluating the percentage detection in different anatomical sites it was
found higher proportions of detection for cases of lung and head and neck, 83.3% and 45.8%. The brain
and pelvic cases had detection percentages of 12.5% and 20.8%. Complex plans as lung and H&N
cases, show superior detection percentages than pelvic and brain. The 3%/3mm criteria may not be
sufficiently sensitive to detect all the amplitudes of the errors that were introduced in this study particularly
in simple plans. There was no significant difference in detection percentage between the leaves located in
periphery and center.

Conclusion: The portal dosimetry software in simple plans is less sensitive to errors in the positions of the
MLC leaves, and the gamma analysis with 3%/3mm criteria does not detect most of the amplitudes used
in these cases. In complex plans, the system used has an acceptable performance in terms of error
detection for all the studied amplitudes. It's important that each radiotherapy service establish appropriate
protocols in accordance with the available devices and techniques practiced so as to ensure an efficient

quality assurance system.
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1. Introducéo

Radioterapia € uma modalidade terapéutica de tratamento de doengas oncoldgicas, que consiste
no uso controlado de radiag&o ionizante para tratamento da doenca, utilizando tecnologia moderna e
uma equipa de profissionais com influéncia na qualidade da terapia administrada M. A equipa de
radioterapia é formada por médicos radioncologistas, fisicos médicos, radioterapeutas, dosimetristas

e enfermeiros.

Esta terapéutica pode ser usada em contexto pré-operatério, apés a realizagdo de uma cirurgia,
como tratamento Unico ou associado a outras modalidades de tratamento como a quimioterapia 2. A
estratégia a adoptar € decidida numa consulta multidisciplinar e depende da situa¢do clinica do
doente. Além do tratamento de cancro, a radioterapia pode ser utilizada também em patologias

benignas .

A radioterapia é classificada em dois tipos: interna, colocacdo de material radioactivo dentro do
paciente proximo do tumor ou radioterapia externa, usando um feixe de radiagdo que penetra no

corpo humano [,

Capitulo 1

1.1. Percurso do Doente no Servico de Radioterapia

O percurso do doente no servico de radioterapia € composto por varias etapas, Figura 1.1.
Durante todo o tratamento do doente sdo realizadas consultas de acompanhamento para avaliacdo
dos efeitos secundérios provocados pela radiacdo, nomeadamente perda de peso, fadiga, diarreia,
nauseas e vomitos, etc. No final do tratamento sdo agendadas consultas de follow-up periddicas.

DOSIMETRIA 4 b SESSAO CONSULTA
CLINICA TRATAMENTO § TRATAMENTOS § DE ALTA

* Fisico * Técnico * Técnico * Médico
Radioterapia Radioterapia Radioncologista
* Enfermeira
* Auxiliar

Figura 1.1 - Esquema resumo de todas as etapas do percurso do doente num servigo de

radioterapial3l.



1.1.1. Consulta da Primeira Vez

A consulta da primeira vez € o primeiro contacto do doente com o servigo de radioterapia. Esta
consulta é realizada pelo médico radioncologista. Apés avaliacdo da histologia do tumor e da sua
localizacdo, é decidida a dose prescrita de radiacdo e a técnica de radioterapia utilizada no
tratamento. Nesta consulta, sdo explicados todos os procedimentos e duracdo de cada sessdo de
tratamento, de forma a consciencializar para os beneficios do tratamento e riscos associados 4. Apés
todas as informagGes serem dadas, € necessario que o doente assine um documento de

consentimento informado.

1.1.2. Tomografia Computorizada de Planeamento

Apéds a primeira consulta, é realizada uma tomografia computorizada (CT) essencial para a
realizacdo do planeamento dosimétrico. As imagens adquiridas focam-se na regido de interesse
dependendo da patologia a tratar [*l. Neste exame, o doente é posicionado na cama da CT e é
adquirida informacao relativamente a sua posicao, para que ao longo das sess@es de tratamento esta
se mantenha reprodutivel de forma a garantir a qualidade do tratamento . Sendo assim, é
importante garantir que o doente esteja numa posi¢do confortavel. O posicionamento preciso do
doente é conseguido através de um sistema de lasers existentes na sala de CT e na sala de
tratamento, permitindo através de tatuagens marcadas na pele do doente, reproduzir a sua posicao
ao longo de todas as sessoes 4. Apos realizacdo do exame, o doente é encaminhado para a sala de

enfermagem para que lhe sejam transmitidos os cuidados a ter durante o tratamento.
1.1.3. Planeamento Dosimétrico

Ao utilizar radiacdo ionizante para tratamento de lesdes cancerigenas é fundamental um
planeamento dosimétrico. O planeamento dosimétrico utiliza técnicas de administracdo de dose em

3D, usando imagens volumétricas especificas do paciente para localizagéo do alvo a tratar.

O planeamento dosimétrico pode ser dividido em trés fases distintas: delimitacdo de volumes
alvo e érgdos de risco (OAR), insercdo e configuragdo dos campos de tratamento e aprovacao do

plano dosimétrico. No final destas fases considera-se que o planeamento dosimétrico esta concluido.
1.1.3.1. Delimitag&o de Volumes Alvo e Orgéos de Risco

As imagens adquiridas na CT sdo importadas para o software de planeamento de tratamento

(TPS). De seguida, o volume tumoral e os érgéos de risco sao delimitados.

z

A correcta definicdo dos volumes alvo é vital para o sucesso do tratamento bem como a
delimitagdo dos ¢rgdos de risco, Figura 1.2. Para o planeamento dosimétrico sdo geralmente
delineados 2 volumes alvo: o clinical target volume (CTV), onde é incorporado todo o volume tumoral
visivel e/ou palpavel mais uma margem que tem em conta a doenca subclinica e o planning target
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volume (PTV), que consiste no volume que contém o CTV mais uma margem adicional, cuja funcdo é
assegurar que a dose prescrita € administrada ao CTV devido as incertezas do tratamento Bl A

localizacdo do tumor é feita através de imagens anatdmicas do paciente obtidas por tomografia

computorizada (CT), ressonancia magnética (MRI) ou tomografia de emisséo de positrées (PET) ©l.

A. Pulméo D. PTV
B. Eso6fago C.CTV
E. Coracéo F. Espinal Medula



Figura 1.2 — Delimitag&o de d6rgdos de risco e volume de PTV e CTV do planeamento do pulmédo em

imagem a) 3D e b) em corte axial (Radioncologia, Julio Teixeira SA).



1.1.3.2. Insercdo e Configuracdo dos Campos de Tratamento

De seguida o fisico médico ou o técnico dosimetrista inicia a realizacdo do plano de tratamento
programando todos os parametros mecanicos e dosimétricos (Figura 1.3) de acordo com a dose
prescrita pelo radioncologista e a técnica de radioterapia mais adequada para a localizacdo e
histologia do tumor.

Devido a existéncia de diferentes técnicas de tratamento, quatro tipos de planeamentos
dosimétricos distintos podem ser realizados: radioterapia convencional conformacional (3D-CRT),
radioterapia de intensidade modelada (IMRT), radioterapia estereotaxica craniana e extracraniana

(SBRT) e Arco Terapia.
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Figura 1.3 — Planeamento dosimétrico de arco terapia do pulméo em a) corte axial e em b) imagem

3D (Radioncologia, Jalio Teixeira SA).

1.1.3.3. Aprovagéo do Plano Dosimétrico

O médico radioncologista em conjunto com o fisico analisam o histograma de dose volume
(DVH), verificando as doses que os 6rgdos de risco e volume de PTV e CTV recebem, Figura 1.4. O
DVH representa a distribuicdo de dose num determinado volume (OAR ou PTV), o eixo das
ordenadas indica a percentagem de volume e o das abcissas a dose recebida. Além disso, analisam
no plano axial a distribuicdo de dose corte a corte por observacédo das curvas de isodose (curvas que

unem pontos de igual dose). Se o plano dosimétrico estiver adequado, o plano é aprovado.



Figura 1.4 — Histograma de dose volume dos 6rgéos de risco (B) do plano de pulméo e do PTV e
CTV (A) (Radioncologia, Julio Teixeira SA).

1.1.3.4. Controle de Qualidade do Planeamento Dosimétrico

Apo6s o planeamento dosimétrico ser aprovado, é necessario realizar o controlo de qualidade
(QA) especifico para cada doente. Este procedimento é realizado apenas uma vez antes da primeira
sessdo de tratamento. Trata-se de um procedimento que ocorre de forma semelhante ao tratamento,
com a particularidade do doente ndo estar presente. Os controlos de qualidade tém como funcao
verificar se a dose prescrita e 0 plano dosimétrico serdo administrados correctamente. Dependendo

da técnica de radioterapia, controlos de qualidade mais rigorosos e complexos séo executados.
1.1.4. Administracéo do Tratamento de Radioterapia Externa

O tratamento de radioterapia € a principal etapa do percurso do doente. A maioria dos
tratamentos tém uma duracao bastante curta, cerca de 15 min, podendo variar com a complexidade
da técnica utilizada. O tratamento é completamente indolor Bl. Dependendo da dose prescrita e da
técnica de radioterapia utilizada, o tratamento pode ter uma ou varias sessdes, sendo estas todas

iguais.

No final do tratamento, o doente tem uma consulta, em que o médico radioncologista lhe dara a

alta, sendo marcadas depois as consultas de follow-up B,



1.2. Objectivo do Trabalho

No percurso do doente no servico de radioterapia existem etapas como o planeamento
dosimétrico e a sua verificagdo em que o doente ndo esta presente. No entanto sdo fundamentais e
extremamente importantes para o0 sucesso do tratamento. Este estudo insere-se na etapa de

verificacdo do planeamento dosimétrico.

Na administracdo do tratamento ao doente é fundamental garantir que a dose prescrita e o plano
de tratamento realizado no planeamento dosimétrico sdo administrados correctamente ao doente. As
técnicas avancadas, como arco terapia, implicam um grau de precisao superior ao dos tratamentos
convencionais e por essa razdo, um protocolo de controlo de qualidade torna-se fundamental para
assegurar o correcto desempenho dos aparelhos de administracdo de radiagdo em condicbes

extremas.

Na técnica de arco terapia, as folhas do colimador multi-folhas (MLC) séo sujeitas a movimentos
rdpidos e estdo constantemente a movimentarem-se para diferentes posicdes ao longo do
tratamento. A administracdo precisa de radiacdo com a dose certa esta altamente dependente do
correcto funcionamento de cada par de folhas do MLC. Para assegurar que o tratamento é
administrado como projectado no planeamento dosimétrico, é realizado um controlo de qualidade

especifico para cada doente antecedente a primeira frac¢éo do tratamento.

No controlo de qualidade em IMRT, para obtencdo da imagem de dose adquirida, € utilizado o
Dispositivo Electrénico de Imagem Portal (EPID). O software que permite comparar a imagem de
dose planeada e a imagem de dose adquirida pelo EPID é o Portal Dosimetry® (PD) utilizando o
meétodo de avaliacio gamma. Estes programas e aparelhos sdo também frequentemente utilizados
em controlo de qualidade especifico de cada doente em arco terapia. Querendo testar a sua
fiabilidade no controlo de qualidade especifico dos pacientes tratados com a técnica de arco terapia,
pretende-se com este trabalho induzir erros posicionais de diferentes amplitudes nas MLC e testar
posteriormente, se o software da dosimetria portal os detecta.

Pretende-se também perceber a relacdo entre a percentagem de deteccéo, o local anatémico

onde esta localizada a doenca e as amplitudes dos erros inseridos.



Capitulo 2
2.1. Radiobiologia

A radiobiologia € o ramo da ciéncia que estuda o efeito da radiagdo ionizante em tecidos
biolégicos e organismos vivos, sendo a combinacdo de trés disciplinas: a fisica, a quimica e a

biologiall.

O tempo do ciclo de proliferacdo das células malignas é mais curto comparativamente ao ciclo
das células dos tecidos normais, mas apds dano celular, as células normais conseguem regenerar

mais rapido &I,

Quando as células sdo expostas a radiagéo ionizante ocorre interacgéo fisica entre os fotdes e
0s atomos que compdem os tecidos. Os fotdes interagem principalmente com os electrées que se
encontram nas orbitais mais externas dos atomos, causando a sua ioniza¢gdo ou excitacdo para niveis
de energia superiores. Se os electrdes secundarios forem suficientemente energéticos, ao passarem
perto de outros &tomos podem causar a sua ionizagdo ou excitacdo, originando uma cascata de
ionizacédo [M. Os efeitos biologicos da radiacdo resultam principalmente em modificacbes no Acido
Desoxirribonucleico (DNA), podendo a absor¢é@o da radiacdo ionizante ocorrer de forma directa ou
indirecta. Na acc¢éo directa, a radiagéo interage directamente com os &tomos alvo na célula. Na accao
indirecta, interage com outras moléculas, principalmente moléculas de agua, ocorrendo quebra de
ligagBes quimicas e consequentemente formacao de radicais livres que por sua vez se difundem na
célula e causam dano nos atomos alvo ’l. Os radicais livres sdo moléculas extremamente reactivas
pois tém um electrdo de valéncia desemparelhado, provocando a quebra de ligag6es quimicas nas
moléculas, e consequentemente danos biolégicos nas células 1. A irradiacédo de uma célula pode ter
um dos seguintes efeitos: atraso no processo de divisdo celular, apoptose, insucesso reprodutivo,
instabilidade gendémica, mutagéo, transformacéo do fenétipo, resposta adaptativa a radiagcéo, efeitos

nocivos a células vizinhas ou ndo causar qualquer efeito na célula [71,

Em radioterapia, o efeito biolégico de uma determinada dose absorvida de radiagdo ionizante

depende da forma como esta dose é distribuida ao longo do tempo 291,

Em radioterapia convencional, a radiacdo € administrada fraccionada ao doente num
determinado intervalo de tempo. Dependendo da histologia do tumor, técnicas ndo convencionais

podem ser utilizadas em que o tratamento é administrado numa Unica fraccéo 8.

O padréo de fraccionamento convencional € de cinco sessdes por semana (segunda a sexta
feira), sendo o tratamento total de varias semanas. Este padrdo tem em consideragdo o sucesso do
outcome dos tratamentos e aspectos praticos relacionados com a dose administrada ao doente.
Dependendo da histologia, tamanho e localizagcdo do tumor, é prescrita uma dose total de tratamento
entre 30 a 80Gy 11,



O objectivo da radioterapia € administrar dose suficiente ao tumor para o destruir, poupando o
tecido saudavel a doses que futuramente possam levar a comorbilidade. A dose prescrita e a técnica
de planeamento dosimétrico escolhida pelo radioncologista tém em consideracdo a radiobiologia
celular e a heterogeneidade do tumor 8], provocada pela diferenca de densidade dos diversos tecidos
do corpo humano 12131, A heterogeneidade dos tecidos afecta a deposi¢do da dose em cada doente
[1213] sendo esta corrigida através da aplicagdo de um factor de correcgdo incorporado no algoritmo
do TPS e obtido através da introducdo da curva de calibracdo do CT. Como o planeamento
dosimétrico é feito com base na imagem CT do doente, o célculo da distribuicdo da dose tem em

consideragdo a densidade dos tecidos do doente [12.13],

2.2. Equipamentos de Administragdo da Radiacdo

Os equipamentos utilizados em radioterapia para administracdo da radiagdo ionizante sdo os
aceleradores lineares de particulas (LINAC), Figura 1.5. Os LINACs usados em medicina aceleram

electrdes a uma energia cinética entre os 4 a 25MV [14],
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Figura 1.5 - LINAC utilizado em radioterapia (Radioncologia, Julio Teixeira SA).

No LINAC, os electrdes sao acelerados em trajectérias rectas numa parte designada guia de
ondas, utilizando tecnologia microondas. ApOs acelerados, os electrdes colidem com um alvo de
tungsténio com elevado nimero atdmico e produzem raios-X. Convencionalmente, o feixe de
radiacdo passa através de um filtro de homogeneizagdo, designado por flatenning filter (FF),
resultando num feixe com perfil plano. Recentemente, existem LINACs sem FF, denominados por
aceleradores lineares flatenning filter free. A remoc¢éo do FF resulta num aumento de taxa de dose,
reducdo da energia média e da disperséo de radiacao lateral, sendo estas caracteristicas vantajosas
em procedimentos especiais de tratamento 15, O feixe de raios-X é administrado por uma parte do

acelerador denominada gantry (Figura 1.6), que gira a volta do doente, administrando radiagdo em
10



véarias posi¢des, Figura 1.7. Devido ao movimento da gantry e da cama, o tratamento pode ser

administrado com varios graus de liberdade 24,

Figura 1.6 - Representagdo de um LINAC utilizado em radioterapia com os componentes legendados
[16],
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Figura 1.7 - llustracé@o do feixe de raios-X dentro do LINAC, que apds ser emitido pela guia de onda é
conformado pelas multifolhas do colimador de acordo com o volume e forma do PTV (Varian Medical

Systems, Inc.) 7],

A conformacao do feixe energético de fotdes é conseguida através de dispositivos incorporados
no colimador. O colimador priméario define um campo circular, diminuido através de um colimador
ajustivel que consiste num sistema independente de jaws, permitindo campos rectangulares e
guadrados com uma dimensdo maxima de 40 x 40 cm2. Existe também o MLC, que permite maior
nivel de conformacgdo do feixe (Figura 1.8) e substitui a necessidade de blocos de proteccao de
chumbo. Cada folha é movimentada e controlada individualmente. Para verificar a posi¢do das folhas
s80 necessarios controlos de qualidade adicionais e é essencial ter em atencdo a penumbra e a

transmissado da radiacdo entre as folhas 1181,
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Figura 1.8 - Colimador multi-folhas do LINAC (Varian Medical Systems,Inc.) (19,

Nos LINACs também estdo incorporadas camaras de ionizacdo que permitem monitorizar dose
continuamente durante o tratamento do doente. A administracdo de dose exprime-se em unidades
monitoras (MU). Uma unidade monitora € uma medida de output do LINAC para garantir a quantidade
de dose precisa. Uma MU é igual a uma dose especifica de radiacdo a uma determinada
profundidade num fantoma de agua, para um determinado feixe de energia, com um tamanho de

campo e uma distancia ao alvo especifico 18I,

2.2.1. Calibracdo do LINAC

Antes de um LINAC ser utilizado ou apés uma avaria, € importante seguir um protocolo de
calibracdo que envolve obter a caracterizacdo dos feixes produzidos pelo LINAC para todas as
energias e varios campos regulares e irregulares conseguidos pelo movimento das jaws [8l,

A calibracdo das folhas do MLC baseia-se na verificacdo das suas caracteristicas fisicas, para
assegurar que estas nao afectam significativamente os parametros basicos do planeamento

dosimétrico, como o factor de disperséo, simetria e factores de output (28],

2.3. Técnicas de Radioterapia

Na técnica 3D-CRT os feixes de radiacao de intensidade uniforme, sdo conformados a geometria

do alvo, possibilitando a administracdo de dose conformacional aos tumores [29, Figura 1.9 a).

A IMRT é uma técnica de radioterapia externa que permite a modelacdo da intensidade de cada
feixe de radiacdo, ou seja permite que cada campo possua zonas de elevada e baixa intensidade
simultaneamente. Este facto possibilita um maior controlo da administracdo de dose no alvo, e
diminuicdo de dose nos tecidos saudaveis, Figura 1.9 b). Nesta figura podemos observar que o nivel

de dose mais elevado, representado em cor vermelha, esta praticamente conformado ao PTV [
13



Esta técnica baseia-se na inversdo do planeamento de tratamento (ITP), que em adicdo a
conformacdao dos feixes, usa intensidade modulada para melhorar a homogeneidade da dose no alvo
e poupar os 6rgdos de risco . No sistema de planeamento dosimétrico de IMRT né&o se escolhe o
peso de cada feixe, nem a posicdo das folhas do MLC, pois as técnicas de optimizacdo distribuem a
intensidade dos feixes ao volume de tratamento de acordo com as doses e as prioridades
previamente estabelecidas pelo utilizador 21, As desvantagens da IMRT incluem o aumento de tempo

de tratamento e das MUs, resultando num aumento de doses baixas absorvidas nos tecidos

saudaveis, havendo o risco de desenvolvimento de tumores radio induzidos 22,

Figura 1.9 — Distribuicdo dos niveis de dose de um planeamento dosimétrico pélvico através da
técnica de a) 3D-CRT e b) IMRT 23],

A radioterapia estereotéxica craniana é uma técnica terapéutica com duas hip6teses de
fraccionamento: administracdo de uma fracgdo Unica de alta dose de radiagdo com elevada precisao
a alvos bem localizados ou tratamento administrado em doses diarias de 5 a 35 frac¢des. A precisao
do volume irradiado é garantida através de um arco esterotaxico ou com verificagdo on couch no caso
de apenas uma frac¢do, ou através de uma mascara que posiciona e fixa o paciente no caso de

fraccionamento [24],

A SBRT permite administrar elevadas doses de radiacdo em varias frac¢des ou fraccdo Unica [2°!
a tumores de pequenas dimensdes e bem definidos. Normalmente a SBRT € usada para lesdes no

pulm&o ou para o tratamento de metastases de varios tipos de cancro (28],

Ao longo dos Ultimos anos houve avancos na precisdo da tecnologia de planeamento e

administracdo da radiacdo. Novas técnicas de tratamento surgiram devido a qualidade conseguida
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pelos programas de obtengéo de imagem e pela possibilidade da fusdo de diferentes modalidades.
Através do desenvolvimento de sistema de imagem guiada em radioterapia (IGRT) é possivel obter
imagem da anatomia do doente no momento imediato anterior ao tratamento. Esta técnica permite
obter pontos de referéncia da posicéo do doente assegurando que esta se mantém semelhante entre

tratamentos e em relacéo a posicdo do planeamento dosimétrico 181,

2.3.1. Arco Terapia

A mais recente técnica de radioterapia, designada por arco terapia, permite irradiar com
elevadas doses o volume tumoral. Através da optimizagcdo da posicao das folhas do MLC, taxa de
dose e velocidade de rotacdo da gantry torna-se possivel uma maior conformacao da distribuicdo de
dose ao tumor. Estas caracteristicas permitem que o tempo de tratamento e as MUs diminuam em

comparacédo com IMRT [27],

15



Capitulo 3
3.1. Controlo de Qualidade

QA sao todas as accdes planeadas e sistematicas necessarias para proporcionar a confianca
adequada de que um produto ou servico irda satisfazer os requisitos indicados para alcancar a
qualidade (ISO 9000:1994) 28, Em radioterapia, QA representa todos 0s processos gque garantam a
consisténcia da prescricdo médica e a sua realizacdo de uma forma segura, tendo em consideracdo a
dose necesséria para o volume alvo e a dose minima para os tecidos saudaveis, a exposicdo minima
da equipa de radioterapia e a monitorizacdo do doente de forma a determinar o resultado final do

tratamento 28],

A QA reduz a possibilidade da ocorréncia de erros e acidentes, bem como aumenta a
probabilidade que estes sejam detectados e corrigidos rapidamente, reduzindo as consequéncias no
tratamento do doente 28, Os processos de QA englobam a dosimetria, planeamento do tratamento do

doente, performance dos equipamentos e administragédo do tratamento.

Com a evolugdo da radioterapia externa e o uso de doses elevadas surgiu a necessidade de um
aumento de precisdo na distribuicdo de dose ao doente sendo, por isso, fundamental implementar
procedimentos especificos de controlo de qualidade com elevado rigor, antes e durante o tratamento,

para que a dose ao tumor esteja controlada e haja diminuicdo de complicacdes no tecido saudavel,

3.1.1. Métodos de Medicao

3.1.1.1. Camaras de lonizacdo e Fantomas

Para medir a radiagdo ionizante administrada pelo LINAC, é necessario o recurso a dispositivos

proprios denominados detectores de radiacao.

O processo de deteccdo da radiacdo consiste, essencialmente, na criacdo de um sinal eléctrico

resultante da interacgdo da radiagdo, com a matéria [30],

Os detectores dosimétricos mais utilizados em radioterapia para controlo de qualidade sdo as
camaras de ionizacao. O circuito da camara de ionizagéo baseia-se no principio de um condensador
conectado a uma fonte de alimentagéo e a um electrometro capaz de medir a variagdo de corrente no
condensador 1%, Quando a camara de ionizagdo € irradiada, a interac¢do da radiagdo com a matéria
provoca a ionizacao das particulas do meio. Na presenga do &nodo e do catodo estas particulas séo
atraidas para pélos opostos, Figura 1.10. Ao ser ionizado pela radiacdo, o gas presente no interior da
camara de ionizac&o origina uma corrente que é proporcional ao nimero de moléculas ionizadas 311,
A tensdo aplicada é medida por voltimetros electrénicos de elevada sensibilidade. A corrente
originada e medida, € posteriormente convertida em dose, Gray (Gy), através de um conjunto de
célculos de conversdo de grandezas, que tém em conta o factor de calibracdo da camara de
ionizacdo e as correcgdes de temperatura, humidade e pressdo do ar [%, As caracteristicas do

ambiente referidas anteriormente séo importantes, pois podem causar altera¢des na densidade do ar
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incorporado na camara B2, provocando influéncia no resultado medido, uma vez que a corrente

medida pela cAmara é dependente das caracteristicas do ar 32,
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Figura 1.10 - Esquema representativo do funcionamento de uma camara de ionizagéo 311,

As camaras de ionizagdo séo colocadas em fantomas de agua ou de materiais sélidos (como
agua sdlida - WT1) 271, Os fantomas sdo usados para mimetizar o tecido humano nas propriedades
de espalhamento e absorcao de radiacdo. Como os tecidos do corpo humano séo constituidos
essencialmente por 4gua, os materiais dos fantomas sélidos tém trés pardmetros que mimetizam as
propriedades da mesma: densidade massica, nUmero de electrdes por grama e nimero atémico
efectivo 824, Os fantomas plasticos sdo constituidos em blocos, em que um esta perfurado para

acomodar uma camara de ionizagéo [8l.
O fantoma deve ser posicionado com o detector de radiacao no eixo central do feixe de fotdes.

3.1.1.2. Dispositivo Electrénico de Imagem Portal

O EPID é um dispositivo de aquisicdo de imagem que possibilita métodos de verificacdo de
posicionamento, bem como a sua utilizagdo no controlo de qualidade de LINACs [8. As suas
vantagens sdo a rapida aquisicdo de imagem, elevada resolucdo espacial, formato digital 134,

potencial para medidas in vivo e verificacdo de dose em 2D e 3D. [?

O primeiro EPID foi desenvolvido nos finais da década de 80 em Amesterddo, no Netherlands
Cancer Institute por Merteens e Van Herk, com o proposito de verificagdo de planeamento. As
vers@es originais consistiam em camaras de ionizacdo preenchidas com um liquido orgéanico, o

isooctano [29],

O EPID utilizado actualmente é o constituido por silicio amorfo (a-SI EPID). Dentro do EPID de
a-Sl existe um cintilador que converte a radiagdo em luz visivel. A luz é detectada por um conjunto de
fotodiodos implantados no painel de silicio amorfo. O fotodiodo acumula a luz visivel do cintilador
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gerado pela irradiacdo do LINAC e o transistor actua como um comutador que permite a passagem
de corrente para os aparelhos electrénicos externos 2%, Como cada fotodiodo est4 conectado em
diferentes linhas de dados, estes podem ser lidos independentemente. O sinal é posteriormente
processado para formar a imagem digital, através do sistema electrénico de aquisicdo incorporado no
a-Sl. EPID [3],

Os processos de verificacdo podem ser realizados durante ou antes do tratamento. A verificacdo
pré-tratamento consiste num processo de comparagdo entre o planeamento realizado e as medidas
obtidas pela radiacdo emitida pelo acelerador linear sem o paciente estar presente. Esta comparacao
foca-se em diferentes particularidades do planeamento, como a posi¢cdo das folhas do colimador e
distribuicdo da dose no detector 9. A verificagdo durante o tratamento baseia-se em medidas
administradas durante o tratamento de radioterapia ao paciente. Estas medidas podem ser usadas

para verificar a dose distribuida pelo LINAC ao paciente [29],

3.1.2. Controlo de Qualidade em Arco Terapia

Devido a complexidade da técnica de arco terapia, associada a velocidade da gantry, movimento
do MLC e taxa de dose que varia continuamente ao longo do arco, é necessario uma garantia de
gualidade especifica e precisa 2. Inicialmente sdo medidos uma série de parametros que séo
introduzidos no TPS para aplicacdo da técnica de arco terapia, designada de Comissioning.

O QA em arco terapia é realizado comparando normalmente perfis de dose medida e dose

calculada pelo TPS utilizando diferentes técnicas dosimétricas.

Na Julio Teixeira SA estd estabelecido um protocolo de QA especifico para cada doente, que
inclui a aquisicdo de imagem obtida pelo EPID. A correcta administracdo do tratamento esta
dependente do comportamento das folhas do MLC, nomeadamente da precisdo da sua posicdo e do
controlo da sua velocidade. Por essa razdo, sdo efectuados testes para averiguar a precisdo da
posicéo das folhas do MLC durante a rotacdo da gantry, a capacidade de variacdo da taxa de dose e

a velocidade da gantry e das folhas durante o tratamento desta técnica.

Todos os testes de QA referidos anteriormente sdo realizados previamente ao tratamento do
doente. O tratamento é administrado pelo LINAC, como planeado no TPS, obtendo-se uma imagem
de distribuicdo de dose adquirida pelo EPID. Esta imagem € posteriormente comparada a imagem da
distribuicdo de dose planeada através da andlise gamma. No protocolo de QA é também necessario
haver a aquisicao do valor de dose absoluta, medido por uma camara de ionizacdo introduzida num

fantoma de agua solida 1361,
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3.1.3. Método de Anélise Gamma

O método de andlise gamma, apresentado por Low et al. (1998) 37, foi desenhado para
comparar duas distribuicdes de dose B7, tornando-se uma técnica de avaliacdo padrdo em
radioterapia clinica usada para comparar a distribuicdo de dose prevista dos TPS e a dose
administrada pelo LINAC 8], Esta andlise combina dois critérios: diferenca de dose (DD) e distancia
de concordancia (DTA), que é a distancia entre um ponto de referéncia e o ponto mais préximo que

exibe a mesma dose 39,
3.1.3.1. Fundamentos Matematicos e Calculo Gamma

Harms et al. [0 em 1994 expuseram os formalismos matematicos descrevendo a DD, DTA e a
distribuicdo de dose do método de avaliagdo gamma 71 como descritos na Figura 1.11. Esta é uma
representacdo geométrica da avaliacdo da distribuicdo de dose combinando a diferenca de dose
elipsoidal e o teste de DTA. As doses medidas sdo usadas como referéncia e as distribuicbes

calculadas utilizadas para comparacao.

Dm ( X m )’ xm
(b)

Figura 1.11 — Representagdo geométrica do critério de avaliagdo da distribuicdo de dose usando a
combinacéo dos testes de DD e DTA. Em (@) representacdo a duas dimensdes e (b) em uma

dimenséo 187,
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O parametro de diferenca de dose é apresentado como ADwm e o critério de DTA como Adu. A
representacéo geométrica apresentada utiliza apenas um ponto de medigdo I'm localizado na origem
da figura Bl Os eixos x e y representam a localizagdo espacial rc da distribuicdo calculada
relativamente ao ponto medido. O terceiro eixo & representa a diferenca entre a dose medida
[Dm(rm)] e calculada [Dc(rc)]. O critério de avaliagdo DTA, Adwm, é representado por um circulo no
plano rm - ', com um raio igual a Adwm. Se a superficie da distribuigdo calculada D¢(rc) intersectar o
circulo Adwm, a DTA esta dentro do nivel de tolerdncia 34. Se a superficie da distribuicdo calculada

intersectar a linha [ | Dc(rm) — Dm(rm) | < ADm ], a distribui¢do calculada passa o teste de diferenca

de dose no ponto de medigao 1371,

Se uma elipsoide for seleccionada como a superficie do critério de aceitagdo DD/DTA, a

equacao que define essa superficie, segundo a Figura 1.11 a) é

1:\/1‘2 (rm,r)_l_ 82 (rm,1)

Ve I (3.1.3.1.1)
onde
I(Im,r)=|r-rm (3.1.3.1.2)
e
O(rm, r) =D(r) - Dm(rm) (3.1.3.1.3)

€ a diferenca de dose na posi¢ao I'm.

O membro do lado direito da Eq. (3.1.3.1.1) pode ser usado para identificar um indice de

qualidade y para qualquer ponto no plano de avaliagdo I'c — I'm.

y (rm) = min { T'(rm, rc)} V {rc}, (3.1.3.1.4)
onde

I['(rm, rc) = \/ rZA(;’; ) 61(];;‘;) , (3.1.3.1.5)
I(Im, c) =|rc—TIm|, (3.1.3.1.6)
e

O(rm, rc) = Dc(rc) = Dm(rm) (3.1.3.1.7)
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€ a diferenca entre valores de dose calculada e medida, respectivamente. O critério de

passagem/reprovacao torna-se entao
y (rm)<1, célculo passa,

y (rm)>1, célculo reprova. (3.1.3.1.8)

Ou seja, regides onde y>1 correspondem a locais onde os calculos efectuados nao estao dentro

dos limites do critério de aceitacdo e por isso ndo passam no teste da avaliagdo gamma 27,

Os principios matematicos do método de avaliacdo gamma sao utilizados no funcionamento da
PD. Tanto a imagem obtida por irradiacdo do EPID (imagem medida) como a imagem do
planeamento dosimétrico (imagem planeada) sdo avaliadas. E calculada a diferenca de dose entre
ambas as imagens, para que o limite méaximo aceitavel de diferenca de dose seja de 3%,
relativamente ao valor da dose planeada no ponto 1, valor descrito nos protocolos de dosimetria
portal. E assim obtida uma imagem gamma preliminar que contém apenas valores gamma na
dimensédo de dose, e ndo espacial ¥1. De seguida, o sistema necessita de optimizar os valores
gamma para cada pixel. Para isso, a regido ao redor do pixel analisado é delimitada por um conjunto
de quadrados de area crescente 1. Todos os pixéis no interior do primeiro quadrado sdo analisados
nao sequencialmente a partir do pixel central para a periferia. Um conjunto de oito pixeis que
possuam a mesma distancia ao pixel central sdo seleccionados, e entre estes é pesquisado aquele
gue possui menor diferenca de dose 1. O valor gamma do pixel central que, até este momento,
apenas foi calculado com o parametro da diferenca de dose, é actualizado tendo em conta a distancia

e a diferenca de dose entre este e o0 pixel seleccionado no passo anterior segundo a formula:

y=VdZ+ D? (3.1.3.1.9)

onde d é a distancia e D a diferenca de dose, caso este valor seja menor (melhor) que o actual.

O melhor valor gamma encontrado na analise do primeiro quadrado € comparado com o valor
gamma do pixel actual [*1l. Se a melhor possibilidade encontrada de valor gamma for pior que a
actual, a pesquisa passa para o quadrado de area superior. Caso 0 primeiro conjunto de pixeis
analisados, além de ter a menor distancia de concordancia, também tiver o melhor valor gamma, a
pesquisa pelo valor de gamma 6ptimo para o pixel seleccionado termina, e 0 processo de pesquisa

inicia-se para o préximo pixel até o valor gamma 6ptimo ser descoberto para todos os pixeis 41,

De modo a prevenir calculos demasiado morosos, caso as imagens sobrepostas sejam pouco
concordantes a nivel de dose planeada e medida, a imagem inicial gamma é saturada para um valor
maximo de 10, para que o algoritmo nunca pesquise mais que 10xDTAmm a volta de cada pixel 411,
Quanto mais discordantes foram as imagens, mais demorada é a execucdo do algoritmo pois a
imagem gamma inicial contém valores elevados que provocam pesquisas mais distantes em volta de

cada pixel 1“4,
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3.1.3.2. Principio Basico de Funcionamento

Graficamente o principio da avaliagdo gamma pode ser ilustrado pela Figura 1.12, que
representa os perfis da dose planeada e os da dose medida.

»

1 Measured Dose; === Predicted Dose;  Area with Gamma > 1

Figura 1.12 — Principio basico da avaliacdo gamma 411,

A volta de cada ponto da dose planeada um circulo virtual € desenhado com um raio de 1.0 41,
Este circulo representa na direcgdo espacial (abcissas) 3 mm e na direc¢do de dose (ordenadas) 3%
do desvio méaximo da dose planeada *1. Estes sdo os valores de niveis de tolerancia de DTA e DD
configurados para avaliacdo de planeamentos dosimétricos em controlo de qualidade de IMRT e Arco
Terapia. O conjunto de circulos representativos dos niveis de tolerdncia forma uma espécie de tubo a
volta do perfil da dose planeada 4. Como o circulo tem raio de 1.0, o valor de gamma foi definido

para ser menor que 1 nas areas onde a dose medida esta dentro do tubo e maior que 1 se a dose
medida estiver fora do tubo 41,
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2. Material e Métodos
2.1. EPID para QA em Arco Terapia

RapidArc® é uma extensdo de IMRT com rotagédo da gantry e variagdo da taxa de dose, e a
instituicdo que o implementa esta familiarizada com o QA de IMRT. Os elementos mais importantes a
serem controlados sdo a posicdo das folhas de MLC e da taxa de dose administrada durante a
rotacdo da gantry 361, Com o propésito de avaliar a performance do LINAC na execucdo de planos de
RapidArc® uma série de testes sdo executados. Os planos de teste a serem executados s&o
fornecidos pela Varian Medical Systems,Inc. Cada teste, além de uma designacéo especifica, possui
também um propodsito Gnico. Dynamic Chair para avaliacdo do factor de transmisséo e intervalo
dosimétrico entre folhas, AIDA pattern para verificar o calculo do kernel do EPID e Picket Fence para
andlise da velocidade das folhas, sdo alguns exemplos dos nhomes de fungéo dos testes realizados.
Depois de administrados pelo LINAC procede-se a andlise das imagens obtidas pela avaliacdo 2D

gamma [38], Figura 2.1.

PID = 0000066666666€ DGA b) PID = 00000666666666
Field =Chaire PLA! Field =Chairé

G4 Analysis

casure

Gamma reference dose [Gy] = | 1.451 (cut= 5.0%)

Figura 2.1 — Imagens resultantes do teste Dynamic Chair para a) avaliagédo de dose e b) analise

gamma para QA em RapidArc® 42,
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2.2. Interface Gréfica de Avaliagdo Gamma na Dosimetria Portal

Apos a irradiagdo do portal obtemos a imagem de dose administrada. O software de avaliagao
gamma sobrepBe a imagem de dose planeada e a imagem de dose medida, permitindo mostrar a
diferenga entre ambas através de um sistema de cores. As cores sdo simetricamente distribuidas em
redor do 0 sendo este, indicador de ndo haver diferenca entre as imagens sobrepostas 3. A cor
vermelha simboliza as zonas onde a dose administrada é superior a dose planeada, e a cor azul as
zonas onde a dose administrada foi inferior, Figura 2.2 3. A imagem obtida apenas permite uma
avaliacdo qualitativa da diferenca de dose, sendo facil de percepcionar as regides onde ocorreram as

maiores diferencas 431,

Dose Difference: GV _carvl ref- GV cervl 1 1-0deg O

[~ |

Figura 2.2 - Vista da diferenca de dose entre a imagem de dose planeada e dose medida 3.

Apéds sobreposicdo de imagens e calculo gamma, o software da PD permite visualizar
gualitativamente os resultados da avaliacdo gamma, Figura 2.3 3, De forma anédloga a andlise de
diferenca de dose, valores de gamma superiores a 1.0 sdo apresentados a vermelho e valores
menores que 1.0 figuram em tons de verde 43, Esta imagem permite apenas andlise visual do grau

de concordancia entre as doses planeadas e as medidas.
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Gamma Evalustion: GV_cervl_ref - GV_cervl_1 1 -

el &l

Figura 2.3 - Vista da avaliagdo gamma entre a imagem de dose planeada e dose medida 43I,

Na imagem sobreposta, dependendo do modo de visualizacdo escolhido, é possivel analisar

diferenca de dose ou avaliacdo gamma.

No grafico de perfil de dose, Figura 2.4 - E, a linha azul mostra os valores de dose adquiridos
na imagem portal ao longo do eixo X do colimador e a linha vermelha os valores de dose da imagem
planeada na mesma direcgdo 3. A linha verde e amarela mostram os valores de dose da imagem
portal e da imagem planada respectivamente, ambas ao longo do eixo Y do colimador 3. Este grafico
permite observar as diferencas de dose entre imagem planeada e imagem portal ao longo dos eixos
X e Y do colimador 31, A diferenca de dose pode ser apresentada na forma de histograma (nimero

de pontos versus diferenca de dose/valor gamma).

Além da andlise qualitativa, a PD permite a observacdo quantitativa da concordéncia da dose
planeada com dose medida, Figura 2.4 - F, através dos parametros Area Gamma, Maximum Gamma
e Average Gamma. O parametro Area Gamma indica a percentagem de pontos que nao ultrapassam
os valores limites estabelecidos de DTA e DD [*4, o critério de Maximum Gamma assinala o valor de

gamma méaximo encontrado e o Average Gamma indica a média de valores gamma calculados.
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2.3. Protocolo de QA para RapidArc® para Verificacdo do Planeamento do Paciente

O QA especifico do paciente é realizado para verificacdo da administracdo do tratamento de
RapidArc®, antes do paciente ser submetido a primeira fraccdo do tratamento. Esta verificacdo é
composta por trés fases distintas: andlise das dynalogs para controlo do movimento das folhas de MLC,
rotacdo da gantry e dose cumulativa “%; irradiacdo do fantoma de agua sélida com camara de ionizagdo
de 0,6cm?3 para controlo da dose absoluta 46 e irradiagdo do portal para andlise gamma. O valor de
corrente eléctrica medida pela camara de ionizagdo é dado em unidades nanoCoulomb (nC), sendo
posteriormente convertido em dose, Gy, de acordo com o factor de calibracdo da camara de ionizacédo e
uma série de correccdes efetuadas, que tém em conta pardmetros como a pressdo atmosférica e a

temperatura no momento %, Foi usada uma camara de ionizacdo 0,6cm3, pois em QA é necessario

volume activo elevado para que a leitura represente um valor médio fidedigno 471,

2.4. Descricdo dos Planos de Tratamento

12 planos dosimétricos foram criados no TPS (Eclipse version 11, Varian Medical Systems, Inc.)
usando o algoritmo analitico anisotrépico (AAA) para calculo da dose. Os planos de tratamento inseridos
neste estudo foram: pulmao, pélvico, cerebral e cabeca e pescoco; planeados com fotdes de energia 6

MV. Os valores de volume de PTV, bem como a dose prescrita encontram-se na Tabela 2.1.

Foram escolhidos planos de diferentes locais anatdbmicos, em alternativa a planos de apenas um

local, para que houvesse complexidades diferentes a nivel de posicéo e velocidade das folhas do MLC.

O tratamento dos doentes realizou-se utilizando um acelerador Triology, da Varian Medical Systems,
Inc., equipado com um colimador 120 MLC Millenium. Tanto os planos originais, como os planos onde

foram introduzidos os erros, foram executados no LINAC.
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Tabela 2.1 — Volume de PTV do tumor e dose prescrita para cada planeamento dosimétrico,

especificando a dose em cada frac¢éo de tratamento.

Volume de :
Caso PTV (cm?) Dose prescrita

Pulméo 1 180,05 2Gyx 25

Pulméo 2 189,00 25Gyx 22

Pulméo 3 185,00 1.5Gy x 30
Pélvico 1 522,78 2Gyx 23
Pélvico 2 507,26 2Gyx 22
Pélvico 3 99,810 2Gyx9
Cerebral 1 91,480 2Gyx 30
Cerebral 2 108,810 5Gyx5
Cerebral 3 27,290 5Gy x5
Cabeca e Pescoco 1 185,76 2Gyx 25
Cabeca e Pescogo 2 209,05 2Gyx 23
Cabeca e Pescocgo 3 269,93 2Gyx7
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2.5. Simulacao de Erros nas Posi¢des das folhas do MLC

Foi gerado no TPS um plano de verificacdo, designada por Verification Plan (VP). O VP divide o
arco completo de planeamento em pequenos arcos de 40°. Em cada um dos arcos, foi inserido numa
posicao aleatéria do MLC um erro de determinada amplitude. Os erros introduzidos envolvem uma folha

em diferentes localiza¢des do arco, Figura 2.5.

Y

Figura 2.5 — Comparacao das folhas do MLC num exemplo de um a) plano original e num b) plano

modificado onde foi introduzido um erro posicional numa folha ao acaso.

No total foram introduzidos 8 erros por planeamento dosimétrico, um em cada arco de 40 °. As
seguintes amplitudes de erros foram introduzidas aleatoriamente: 0,25mm, 0,5mm, 1mm, 2mm, 2,5mm,
3mm e 5mm, podendo haver abertura ou fecho das folhas do MLC. Dois arcos apresentam erros com a
mesma amplitude, contudo num deles o erro foi introduzido em folhas do MLC periféricas e noutro em

folhas do MLC centrais, Figura 2.6.
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Figura 2.6 — Representacao da introdugdo de erros de determinada amplitude em cada arco de 40°

criado pelo VP (Radioncologia, Julio Teixeira SA).

Todos os erros estdo abaixo ou no limite dos niveis de tolerancia dos padrdes de QA, definidos pela
AAPM TG40 8, Por esta razdo, nenhum erro acima de 5mm foi simulado, porque o sistema de
administracdo do RapidArc® é configurado com uma tolerancia de posicionamento de MLC igual a esse

valor pelo software do LINAC [49],

2.6. Andalise dos Erros

Os impactos dos erros nos planos dosimétricos modificados foram analisados através da
comparacdo do plano original com o plano modificado. A comparacdo da distribuicdo das doses de

radiacao foi efectuada através da avaliagdo gamma em 2D utilizando o software Portal Dosimetry®.

O limite de validacdo para avaliagio gamma é uma taxa de passagem de 95% e o erro é
considerado detectado quando a taxa de falha da avaliagdo gamma ultrapassar os 5% [0, A anélise
gamma é efectuada com um critério de aceitacdo de DD de 3% e DTA de 3mm, normalmente

representado por 3%/3mm.

De forma a visualizar a percentagem de detec¢Bes conseguidas pelo software de PD nos planos
modificados, foram criadas tabelas e graficos com resultados da analise gamma, para o parametro de

maximum gamma, cujo limite de aceitacdo € de 3,50. A percentagem de deteccao foi calculada como a
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razdo entre o nimero de testes com um insucesso de deteccdo, ou seja valores de maximum gamma

superiores a 3,50, e o numero total de testes.

A andlise estatistica foi realizada utilizando o software IBM SPSS Statistics Base 20 através do
Teste do Qui-Quadrado e do Teste exacto de Fisher para comparacéo de detec¢des de erros pela PD, de
acordo com a amplitude do erro, posi¢cdo das folhas do MLC e local anatémico de tratamento da doenga.
Em cada caso do estudo pretendeu-se comparar as propor¢cdes de determinado sucesso em duas
variaveis independentes (havendo apenas dois resultados possiveis), sendo por isso utilizado o teste do
Qui-Quadrado 5152, Quando se pretende fazer um teste de independéncia utilizando o teste do Qui-
Quadrado, mas mais de 20% das células das tabelas analisadas tém frequéncias menores que 5, é
necessario usar o teste de Fisher 5152, Por este motivo, o teste de Fisher foi utilizado em alguns casos do

estudo. Um valor de p de 0,05 ou menos foi considerado estatisticamente significante.
O estudo foi analisado comparando:
2.6.1. Diferentes Amplitudes dos Erros

Foram analisadas as percentagens de deteccdo pela PD para cada amplitude de erro introduzido
nos 12 planeamentos estudados, independentemente do local anatdmico e da localizagao das folhas do
MLC. Esta andlise foi efectuada para verificar se havia relacdo entre a percentagem de deteccdo e a

amplitude do erro inserido.
2.6.2. Planeamentos do mesmo Local Anatbmico

Foram analisadas as percentagens de deteccdo de erro dos 3 planos dosimétricos para cada local
anatomico, contabilizando todos os erros detectados pelo sistema independentemente das suas
amplitudes. O estudo foi realizado para perceber se havia diferencgas significativas dentro do mesmo local

afectado pela doenca.
2.6.3. Planeamentos de Locais Anatdmicos Distintos

Para averiguar se existia relagdo entre percentagem total de detec¢do de erro em cada local
anatémico, independentemente da amplitude inserida, foram analisados os dados relativamente a estas

duas variaveis.
2.6.4. Local Anatomico e Amplitude dos Erros

A analise seguinte envolveu o estudo da amplitude de cada erro inserido em relagdo a cada local
anatomico. Este estudo permite verificar quais as diferencas de percentagem de deteccao dentro da
mesma regido anatémica, face a amplitude dos erros e as diferencas de percentagem observadas para

cada amplitude inserida, tendo em conta o local anatémico.
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2.6.5. Diferentes Posicionamentos das MLC

O erro de amplitude 5 mm foi introduzido duas vezes, para cada um dos 12 planos em folhas com
localizacdes distintas: um inserido numa folha periférica e outro numa central. Esta analise permite
observar se existe diferengcas em termos de percentagem de deteccdo de erro, entre uma folha periférica,
e por isso, geralmente localizada numa zona de menor dose e movimento, em compara¢gdo com uma

folha central que se move mais e com maior velocidade.
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3. Resultados

Como o parametro de maximum gamma avalia altera¢des de dose pontuais e 0s erros inseridos nos
planeamentos dosimétricos provocam este tipo de alteracdes, este parametro foi escolhido como critério
de avaliacdo de detecc¢do de erro. A alteracéo de dose apenas num ponto do plano, pode nao se traduzir
numa taxa de reprovac@o no pardmetro de area gamma, logo este ndo é o adequado como critério de

detecc¢édo para o trabalho realizado, Figura 3.1.
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Figura 3.1 — Avaliacdo da andlise gamma, onde o erro introduzido apenas ultrapassa o limite de

aceitacdo no parametro de maximum gamma (Radioncologia, Julio Teixeira SA).

A avaliacdo da andlise gamma ¢é efectuada comparando a imagem obtida no planeamento
dosimétrico e a obtida por irradiacdo no aparelho. Apds o alinhamento das imagens, a analise é
realizada. O outcome desta avaliagdo sdo os parametros de maximmum e area gamma. Como exemplo,
Figura 3.2, podemos observar nas duas imagens obtidas através do software da andlise gamma, uma
diferenca de dose pontual representada a cor laranja, designada por ponto quente (Figura 3.2). H4 um
gradiente de cores entre o azul (frio) e o vermelho (quente), sendo a area a verde indicativa de zonas

onde ndo ha diferenca de dose do plano modificado comparativamente ao plano original (y=1).
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Figura 3.2 — Volume de PTV com pontos quentes que indicam diferencas de dose relativamente ao plano

original de (a) cabeca e pescoco e (b) pélvico (Radioncologia, Julio Teixeira SA).

3.1. Diferentes Amplitudes dos Erros

Através do teste nao paramétrico do Qui-Quadrado, (Apéndice A, Tabela A.1 e A.2), verificamos que

ndo ha relagcdo entre a amplitude dos erros e a percentagem de detec¢cdo dos mesmos pela PD (p =

0,695). Ou seja, a percentagem dos erros detectados néo € significativamente diferente face a diferenca

de amplitude dos mesmos. As percentagens de deteccdo relativas a cada amplitude de erro estédo

indicadas na Figura 3.3.
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33,3%
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0,25 0,5 1 2 2,5 3
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Figura 3.3 — Percentagem de deteccéo pela PD para cada amplitude de erro introduzido nos 12

planeamentos estudados.

34



3.2. Planeamentos do mesmo Local Anatdomico

Para cada local anatémico considerado no estudo, foram analisados trés planeamentos dosimétricos

relativos a trés doentes diferentes. Em cada caso foram comparadas as percentagens de detec¢do dos

erros pela PD de cada plano através do Teste de Fisher. No caso do pulméo (p=1,000), pélvico

(p=0,747), cerebral (p=0,083) e cabeca e pesco¢o (p=1,000), observamos que ndo existe diferenca

significativa nas percentagens de detecgdo de erros entre os trés planos distintos do mesmo local

anatomico afectado pelo tumor, ver Figuras 3.4, 3.5, 3.6 e 3.7. As tabelas correspondentes a andlise

estatistica e percentagens de deteccao de erro pela PD de todos os casos encontram-se no Apéndice A,

tabelas A.3 - A.10.
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Figura 3.4 - Percentagem de deteccéo de erros pela PD nos trés planeamentos alterados relativos ao

pulm&o.
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Figura 3.5 - Percentagem de deteccao de erros pela PD nos trés planeamentos alterados relativos ao

pélvico.
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Figura 3.6 - Percentagem de deteccéo de erros pela PD nos trés planeamentos alterados relativos ao

cerebral.
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Percentagem de Deteccédo de Erros pela PD
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80% -
60% - 50,0% 50,0% 50,0%
40% -
20% -
0% /
Cabeca e Cabeca e Cabeca e
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Figura 3.7 - Percentagem de deteccéo de erros pela PD nos trés planeamentos alterados relativos a

cabega e pescogo

3.3. Planeamentos de Locais Anatémicos Distintos

Usando o Teste do Qui-Quadrado (Apéndice A, Tabela A.11 e A.12), ha evidéncias significativas que
a percentagem de deteccdes pela PD é altamente dependente do local anatomico afectado (p=0,00), ou

seja o impacto de um erro é condicionado pelo local anatémico onde esta situado o tumor.

Os planos relativos a pulméo e cabeca e pescogo apresentam maiores percentagens de deteccéo
de erros pelo sistema, respectivamente 83,3% e 45,8%. Em comparacao, os planos referentes a pélvico
e cerebral apresentam percentagens inferiores a 25,0% de deteccdo de erros, com percentagens de

sucesso de 12,5% e 20,8% respectivamente, Figura 3.8.
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Percentagem de Deteccéo pela PD em func¢éo do Local
Anatémico
100% - 83,3%
80% -
60% - 45,8%
40% - 20,8%
12,5%
20% -
0%
Pulméao Pélvico Cerebral Cabeca e
Pescoco
Local Anatémico

Figura 3.8 - Percentagens de detecc¢éo de erros pela PD em fungdo dos quatro locais anatémicos

distintos.

3.4. Local Anatémico e Amplitude dos Erros

Os casos do pulméo e cabeca e pescogo apresentam a maior percentagem de deteccdo de erros
pela PD. Nos planos de pulm&o, o sistema detecta todos os erros com percentagens de detec¢do acima
dos 66%, sendo os erros com amplitude entre os 0,5mm e 0os 3mm 100% detectaveis pela PD, Figura
3.9. Nos planos de cabeca e pescogo, todos os erros sdo detectaveis pelo menos num dos planos
dosimétricos, com uma taxa de detecg¢é@o acima de 33,3% (Figura 3.10), embora nédo haja totalidade de
deteccbes pela PD nos trés planos analisados. Mesmo nos erros de maior amplitude, entre 2,5mm a

5mm, o sistema apenas assinala erros em dois ter¢cos dos planos analisados.
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Percentagem de Detecc¢ao pela PD em func¢ao da
Amplitude dos Erros

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
100% -

80% - 66,7% 66,7%
60% -
40% -
20% -
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0,25 0,5 1 2 2,5 3 5
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Amplitude dos erros (mm)

Figura 3.9 - Percentagem de deteccdo de erros pela PD em funcao da amplitude dos mesmos, nos

planeamentos relativos ao pulmao.
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Figura 3.10 - Percentagem de detecc¢éo de erros pela PD em funcdo da amplitude dos mesmos, nos

planeamentos relativos a cabeca e pescogo.



Os casos pélvicos e cerebrais tém percentagens de deteccdo nulas. Em ambos 0s casos, nas
amplitudes onde houve deteccdo de erro pela PD, este erro apenas foi detectado uma vez. Como se
pode ver na Figura 3.11, os planos relativos ao pélvico tém para as amplitudes de erro introduzido

0,25mm, 0,5mm, 2,5mm e 5mm 0,0% de deteccdo pelo sistema, enquanto as restantes apresentam

33,3%.

Percentagem de Detecc¢éo pela PD em funcéo da
Amplitude dos Erros

100% -
80% -
60% -
40% - 33,3% 33,3% 33,3%
20% -
0,0%
0%
0,25 0,5 1 2 2,5 3 5 |
Pélvico |

Amplitude dos erros (mm)

Figura 3.11 - Percentagem de detecc¢éo de erros pela PD em funcdo da amplitude dos mesmos, nos

planeamentos relativos ao pélvico.

De uma forma similar, no plano cerebral apenas trés erros reprovaram na analise gamma, sendo os
erros verificados apenas num dos planos, Figura 3.12, apresentando percentagens de 33,3%. Para as

amplitudes de erros inferiores a 2mm e para a amplitude de 2,5mm a taxa de deteccé&o pela PD foi nula.

Os casos pélvicos e cerebrais possuem percentagens de deteccdo nulas para os dois erros de

menor amplitude, 0,25 e 0,5mm.
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Percentagem de Detecc¢ao pela PD em func¢ao da
Amplitude dos Erros
100% -
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20% - .
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Amplitude dos erros (mm)

Figura 3.12 - Percentagem de deteccao de erros pela PD em funcéo da amplitude dos mesmos, nos

planeamentos relativos ao cerebral.

3.5. Diferentes Posicionamentos das folhas do MLC

Através do Teste de Fisher (Apéndice A, Tabela A.14) observamos que ndo existe diferencas
significativas nas percentagens de detec¢éo de erro pela PD entre as folhas localizadas na periferia € no
centro do campo, respectivamente 25,0% e 33,3%, ver Figura 3.13. A tabela das percentagens de

sucesso e insucesso de detecgdo encontram-se em Apéndice A, Tabela A.13.

Percentagem de Detecc¢éo de Erros pela PD
100%
80%
60% 0
25.0% 33,3%
40%
20%
0%
Periferia Centro
Localizacdo das folhas de MLC

Figura 3.13 - Percentagem de deteccao de erros pela PD em relagéo a localizacédo das folhas de MLC.
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4. Discussao

Neste estudo, foram simulados erros aleatorios de diferentes amplitudes nas posi¢des das folhas de
MLC com o objectivo de testar em que tipo de planos e quais as amplitudes que o sistema de dosimetria
portal conseguia detectar. Estabelecendo um limite de aceitabilidade de 3,50 de maximum gamma e
usando como critério de passagem 3%/3mm, os 12 planos modificados foram comparados aos originais

através da andlise gamma.

Para tratamentos dindmicos, erros nas posi¢cfes das MLC podem estar relacionados com o efeito da
gravidade na posicdo das folhas devido ao movimento da gantry nos diferentes angulos 53 e aos atrasos
no movimento das mesmas, provocados por falhas na velocidade. A velocidade das folhas pode ser
afectada por sujidade, alterando a sensibilidade entre estas 9, e por problemas mecanicos nos motores
individuais das MLC. Segundo Oliver et al (2010) 1“9 erros posicionais das folhas do MLC séo
dependentes da posicédo da gantry, velocidade das folhas e séo diferentes para cada par de folhas 9. Os
erros simulados neste estudo sdo representacdes simples dos erros que podem ocorrer durante o

tratamento real.

Neste trabalho verificamos, a um nivel de significAncia de 5%, que as percentagens dos erros
detectados pela dosimetria portal ndo estdo relacionadas com a amplitude de cada erro. Ou seja, a
percentagem de detec¢do do erro ndo é significativamente dependente das amplitudes utilizadas. No
entanto verifica-se, que embora as percentagens de deteccdo nas amplitudes de 0,25 e 0,5mm néo
sejam significativamente diferentes das restantes, estas possuem as percentagens mais baixas de
detecc¢do de erro. Os erros inferiores a 1mm tém menor percentagem de detec¢do pela PD a um critério
de 3%/3mm.

Como foram usados diferentes tipos de planos dosimétricos, foi possivel comparar os planos dentro
do mesmo grupo anatdémico e entre os quatro locais anatémicos distintos. Independentemente do local
anatomico dos planeamentos, pulmao, pélvico, cerebral e cabeca e pescoco, pode constatar-se que
dentro do mesmo grupo nao existem diferenc¢as significativas na percentagem de detecc¢éo de erros. Nos
casos do pulméo e da cabeca e pescogo, o volume de PTV do tumor é muito idéntico nos trés casos,
logo a percentagem de deteccdes é muito semelhante. Nos restantes locais anatomicos, existe sempre
um caso em que o volume de PTV é bastante inferior aos outros dois verificando-se uma menor
percentagem de deteccéo de erros por parte do sistema. A percentagem de deteccéo de erros pela PD
pode estar relacionada com a dimenséo do volume de PTV do tumor sendo a taxa de deteccdo inferior

para os casos com menor volume de PTV.

A percentagem de deteccdes pela dosimetria portal é significativamente diferente tendo em conta o
local anatomico onde esta situado o tumor. Os planeamentos com menor detec¢do de erro sdo 0s casos

pélvico e cerebral, que exigem planeamentos dosimétricos geralmente menos exigentes a nivel de
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heterogeneidade, provocando um menor esforco no movimento e velocidade das folhas do MLC, uma
vez que estas ndo necessitam de se mover tdo rapidamente para alcancarem as suas posi¢des. Pelo
contrario, planos com elevada heterogeneidade, que necessitam de grande movimentacao das folhas do
MLC, apresentam percentagens de deteccdo de erro elevadas, casos do pulméo e cabeca e pescoco.
Estes resultados indicam que planos de arco terapia complexos sdo mais sensiveis a erros posicionais
nas folhas do MLC. Sendo os planos relativos ao pulmao, os Unicos casos onde ha total deteccao de
erros pela PD em todos os planos estudados e na maioria das amplitudes de erro introduzidas. A
complexidade dos planeamentos dosimétricos esta relacionada com a proximidade do tumor a 6rgéos de
risco e com a dimenséo do volume de PTV. Pois a proximidade da doenca a 6rgaos de risco implica uma
dificuldade acrescida na realizacdo do planeamento dosimétrico, para que o volume de PTV receba a
dose prescrita e os 6rgdos de risco recebam o minimo de radiacdo. Naturalmente, devido a sua
localizacéo, os pulmdes e cabega e pescoco encontram-se proximos de um maior nimero de érgéos de
risco comparativamente aos planos pélvicos e cerebrais. Contudo, na mesma regido anatémica, existem
planeamentos dosimétricos mais complexos que outros, devido a diferente localizagdo do tumor no érgao
afectado pela doenca. Por exemplo, no pulméo, nos casos em que o tumor esta préximo do mediastino,
os planeamentos dosimétricos sdo mais complexos e exigentes a nivel de movimentacdo e velocidade
das folhas do MLC, devido a elevada proximidade com uma série de 6rgdos de risco, como a traqueia, 0

coracdo e o esoéfago.

Em planos dosimétricos complexos, como pulmédo e cabeca e pescoco, todas as amplitudes dos
erros estudados foram detectados com uma percentagem de passagem acima dos 66,7% e 33,3%,
respectivamente. Nos casos do pélvico e cerebral, planos simples, existem percentagens nulas de
detecgdo. O impacto do erro, principalmente a amplitudes inferiores a 1mm, é condicionado pelo local
anatémico, uma vez que os planos simples apresentam taxas de deteccdo para as amplitudes de
0,25mm e 0,5mm nulas, e os planos complexos apresentam no minimo taxas de deteccao de 33,3%. O
critério de 3%/3mm pode nédo ser suficientemente sensivel para detectar todas as amplitudes dos erros
que foram introduzidos neste estudo principalmente em planos simples. Contudo ao diminuirmos o valor
do limite corria-se o risco de detectar um maior nimero de erros irrelevantes para o planeamento
dosimétrico. Resultados semelhantes foram encontrados no estudo de Hussein et al. [¥8, que concluiram

que é necessario um critério de 2%/2mm para detectar erros posicionais nas folhas do MLC em
RapidArc® [,

As folhas do MLC localizadas na periferia do campo tém menor movimento que as folhas que se
encontram no centro do campo e geralmente recebem pequenas doses de radiacdo. Por isso, o resultado
esperado seria que os erros introduzidos em folhas da periferia ndo tivessem tanta influéncia no plano
modificado e como consequéncia tivessem uma percentagem de deteccdo de erros bastante inferior
relativamente as folhas centrais. No entanto, neste estudo, as percentagens de deteccdo de erro sédo

muito semelhantes entre as folhas da periferia e do centro ndo se verificando nenhuma correlagédo
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estatistica entre a localizagdo das folhas do MLC e taxa de detecgao do sistema. Isto pode acontecer
devido a falta de sensibilidade da dosimetria portal para deteccao de erro nos planos simples, mesmo

que o erro introduzido seja nas folhas centrais.

Neste estudo existem algumas limitac6es. Pequenas oscilagBes das folhas do MLC podem ocorrer
devido a accédo da gravidade em determinadas posi¢cdes da gantry, podendo ter como consequéncia a
introducdo de novos erros aleatorios e a amplificacdo ou anulagdo da amplitude dos erros introduzidos
propositadamente. Esta problematica é inerente ao movimento de rotacdo da gantry, ndo podendo ser
resolvido e percepcionado no estudo facilmente. Esta pode ser a explicacdo, no caso do pulméao, para
existir um plano em que o erro de maior amplitude introduzido ndo é detectado, uma vez que as restantes
amplitudes tém percentagens de deteccdo de 100,0%. Outra limitacdo é que o erro introduzido pode ter
sido detectado pela dosimetria portal, mas n&o provocou uma alteracdo suficientemente significativa para
ndo passar na analise gamma. Ou seja, o erro introduzido ndo traduz uma elevada diferenca dosimétrica
naquele plano pois nem todos os erros introduzem desvios significativos na dosimetria dos planos de
tratamento. Idealmente deveria ser utilizado um sistema de detec¢cdo que permitisse verificar qual o
tecido anatémico afectado pela alteracéo de dose provocada pelo erro introduzido e se essa alteracao de
dose iria afectar significativamente o outcome do tratamento. Mais uma vez, é importante salientar que o
critério da analise gamma, como Unica ferramenta de decisdo de tratamento é insuficiente e avaliagbes

mais profundas a nivel de desvios da distribuicéo de dose deveriam ser efectuadas.

44



5. Concluséo

Neste estudo foram introduzidos erros nas posi¢cfes das folhas do MLC em doze planeamentos

dosimétricos distintos de arco terapia de quatro regiées anatomicas.

A percentagem de deteccdo de erro pelo sistema ndo esta relacionada com a amplitude dos erros,
mas sim com o local anatémico afectado pelo tumor. Planeamentos dosimétricos simples sdo menos
sensiveis a erros nas posic@es das folhas do MLC, e o sistema utilizado com o critério de 3%/3mm nao
detecta a maioria das amplitudes utilizadas nestes casos. Em planeamentos complexos, o sistema
utilizado tem uma performance aceitavel em termos de deteccdo de erro a todas as amplitudes
estudadas. N&o existe uma diferenga significativa entre a percentagem de detecgdo de erros pela
dosimetria portal nas folhas do MLC localizadas na periferia e centro do campo, para a mesma amplitude

de erro estudada.

O presente estudo pode servir como base para avaliar e alterar os protocolos de garantia de
qualidade relativos a cada paciente em radioterapia e salientar a necessidade de utilizar novos sistemas
de deteccdo de erros mais sensiveis. Os sistemas de deteccdo deverdo ser capazes de analisar as
diferencas de dose provocadas pelo erro e a influéncia que essa alteracdo possa ter no planeamento
dosimétrico em vez de se basearem apenas no critério de passagem da andlise gamma. Os profissionais
responsaveis pelo controlo de qualidade em radioterapia devem estar cientes das consequéncias de

determinados niveis de ac¢éo e 0s seus potenciais efeitos na distribuicdo de dose ao doente.

E importante que cada servico de radioterapia estabeleca protocolos adequados, de acordo com as
técnicas praticadas e dispositivos disponiveis, de forma a garantir um sistema de controlo de qualidade

eficiente.

45



6. Trabalho Futuro

Tendo em conta as limitacdes apresentadas, bem como as conclusdes obtidas, torna-se possivel

apresentar sugestfes para possiveis trabalhos futuros de forma a aprofundar o estudo realizado.

Verificaram-se limitagBes na quantificacdo da alteracdo de dose e quais as estruturas anatémicas
mais afectadas pela introdug&o do erro. Seria interessante repetir este estudo utilizando um sistema de
controlo de qualidade que permitisse verificar a estrutura anatémica afectada pelo erro introduzido, bem
como a diferenca de dose observada no volume de PTV e nos 6rgaos de risco. Assim, o impacto do erro
poderia ser estudado em detalhe permitindo analisar erros que mesmo néo tendo passado na analise
gamma, possam ter consequéncias que interfiram significativamente no plano dosimétrico. Em suma,

utilizar um sistema que permita quantificar o impacto do erro no tratamento.

Também poderia ser interessante, além dos erros introduzidos nas posi¢cées das folhas do MLC,
estudar o efeito de novos erros nos planos modificados, como aumentar ou diminuir a rotacdo do
colimador e aumentar a dose. Outra opgdo poderia ser realizar uma comparacgdo, a nivel de taxa de
deteccéo de erros e deteccéo de alteragdo de dose nos érgéos de risco e PTV, entre diferentes sistemas

utilizados em controlo de qualidade (Delta*®, OCTAVIUS®, COMPASS e ArcCHECK®, por exemplo).
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7. Apéndice

A) Dados Estatisticos

Tabela A.1 - Percentagem de deteccédo pela PD para cada amplitude de erro introduzido nos 12

planeamentos estudados.

Amplitude Erro * Detecgdo do erro  Crosstabulation
Deteccdo pelo EPID
Nao Sim Total
Amplitude Erro 0.25 Count 9 3 12
% within Amplitude Erro 75,0% 25,0% 100,0%
Std. Residual 9 -1,0
05 Count 8 4 12
% within Amplitude Erro 66,7% 33,3% 100,0%
Std. Residual 5 -6
1 Count 6 6 12
% within Amplitude Erro 50,0% 50,0% 100,0%
Std. Residual -3 3
; 2 Count 6 6 12
% within Amplitude Erro 50,0% 50,0% 100,0%
Std. Residual -3 :3
25 Count 6 6 12
% within Amplitude Erro 50,0% 50,0% 100,0%
Std. Residual -3 3
3 Count 5 7 12
% within Amplitude Erro 41,7% 58,3% 100,0%
Std. Residual -7 i
5 Count 7 5 12
% within Amplitude Erro 58,3% 41,7% 100,0%
Std. Residual i -1
Total Count 47 37 84
% within Amplitude Erro 56,0% 44 0% 100,0%
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Tabela A.2 - Valor de significancia relativos a comparacao das percentagens de deteccdo de erro em

funcéo da amplitude dos mesmos.

Chi-Square Tests

Value df Asymp. Sig. (2-
sided)

Pearson Chi-Square 3,8642 ,695
Likelihood Ratio 3,975 ,680
Linear-by-Linear

o 1,718 ,190
Association
N of Valid Cases 84

Tabela A.3 - Percentagens de deteccao e ndo deteccdo dos erros pela PD nos trés planeamentos

relativos ao pulmao.

Patologia * Detecg¢ao do erro  Crosstabulation
Detecgdo pelo EPID
Nao Sim Total

Patologia Pulmdo1 Count 2 6 8
% within Patologia 250% 75,0% 100,0%

Std. Residual 6 -3
: Pulmdo 2 Count 1 7 8
% within Patologia 12,5% 87.5% 100,0%

Std. Residual -3 A
Pulmdo 3 Count 1 7 8
% within Patologia 12,5% 87,5% 100,0%

Std. Residual -3 A
Total Count 4 20 24
% within Patologia 16,7% 83,3% 100,0%
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Tabela A.4 - Valor de significancia relativa a comparacéo das percentagens de deteccao de erro em

funcéo dos 3 planeamentos relativos ao pulmao.

Chi-Square Tests

Value df Asymp. Sig. (2- Exact Sig. (2- Exact Sig. (1- Point
sided) sided) sided) Probability

Pearson Chi-Square ,6002 2 741 1,000
Likelihood Ratio ,573 2 1,000
Fisher's Exact Test 772 1,000
Linear-by-Linear
Association ,431° 1 , 751 375 211
N of Valid Cases 24

Tabela A.5 - Percentagens de deteccdo e ndo deteccdo dos erros pela PD nos trés planeamentos

relativos ao pélvico.

Patologia * Deteccao do erro  Crosstabulation
Deteccdo pelo EPID
Nao Sim Total

Patologia Pélvico1 Count 7 1 8
% within Patologia 87.5% 12,5% 100,0%

Std. Residual 0 0
Pélvico 2  Count 6 2 8
% within Patologia 75,0% 250% 100,0%

Std. Residual -4 1,0
Pélvico3 Count 8 0 8
% within Patologia 100,0% 0,0% 100,0%

Std. Residual 4 -1,0
Total Count 21 3 24
% within Patologia 87.5% 12,5% 100,0%

49




Tabela A.6 - Valor de significancia relativa a comparacéo das percentagens de deteccéo de erro em

funcdo dos 3 planeamentos relativos ao pélvico.

Chi-Square Tests

Value df Asymp. Sig. (2- | Exact Sig. (2- | Exact Sig. (1- Point
sided) sided) sided) Probability

Pearson Chi-Square 2,2862 2 ,319 747
Likelihood Ratio 3,059 2 217 147
Fisher's Exact Test 2,092 147
Linear-by-Linear
Association ,548°P 1 ,459 ,719 ,360 ,221
N of Valid Cases 24

Tabela A.7 - Percentagens de detec¢céo e ndo detecgdo dos erros pela PD nos trés planeamentos

relativos ao cerebral.

Patologia * Detecgdo do erro  Crosstabulation

Detec¢do pelo EPID
Nao Sim Total
Patologia Cerebral1 Count ] 3 8
% within Patologia 62,5% 37.5% 100,0%
Std. Residual -8 2,0
Cerebral2  Count 8 0 8
% within Patologia 100,0% 0,0% 100,0%
Std. Residual 4 -1,0
Cerebral3  Count 8 0 8
% within Patologia 100,0% 0,0% 100,0%
Std. Residual 4 -1,0
Total Count 21 3 24
% within Patologia 87,5% 12,5% 100,0%
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Tabela A.8 - Valor de significancia relativa a comparacéo das percentagens de deteccéo de erro em

funcdo dos 3 planeamentos relativos ao cerebral.

Chi-Square Tests

Value df Asymp. Sig. (2- | Exact Sig. (2- | Exact Sig. (1- Point
sided) sided) sided) Probability

Pearson Chi-Square 6,8572 2 ,032 ,083
Likelihood Ratio 7,500 2 ,024 ,083
Fisher's Exact Test 4,865 ,083
Linear-by-Linear
Association 4,929° 1 ,026 ,055 ,028 ,028
N of Valid Cases 24

Tabela A.9 - Percentagens de deteccao e ndo deteccdo dos erros pela PD nos trés planeamentos

relativos a cabeca e pescoco.

Patologia * Detecgaodo erro  Crosstabulation
Detecgdo pelo EPID
Nao Sim Total

Patologia CabegaePescogco1  Count 1 1 2
% within Patologia 50,0% 50,0% 100,0%

Std. Residual 0 0
Cahecae Pescogo2 Count 1 1 2
% within Patologia 50,0% 50,0% 100,0%

Std. Residual 0 0
Cabegae Pescogo3  Count 1 1 2
% within Patologia 50,0% 50,0% 100,0%

Std. Residual 0 0
Total Count 3 3 6
% within Patologia 50,0% 50,0% 100,0%
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Tabela A.10 - Valor de significancia relativa & comparacdo das percentagens de detec¢céo de erro em

funcéo dos 3 planeamentos relativos a cabeca e pescoco.

Chi-Square Tests

Value Df Asymp. Sig. (2- | Exact Sig. (2- | Exact Sig. (1- Point
sided) sided) sided) Probability

Pearson Chi-Square ,0002 2 1,000 1,000
Likelihood Ratio ,000 2 1,000 1,000
Fisher's Exact Test ,642 1,000
Linear-by-Linear
Association ,000° 1 1,000 1,000 ,700 ,400
N of Valid Cases 6

Tabela A.11 — Percentagens de deteccao de erros pela PD em relagdo aos quatro distintos locais

anatomicos.

Local Anatomico * Detecgao do erro  Crosstabulation
Deteccdo pelo EPID
Nao Sim Total
Local Anatdmico  Pulmao Count 4 20 24
% within Local Anatdmico 16,7% 83,3% 100,0%
Std. Residual =27 33
Pélvico Count 21 3 24
% within Local Anatdmico 87,5% 12,5% 100,0%
Std. Residual 1,8 -2,2
Cerebral Count 19 5 24
% within Local Anatomico 79,2% 20,8% 100,0%
Std. Residual 13 -1,5
Cabeca e Pescoco  Count 13 11 24
% within Local Anatdmico 54 2% 45 8% 100,0%
Std. Residual -3 4
Total Count 57 39 96
% within Local Anatdmico 59,4% 40,6% 100,0%
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Tabela A.12 - Valor de significancia relativa & comparacédo das percentagens de deteccéo de erro em

funcéo dos locais anatémicos distintos.

Chi-Square Tests

Value df Asymp. Sig. (2-
sided)

Pearson Chi-Square 30,1862 ,000
Likelihood Ratio 32,310 ,000
Linear-by-Linear

o 5,342 1 ,021
Association
N of Valid Cases 96

Tabela A.13 — Percentagem de deteccao dos erros pela PD em relacéo a localizacdo das folhas do MLC.

Local das MLCs * Detecgao do erro  Crosstabulation

Detecgdo pelo EPID

Nao Sim Total
Localdas MLCs  Periferia  Count 9 3 12
% within Local das MLCs 75,0% 25,0% 100,0%
Std. Residual 2 -3
Centro Count 8 4 12
% within Local das MLCs 66,7% 33,3% 100,0%
Std. Residual -2 3
Total Count 17 7 24
% within Local das MLCs 70,8% 29,2% 100,0%
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Tabela A.14 - Valor de significancia relativa a comparacao das percentagens de deteccéo de erros em

em funcéo da localizac&o das folhas do MLC.

Chi-Square Tests

Value df Asymp. Sig. (2- | Exact Sig. (2- | Exact Sig. (1- Point
sided) sided) sided) Probability
Pearson Chi-Square ,2022 ,653 1,000 ,500
Continuity Correction® ,000 1,000
Likelihood Ratio ,202 ,653 1,000 ,500
Fisher's Exact Test 1,000 ,500
Linear-by-Linear
Association ,193°¢ ,660 1,000 ,500 ,315
N of Valid Cases 24
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