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AVALIACAO DAS FERRAMENTAS DE CONTROLE DE QUALIDADE PARA
PACIENTES SUBMETIDOS AO IMRT

Milton Lavor

RESUMO

Atualmente a radioterapia de intensidade modulada (IMRT) esta sendo
implementada em um numero crescente de centros no Brasil. Como
consequéncia disto, muitas instituicoes estdo enfrentando o problema de executar
um programa de controle de qualidade antes e durante a execucédo do IMRT na
pratica da rotina clinica.

O objetivo deste trabalho € avaliar e propor uma metodologia para o
controle de qualidade de tratamentos com IMRT.

Uma camara de ionizacdo e um detector bidimensional foram utilizados
para avaliar a dose absoluta total de todos os campos em um determinado ponto.
A distribuicdo de dose relativa total de todos os campos foi medida com filmes
radiocromicos e um detector bidimensional em uma profundidade no objeto
simulador. Uma comparacéo entre as distribuicbes de dose medidas e calculadas
foi realizada usando o método do indice gama, avaliando o percentual de pontos
gue satisfazem os critérios de diferenca dose de +3% e distancia de concordancia
de £3 mm.

Como resultado da dosimetria absoluta de 113 feixes de IMRT medidos
com uma camara de ionizagdo e 81 feixes usando o detector bidimensional, foi
proposto um nivel de acdo de cerca de + 5% em relagdo ao sistema de
planejamento e de tratamento para a verificacdo da dose em um uUnico ponto na
regido de baixo gradiente de dose. A analise das medicdes com o detector
bidimensional mostrou que o valor da funcdo gama foi <1 para 97,7% dos dados
e, para o filme, o valor da fungdo gama foi <1 para 96,6% dos dados.

Neste trabalho pode-se concluir que para uma entrega exata de dose em
IMRT “sliding-window” com um colimador micro multilaminas, os parametros de
dose total absoluta e distribuicdo de dose total relativa devem ser verificados por

dosimetria absoluta e relativa respectivamente.



EVALUATION TOOLS OF QUALITY CONTROL FOR PATIENTS SUBMITTED
TO IMRT

Milton Lavor

ABSTRACT

Intensity modulated radiation therapy (IMRT) is currently been implemented
in a rapidly growing number of centers in Brazil. As consequence many institutions
are now facing the problem of performing a comprehensive quality control program
before and during the implementation of IMRT in the clinical routine practice.

The aim of this work is to evaluate and propose a methodology for quality
assurance in IMRT treatments.

An ionization chamber and a two-dimensional array detector were
performed to assess the absolute value of the total dose of all fields in one specific
point. The relative total dose distribution of all fields was measured with a
radiochromic film and a two-dimensional array at one depth in a phantom. A
comparison between measured and calculated dose distributions was performed
using the gamma-index method, assessing the percentage of points that meet the
criteria of £3% dose difference and £3 mm distance to agreement.

As a result of 113 tested IMRT beams using ionization chamber and 81
using two-dimensional array, the proposal was to take an action level of about +
5% compared to the treatment planning systems and measurements, for the
verification of the dose in a single point at the low gradient dose region. Analysis
of the two-dimensional array measurements showed that the gamma value was <1
for 97.7% of the data and for the film the gamma value was <1 for 96.6% of the
data.

This can be concluded that for an accurate delivery of dose in “sliding-
window” IMRT with micro multileaf collimator, the absolute value of the total dose
and the relative total dose distribution should be checked by absolute and relative

dosimetry respectively.
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1 INTRODUCAO

1.1 Consideracdes Gerais

A descoberta dos raios-x, em 1895 por Wilhelm Conrad Roentgen, e da
radioatividade, em 1896 por Antoine Henri Becquerel em conjunto com o casal
Curie, propiciou a medicina utilizar radiagdo ionizante com finalidades
terapéuticas e diagndsticas, permitindo um avanco cientifico na area da saude.

A Radioterapia € uma modalidade de tratamento que emprega feixe de
radiagOes ionizantes para destruir células tumorais, mas preservando os tecidos
sadios. Desta forma, uma dose pré-calculada de radiacédo é aplicada a um volume
de tecido que engloba o tumor, buscando erradicar todas as células tumorais com
o menor dano possivel as células normais circunvizinhas.

Nos ultimos anos, o planejamento e a execucdo da radioterapia se
encontram em um processo de crescente evolugcdo. Esta mudanca €, em grande
parte, resultante dos avangos continuos em “hardware” e “software” que tém
exigido o aperfeicoamento constante dos métodos de planejamento e execucao
do tratamento de radioterapia, assim como investimentos no treinamento dos
profissionais que a executam .

A Radioterapia de Intensidade Modulada (IMRT, sigla originada do termo
em inglés “Intensity Modulated Radiation Therapy”) é uma forma de radioterapia
externa produzida em aceleradores lineares desenvolvida no final dos anos 90
que permite a conformacao da radiacdo para o contorno da area alvo utilizando
feixes multiplos de radiagédo de intensidades n&o-uniformes. A técnica de IMRT é
uma evolucdo da radioterapia conformacional tridimensional (3D-CRT) por ser
capaz de modular o feixe de tratamento, oferecendo uma intensidade maior de
dose na area de interesse e poupando areas onde esta intensidade nédo é
desejada, ou seja, proxima aos orgaos de risco. Com isto, consegue-se irradiar
tumores bastante irregulares e, sobretudo, cdncavos, sem causar excessiva
exposicdo a radiagdo dos tecidos normais adjacentes. O objetivo dessa técnica &
conformar a radiagcdo o mais proximo possivel do volume alvo na tentativa de

proteger as estruturas sadias adjacentes .
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Devido & maior complexidade da técnica de IMRT, sua aplicacdo clinica
requer um controle de qualidade especifico para cada paciente submetido ao
tratamento. Este trabalho consiste em avaliar e propor uma metodologia para o

controle de qualidade do tratamento a ser posteriormente aplicado no paciente.
1.2 Fundamentos Tedricos

1.2.1 Radioterapia de Intensidade Modulada

As técnicas de IMRT sao significantemente mais complicadas do que as
outras formas tradicionais de radioterapia. O tratamento com IMRT tem o objetivo
de concentrar maior dose de radiacdo no alvo e poupar os tecidos normais,
especialmente para os 0Orgdos alvos com formatos complexos e/ou regibes
cbncavas. A dose de radiacdo € projetada para conformar a forma tridimensional
do tumor pela modulacdo ou controle da intensidade dos subcampos de cada
feixe de radiacdo. Portanto, utiliza-se uma alta dose de radiacdo no volume alvo,
ao passo que se espera diminuir a exposicao a radiacdo dos tecidos normais
circundantes, buscando a reducéo da toxicidade ao tratamento @.

O planejamento do tratamento com IMRT é mais complexo do que o
planejamento da radioterapia conformacional tridimensional (3D-CRT). Para
ambos, o radioterapeuta designa alvos especificos (tumor alvo, regides eletivas
nodulares) e estruturas evitadas (parede retal, bexiga, medula espinhal, glandulas
salivares, etc.). O processo de determinacdo dos volumes para o tratamento
consiste em varios passos distintos. Diferentes volumes podem ser definidos,
frequentemente com variagbes de concentragbes de células malignas ou
suspeitas e de células normais das quais a radiossensibilidade pode interferir no
plano de tratamento. Além disso, devem ser consideradas mudancas provaveis
na posicao espacial entre os volumes e o feixe durante o tratamento, movimentos
de tecidos e do paciente e possivel incerteza no “set up” de tratamento.

O ICRU 83 ©® apresenta os seguintes volumes: volume tumoral
macroscopico (GTV), volume alvo clinico (CTV), volume do alvo interno (ITV),
volume alvo de planejamento (PTV), 6rgdos de risco (OAR), volume de
planejamento de 6rgdos de risco (PRV), volume tratado (TV) e volume restante

em risco (RVR). Na 3D-CRT os arranjos dos feixes simples sdo conformados de
13



forma que hajam margens maiores de campo para compensar as variacoes
diarias de configuracdo e caracteristicas fisicas do proprio feixe. A dose de
radiacdo nos cortes tomograficos é calculada em um processo denominado
“forward planning” ou planejamento direto. Ja no planejamento do IMRT é
necessario definir as especificacdes de dose tanto para o 6rgdo alvo como para
as estruturas que se pretende proteger, determinando restricdes e/ou permissdes
de tolerancia, de acordo com a importancia da preservacdo necessaria ao 0rgao
avaliado nestas restricbes e/ou permissdes. Uma vez definidas essas
especificacdes, o sistema de planejamento computadorizado cria uma série de
padroées de modulacdo em que cada angulacdo de feixe procurando alcancar o
maximo possivel as doses prescritas pelo médico. Este processo € conhecido
como planejamento inverso @.

A melhor forma de analisar um planejamento inverso € através dos

histogramas de dose-volume, apresentado na figura 1.
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Figura 1: Histograma dose-volume para um caso de cancer de prostata.
Figura adaptada do ICRU 83.

Um histograma de dose por volume representa as fracées de volume de

cada estrutura em termos da dose recebida. Desta forma, um histograma com a
14



dose acumulada pode apresentar exatamente a quantidade volumétrica de uma
determinada estrutura e a dose que ela recebe. Idealmente, deseja-se que o alvo
receba em cem por cento de seu volume a dose prescrita com pequena variacao
e, por outro lado, que as estruturas sadias recebam o minimo possivel.

O sistema de planejamento inverso, a partir da ferramenta de otimizacao
inversa que é alimentada com dados de volumes e doses, procurara encontrar 0s
melhores campos com suas fluéncias, resultando na distribuicdo desejada em
cada volume. Estas fluéncias ideais calculadas devem ser convertidas em feixe
real, isto €, em feixes possiveis de serem executados pelo sistema de colimador
multildminas (MLC) que sera discutido a seguir. Assim as conformacgfes das
laminas do MLC podem ser calculadas em termos de dose absorvida para os

pacientes e objetos simuladores.

1.2.2 Técnicas de IMRT com Colimador Multilaminas

A técnica de IMRT pode ser implementada em dois modos distintos,
apenas dependendo da forma como o colimador multilaminas é utilizado.

O modo “step-and-shoot”, ou modo estatico, trata-se de uma técnica em
que a dose total em cada ponto espacial é originada pela contribuicdo de varios
segmentos de campos. O uso de multiplos campos estaticos em simultaneo com
uma direcdo do feixe Unico e constante, baseia-se no método mais simples de
tratamento de IMRT com MLC ®. Neste modo, o feixe de radiacdo encontra-se
interrompido enquanto o MLC se movimenta de um segmento para o outro, e
irradia no momento em que este atinge a posicdo geométrica das laminas do
préximo segmento. Este processo € continuamente repetido até que toda a
sequéncia planeada seja efetuada, sendo assim possivel obter-se uma
contribuicdo de dose total ndo uniforme.

O modo “sliding-window”, ou modo dinamico € rotineiramente mais
empregado e foi usado na realizacdo desse trabalho. Esta técnica utiliza o
colimador multilaminas dindmico (DMLC, sigla originada do termo em inglés
“Dinamic Multileaf Collimator”) cujas laminas se movem durante a irradiagéao,
abrindo pequenos campos e proporcionando uma alta resolugcéo espacial.

O processo de obtengdo de um feixe de intensidade modulada através da

sequéncia de trajetérias de laminas do MLC foi apresentado primeiramente por
15



Bortfeld et al. (1994) . Posteriormente, surgiram outros modelos gue consideram
fatores importantes para tornar o IMRT operacional, tais como: a comparacgéo
com filtros compensadores ®, o tempo de irradiacdo com o movimento do MLC, a
contribuicdo da radiacdo espalhada e da transmissédo, os efeitos das diferentes
arquiteturas dos varios fabricantes e o efeito da velocidade da movimentagdo com
a taxa de dose dos aceleradores.

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

Assim, cabera ao MLC dinamico o papel de gerar as distribuicées de dose
utilizando-se das caracteristicas fisicas das laminas, velocidades de abertura e
fechamento, transmisséo e espalhamento do feixe de radiagcdo. Todo o sistema
deve trabalhar perfeitamente e qualquer fracdo de transmisséao distinta é capaz de

causar mudancas drasticas na distribuicdo de dose.

1.2.3 Controle de Qualidade antes da Implementacédo Clinica de IMRT

A garantia de qualidade (QA, sigla originada do termo em inglés “Quality
Assurance”) é obtida mediante um programa composto por uma série de acdes
com o propédsito de manter a funcionalidade e a seguranca na operacao de todos
0S equipamentos, atendendo aos limites de tolerancia estabelecidos de modo a
proteger o0s usuarios e trabalhadores do servico de radioterapia, garantindo
elevada precisdo da dose e do alvo .

A garantia de qualidade inclui o controle de qualidade (QC, sigla originada
do termo em inglés “Quality Control”). O controle de qualidade garante que as
atividades do programa ocorram conforme planejado mediante testes especificos
que poderéo descobrir falhas e, assim, indicar mudancas que possam melhorar a
gualidade.

A importancia da implantacdo de um programa de controle de qualidade
antes da implementacéo clinica do IMRT ja foi ressaltada por varios autores ©.
Apés a aprovacao do plano de tratamento, o mesmo deve ser conferido por um

controle de qualidade, em que sao verificadas as distribuicdes de doses que
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deverdo ser administradas ao paciente. Essa conferéncia pode ser feita de véarias
maneiras. De acordo com o Mijnheer et al. (2008) ® a fim de estabelecer um
programa de controle qualidade especifico para o paciente submetido a

tratamentos de IMRT, existem cinco cenarios possiveis, apresentados a seguir.

Cenériol:

¢ Uma medida com camara ionizacdo é realizada para avaliar a dose
absoluta total de todos os campos em um ou varios pontos;

e Valores para a tolerancia e nivel de acdo deverdo ser definidos para a
verificacdo da dose total nesses pontos;

e Todos os campos separados sdo medidos utilizando filme a uma
profundidade no objeto simulador, a fim de verificar a distribuicdo de dose
relativa num plano;

e Uma comparacédo entre as distribuicdes de doses medidas e calculadas é
realizada utilizando procedimentos de avaliacéo 2D;

e A avaliacdo dos parametros das distribuicdes de dose 2D, tais como limite
de confianca, diferenca dose absorvida, distancia de correspondéncia e
indice gama, devera ser escolhida.

Cenério2:

e Todos os campos separados sdo medidos utilizando um detector 2D para a
verificacdo das distribuicoes de dose relativa num plano;

e Uma comparacao entre as distribuicbes de dose medidas e calculadas é
realizada utilizando software intrinseco;

e A avaliacdo dos parametros dos multiplos pontos medidos, tais como limite
de confianca, diferenca dose absorvida, distancia de correspondéncia e
indice gama, devera ser escolhida;

e Se 0 sistema for incapaz de cumprir a verificacdo da dose absoluta,
medidas adicionais com camara ionizagédo calibrada devem ser realizadas
para avaliar o valor da dose absoluta total de todos os campos em um ou
varios pontos;

e Valores para a tolerancia e nivel de acdo deverao ser definidos para a

verificacdo da dose total nesses pontos.
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Cenério3:

e A distribuicdo de dose relativa total de todos os campos & medida com
filme ou detector 2D em uma ou varias profundidades no objeto simulador;

e Uma comparacédo entre as distribuicdes de doses medidas e calculadas é
realizada utilizando procedimentos de avaliagao 2D;

e A avaliacdo dos parametros das distribuicdes de dose 2D, tais como limite
de confianca, diferenca dose absorvida, distancia de correspondéncia e
indice gama, devera ser escolhida;

e Uma medida com camara ionizacdo é realizada para avaliar o valor da
dose absoluta total de todos os campos em um ou Varios pontos;

e Valores para a tolerancia e nivel de acdo deverdo ser definidos para a
verificacdo da dose total nesses pontos.

Cenério4:

e O valor da dose absoluta total de todos os campos € medido em um ou
varios pontos em um objeto simulador utilizando detectores calibrados;

e Valores para a tolerancia e nivel de acdo deverdo ser definidos para a
verificacdo da dose total nesses pontos.

Cenério5:

e O valor da dose absoluta total de todos os campos é recalculado usando
um calculo de dose independente em um ou varios pontos utilizando os
dados da TC do paciente ou os dados da TC do objeto simulador;

e Valores para a tolerancia e nivel de acdo deverdo ser definidos para a
verificacdo da dose total nesses pontos;

e E necessaria outra verificacdo para examinar o “download” do arquivo da

sequéncia das laminas.

O programa de controle de qualidade proposto e avaliado nesse trabalho
partiu desses cinco cenarios para encontrar o controle de qualidade ideal para
pacientes submetidos ao IMRT no Servico de Radioterapia do Hospital das

Clinicas de Sao Paulo.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 Evolucao da Radioterapia

Durante a segunda metade do século passado, inovacdes tecnoldgicas na
radioterapia, no diagnostico por imagem e na ciéncia da computacado modificaram
bastante a rotina da radioterapia, levando a significativas melhorias na entrega do
tratamento e nos resultados ©. Antes de 1950, os tumores profundamente

enraizados eram tratados com feixes cruzados ou técnicas de rotacdo %

para
garantir um minimo aceitavel de dose absorvida nos tecidos normais,
especialmente na pele e nos 0ssos. A introducdo de feixes de fotons externos
profundamente penetrantes, inicialmente com °°Co na década de 1950, e
eventualmente com os aceleradores lineares (ALs) de elétrons de alta energia na
década de 1960, permitiu que a dose absorvida no alvo pudesse ser aumentada
sem acréscimo de morbidade no tecido normal. Estes feixes de raios-x de
megavoltagem reduziram especialmente a dose absorvida na pele para simples
configuracdes de feixes, como feixes paralelos e opostos, e também reduziram a
dose absorvida nos 0ssos, devido as suas caracteristicas de absorcéo.

Durante os anos 1970 e 1980, o planejamento do tratamento baseado no
uso de raios-x diagndstico planar foi amplamente aplicado. Um "simulador”,
equipamento especializado de imagem para a radioterapia que emprega um
sistema de imagem com raios-x de quilovoltagem e a mesma geometria e graus
de liberdade de um acelerador linear ou unidade de °°Co, tornou-se uma
ferramenta amplamente utilizada para o planejamento. A anatomia 6ssea tornou-
se visivel com os raios-x planares, mas a localizacéo dos tecidos moles, incluindo
tumor, era de dificil visualizacdo e muitas vezes s6 podia ser deduzida ou
correlacionada por meio de estruturas Osseas, cavidades de ar, ou imagens
contrastadas. O crescente uso de tomografia computadorizada (TC) na década de
1980 e ressonancia magnética (RM) na década de 1990, permitiram maior
acuracia na avaliacdo da localizacdo e extensédo da doenca em trés dimensodes
(3D). Com estas melhorias de imagens e avancos nas técnicas de planejamento
de tratamento, tornou-se pratico projetar campos de tratamento que conformem

mais precisamente o volume alvo ©.

19



A radioterapia convencional foi tradicionalmente conduzida usando um
namero de feixes coplanares, geralmente de maneira uniforme ou de intensidade
suavemente variavel através do campo. O uso de blocos colimadores de ligas
metalicas com baixo ponto de fusdo permitiu os campos de tratamento ficassem
mais facilmente personalizados em formato do que com os blocos de chumbo.

Os colimadores multilaminas (MLCs) foram projetados para substituir os
blocos de metal pesado, facilitando o uso de campos com formas complexas.
Sistemas de planejamento e tratamento tridimensionais possibilitaram o
planejamento e a entrega de feixes ndo coplanares, especialmente para tumores
cerebrais. No entanto, feixes n&do coplanares foram menos frequentemente
usados em tratamentos de tronco, porque esta estratégia tende a aumentar a
dose integral absorvida ou dose acumulada (produto da dose absorvida média e
volume) para o paciente ©.

Muitos aceleradores lineares tornaram-se equipados com sistemas
eletrbnicos de imagem-portal para verificacdo do posicionamento do paciente,
melhorando assim a conformidade entre as doses absorvidas planejadas e
entregues. Radiografias reconstruidas digitalmente (DRRs) ™ s&o construidas
baseando-se em dados da tomografia computadorizada a partir da simulacao
digital da passagem dos raios-x pela representacdo tomogréafica do paciente na
mesma geometria do tratamento, levando em consideracao a divergéncia do feixe
de radiacdo. As DRRs podem ser comparadas com as imagens de raios-x
adquiridas durante o tratamento para verificar o posicionamento do paciente.

Todas essas inovacfes técnicas melhoram a precisdo da entrega do
tratamento para 0s tumores, permitindo que maior dose seja absorvida pelo
tumor, portanto, maior controle local tumoral e/ou reducdo de doses absorvidas

nos tecidos normais circundantes ©.

2.2 Transicao de 3D-CRT para IMRT

Tanto na radioterapia tradicional como na radioterapia conformacional
tridimensional (3D-CRT) séo usadas cunhas ou compensadores para compensar
curvas ou entradas inclinadas na superficie do paciente com o objetivo de
modificar a intensidade do feixe dentro do campo para tentar conseguir melhor

homogeneidade da dose. Colimadores multilaminas estdo substituindo
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largamente o uso de cunhas e compensadores e tém simplificado as tentativas de
fazer a forma do feixe se adaptar a forma do tumor.

Um conjunto de feixes de intensidade modulada a partir de varias direcoes
pode ser projetado para produzir homogeneidade de dose dentro do tumor similar
a radioterapia convencional, mas com conformidade superior, especialmente para
concavidades ou outros volumes alvos de formas complexas, poupando tecidos
normais proximos . Além disso, a técnica de IMRT facilita produzir distribuices
de dose absorvida néo uniformes se for necessario para tratamento de um volume
definido dentro de outro volume (também chamado “boost” integrado) ®* 3 14,
Por exemplo, para a técnica de IMRT utilizando “boost” integrado em casos de
tumor cerebral glioblastoma, uma dose total de 60 Gy é prescrita para o volume
alvo de planejamento 1 e uma dose de 72 Gy € prescrita para o volume alvo de
planejamento 2 que est4 dentro do primeiro. Durante o tratamento, duas doses
diferentes serdo aplicadas simultaneamente. Para 3D-CRT, os célculos de dose
sdo separados em uma prescricdo de dose de 60 Gy para o volume alvo de
planejamento 1 e 2, e uma prescricdo de dose de 12 Gy para volume alvo de
planejamento 2 sozinho.

Em vez de usar distribuicdes de intensidade uniforme ou constante
variacdo em cada campo incidente, a técnica de IMRT tenta alcancar a
distribuicdo de dose absorvida ideal através da variacdo da intensidade do feixe
(fluéncia) em cada feixe incidente, geralmente subdividindo o feixe em uma série
de segmentos menores e modulando cada um para conseguir sua contribuicéo de
fluéncia selecionada. A modulacéo do feixe é grandemente facilitada pelo uso dos
colimadores multilaminas.

O calculo da fluéncia exigida em cada segmento de feixe s6 se tornou
pratico recentemente com o uso de computadores de alto desempenho que
utilizam modernos algoritmos de interacdo para o calculo da dose e agora séo
referidos como "planejamento de tratamento inverso” ®. A palavra “inverso" é
usada em referéncia a técnica matematica de resolucdo de problemas inverso
que comeca com o resultado final ou desejado e trabalha para tras para
estabelecer a melhor maneira de alcanga-lo. O planejamento de tratamento
inverso comecga descrevendo uma meta, ou seja, uma série de dados que

caracterizam a distribuicAo de dose absorvida desejada dentro do tumor, com
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dados adicionais destinados a poupar os tecidos normais. O processo de
planejamento inverso trabalha de forma iterativa para determinar as formas dos
feixes e os padrdes de fluéncia para alcancar uma distribuicéo ideal ou aceitavel
de dose absorvida. Os dados séo incorporados em uma fungéo objetivo que tenta
especificar com um Unico nimero o valor da fungdo ou mérito (também chamado
de “custo” ou “qualidade do plano”). O procedimento de otimizag¢do, que € uma
procura iterativa para a solu¢cdo que minimiza o custo ou maximizar a qualidade, é
guiado pela funcdo objetivo. Sendo assim, quem planeja deve ajustar os valores
dos dados ao longo do processo, a fim de alcangar um compromisso entre as
diferentes metas desejadas. Modificacbes dos dados de tratamento alteram
efetivamente a funcéo objetivo. Devido a natureza iterativa de encontrar a solucéo
e a necessidade de alterar os valores dos dados de tratamento, o termo

"planejamento otimizado" em vez do "planejamento inverso" também é adotado ©.

2.3 Entrega de Dose no IMRT

Existem varias formas para a entrega de IMRT. O colimador multilaminas
(MLC) convencional, originalmente projetado para bloquear feixes, proporciona
IMRT usando segmentos multiplos de campo (chamado MLC segmentar, SMLC
ou, IMRT F“step-and-shoot”), que pode fornecer um numero discreto de
intensidades “>!®, ou pode proporciona IMRT valendo-se de pares de laminas
gue se movem através do campo a uma taxa variavel (chamado MLC dinamico,
DMLC, ou, IMRT “sliding-window”) para entregar os campos modulados @7+ & 19
29 Em IMRT SMLC, o MLC é colocado em varias configuracdes diferentes, cada
configuracdo define uma abertura do feixe separado (também chamado de
segmento) na mesma direcéo do feixe. Por outro lado, no IMRT DMLC, cada par
de laminas opostas move-se através do campo e a posi¢cao em funcdo do tempo
de cada lamina determina o padréo de intensidade entregue.

A radioterapia de intensidade modulada também pode ser entregue por
meio da terapia rotacional usando a arco terapia de intensidade modulada (IMAT)
ou tomoterapia. A arco terapia de intensidade modulada usa um MLC
convencional e possui um padrao de laminas variando continuamente ao passo
que o gantry gira ®Y. Para entregar os campos de intensidade modulada, o IMAT

pode exigir varios arcos, cada um com diferentes padrdes de irradiacdo. Isso
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ocorre porque uma Unica rotagdo produz apenas um padréo de intensidade passo
a passo (aberta ou bloqueada) de cada segmento de arco por onde passa 0 arco.
Multiplos arcos permitem mais niveis intensidade. Por exemplo, dois arcos, cada
um com diferentes unidades monitoras permitem quatro niveis de intensidade de
um determinado segmento de arco: (1) apenas arco 1 aberto, (2) apenas arco 2
aberto, (3) ambos arco 1 e arco 2 abertos e (4) nem arco 1 nem arco 2 arco
aberto. No entanto, recentemente, foi demonstrado que a variacdo controlada da
taxa de dose durante a rotacdo do cabecote pode conseguir alguma modulacéo
da intensidade do feixe, mesmo que apenas uma (nica rotacéo seja feita *?. Uma
dose de reforgco (“boost”) numa parte do volume de tratamento pode ser
prontamente entregue usando uma rotacdo adicional. A tomoterapia é uma
terapia rotacional de intensidade modulada que utiliza um feixe estreito, como
uma TC, modulado por um colimador binario. O colimador binério tem mudltiplas
laminas, concebidas especificamente para gerar IMRT > 3 Ele é chamado de
colimador binario porque cada lamina move-se rapidamente a partir da posicao
fechada para a posicdo aberta. O periodo de tempo que uma lamina fica na
posicdo aberta determina a intensidade entregue pelo sub-feixe “beamlet’. A
largura do feixe que tem forma de “leque” € determinada por um par de
mandibulas que ficam acima do MLC binario, da mesma forma como a largura do
feixe é definido em um scanner de TC. Na tomoterapia em série, que foi a
primeira forma de IMRT para tratar pacientes, o feixe em forma de leque gira em

volta do paciente com a mesa fixa & 2

. A mesa se movimenta em etapas
sucessivas para completar o tratamento. Na tomoterapia helicoidal, a rotacdo do
feixe e a movimentagdo da mesa estdo em movimento simultaneo para que a
fonte de radiacdo descreva um padréo helicoidal em relagéo ao paciente 2.

Um aparelho de radioterapia robotico que entrega um feixe em forma de
“lapis” em varias diregdes também pode ser usado para realizar IMRT . Embora
esses dispositivos fossem projetados para radiocirurgia estereotaxica, um grande
namero de feixes de vérias dire¢cdes ndo coplanares quando planejados com
técnicas de otimizacéo sao equivalentes a IMRT multi-direcional.

Outra maneira de se alcancar IMRT é usando compensadores metalicos.
Eles devem ser fabricados especialmente para cada paciente e campos, sendo a

maior dificuldade desta técnica a moldagem dos blocos. Além disto, estes
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compensadores precisam ser especificamente projetados utilizando técnicas de
otimizac&o para produzir a modulacéo de intensidade ©.

2.4 Experiéncia Clinica com IMRT

A radioterapia de intensidade modulada pode gerar distribuicbes de dose
absorvida superiores aos tratamentos conformacionais 3D em diversas situacoes,
incluindo volumes alvos céncavos onde multiplos érgdos de risco estdo proximos
do volume alvo e quando se necessita de varios niveis de dose absorvida no
volume alvo semelhante a um “boost” ™. A Figura 2 representa
esquematicamente um volume alvo concavo sendo tratado por um conjunto de
trés feixes de intensidade uniforme e um feixe parcialmente bloqueado, quando
comparado com um conjunto de cinco feixes que tem a intensidade modulada.
Formas cOncavas de distribuicdes de dose absorvida sdo necesséarias para
tumores ao redor da coluna e para o tratamento do cancer de préstata com
comprometimento das vesiculas seminais. Varios 6rgaos, incluindo as glandulas
parétidas, os olhos, o tronco cerebral, o aparelho auditivo, a tiredide e a medula
espinhal, estdo geralmente em situacdo de risco no tratamento de cancer de
cabeca e pescoco. A radioterapia de intensidade modulada proporciona uma
melhor conformalidade na regido de alta dose do tumor.

Figura 2: Comparacédo de CRT (esquerda) e IMRT (direita) .

24



Geralmente, o IMRT requer maior tempo e comprometimento de recursos
do que a radioterapia convencional. Devido seu alto gradiente de dose absorvida,
o IMRT ideal requer uma delimitagcdo mais precisa do tumor e do tecido normal do
que a radioterapia convencional. Os tecidos normais adicionais muitas vezes
também tém que ser delineados, porque o tecido que nao esté especificado pode
receber uma dose absorvida alta. A otimizag&o interativa pode demorar mais
tempo do que o planejamento do tratamento 3D-CRT e o tempo de feixe também
pode ser maior. Em geral, quanto maior o grau de modulacédo, mais demorado é o
processo de irradiagdo. Por outro lado, em comparacdo com 3D-CRT que nao
utiiza MLC, o tempo total de tratamento pode ser menor porque ndo hé
necessidade de alterar manualmente blocos. A maioria dos programas de IMRT
instituiu uma rigorosa garantia de qualidade (QA) nas maquinas para verificar o
desempenho do sistema de entrega de IMRT. Por exemplo, a toleréncia para a
posicao das laminas do MLC deve ser menor para IMRT que quando usada para
fornecer blocos de campo para 3D-CRT ©. Novos procedimentos para dosimetria
especifica de cada paciente sdo necessarios porque os meéetodos simples nao
podem ser empregados para verificar os calculos do tratamento do paciente. No
entanto, IMRT ndo € necessariamente sempre mais dificil. Por exemplo, em
tratamentos convencionais de alta dose de cabeca e pescoco com feixes de
fétons combinados com feixes de elétrons em direcdes laterais, além dos
tratamentos serem complexos, a combinacédo dos feixes de fétons com elétrons
nem sempre produz distribuigbes homogéneas de dose absorvida no tumor. Por
outro lado, o IMRT pode produzir distribuicbes de dose absorvida homogéneas no
alvo e poupar as estruturas criticas sem utilizagédo de feixes de elétrons.

O uso de IMRT vem crescendo rapidamente nos ultimos anos. Em um
levantamento realizado em 2003 nos EUA, entre 168 radioterapeutas
selecionados aleatoriamente, um terco estava usando IMRT @®. Em 2005, uma
pesquisa similar mostrou que mais de dois tergos dos radioterapeutas estavam
usando algum tipo de IMRT, especialmente para poupar tecidos normais ou
aumentar a dose no alvo ©”,

Entre os sitios tratados com IMRT, tumores de cabeca e pescoco e
canceres de prostata sdo de longe os mais comuns, seguido pelo sistema

nervoso central, pulmdo, mama e tumores gastrointestinais. No entanto, até
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agora, poucos estudos prospectivos randomizados demonstram a superioridade
do IMRT sobre os tratamentos convencionais, quer em termos de eficicia ou na
reducdo da morbidade.

Para o cancer de mama, um estudo randomizado foi realizado comparando
IMRT com o padréo de feixes tangenciais. Donovan et al. (2002) “® relataram que
distribuicdes de dose absorvida aparentemente melhor foram obtidas com IMRT.
Em um estudo de acompanhamento, utilizando um ensaio clinico prospectivo
randomizado, Donovan et al. (2007) ®® encontraram, estatisticamente, que o
efeito cosmético foi significativamente pior em pacientes tratados com radioterapia
convencional quando comparados com 0s pacientes tratados com IMRT.

Para casos de cancer de cabeca e pescoco, Jabbari et al. (2005) ©°
relataram que apds radioterapia, os efeitos da xerostomia e a qualidade de vida
(QV) melhoraram apds 6 meses da terapia com IMRT, mas ndo melhoraram nos
pacientes tratados com radioterapia convencional. Os beneficios do IMRT sao
reducdo da xerostomia ou melhora da qualidade de vida, em comparacdo com a
radioterapia padrao e esses efeitos aparecem apos algum tempo de terapia. Nos
tratamentos de cabeca e pescoco, os estudos mais convincentes dos ganhos
terapéuticos alcados com IMRT séo de tumores perto da base do cranio, como a
nasofaringe e seios paranasais. Para estes casos, uma maior taxa de controle
local e menor incidéncia de complicacGes foram relatadas em comparacdo com
as técnicas convencionais % *?. Uma reducao substancial da toxicidade induzida
por radiacdo, como xerostomia, também tem sido amplamente documentada apés
o uso de IMRT no tratamento de carcinomas faringo-laringeo, sem qualquer
reducdo na probabilidade de controle local ®3), Alguns estudos retrospectivos tém
também informado que, apesar da alta conformalidade das distribuicbes de dose
absorvida, erros geograficos foram bastante incomuns em IMRT para carcinomas
faringo-laringeo ©¥.

Para o cancer de prostata, o maior estudo vem do Memorial Sloan
Kettering Cancer Center, New York, NY, que reportou mais de 772 pacientes
tratados com IMRT e com doses minimas de 81 Gy (aproximadamente 20% maior
do que a dose usada no tratamento convencional). Neste estudo, apenas 4,5%

dos pacientes desenvolveram uma toxicidade retal grau 2 (diarréia moderada,
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excesso de muco do reto, ou sangramento intermitente) e nenhum sofreu uma

toxicidade grau 3 ou superior ©°,

2.5 Definicao de Volumes

Varios volumes relativos aos tumores e aos tecidos normais foram
definidos para o uso no planejamento do tratamento e na elaboracao de relatorios
do tratamento. O delineamento desses volumes € uma etapa obrigatéria no
processo de planejamento. A dose absorvida ndo pode ser prescrita, registrada e
relatada sem a especificacdo dos volumes alvos e dos volumes dos tecidos
normais em risco. Os volumes apresentados no ICRU 83 s&o citados a seguir.

Volume tumoral macroscopico (GTV) é o tumor bruto papavel ou extensao
visivel / demonstravel e o local de crescimento do tumor.

Volume alvo clinico (CTV) é o volume que contém o GTV e regibes com
probabilidade de doenca subclinica relevante para a terapia.

Volume do alvo interno (ITV) é definido como o CTV acrescido de uma
margem tendo em conta as incertezas de tamanho, forma e posicdo do CTV
dentro do paciente.

Volume alvo de planejamento (PTV) € um conceito geométrico introduzido
para o planejamento do tratamento e avaliacéo.

Orgéos de risco (OAR) ou estruturas normais criticas sdo tecidos que se
irradiados podem sofrer significativa morbidade e, portanto, podem influenciar no
planejamento do tratamento e / ou na prescricdo da dose absorvida.

Volume de planejamento de 6rgéos de risco (PRV) é definido como o OAR
acrescido de margens que consideram incertezas e variagdes no posicionamento
durante o tratamento.

Volume tratado (TV) é o volume de tecido englobado pela superficie de
isodose selecionada e especificada pelo radioterapeuta apropriada para o
propésito do tratamento que pode ser paliativo ou curativo, dentro dos limites
aceitaveis de complicacoes.

Volume restante em risco (RVR) é definido pela diferenca entre o volume
delimitado pelo contorno externo do paciente e pelos CTVs e OARs ©.
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2.5.1 Volume Alvo de Planejamento

O PTV é a ferramenta recomendada para apresentar as distribuicées de
dose absorvida e garantir que a dose prescrita absorvida seja realmente entregue
a todas as partes do CTV, com uma probabilidade clinicamente aceitavel, apesar
das incertezas geométricas como movimentagcdo de 6rgéo e variagdes de “set
up”. Ele também é usado para a prescricdo da dose absorvida e registro das
doses. O PTV envolve o contorno do CTV com uma margem de tal forma que a
dose absorvida planejada seja entregue ao CTV. Esta margem leva em conta a
movimentagdo interna dos 6rgédos e as incertezas de “set up” durante o
planejamento do tratamento e durante todas as sessdes de tratamento.

A delimitacdo do PTV considera a presenca e o impacto destas incertezas
e variacles, tanto na localizacdo do tumor quanto nos parametros da maquina.
Embora a determinacdo do GTV e do CTV seja independente da técnica de
irradiacdo, a delimitacdo do PTV é dependente da técnica e faz parte da
prescricao do tratamento.

Para evitar desvio significativo entre a dose prescrita e a absorvida em
qualquer parte do CTV, uma margem deve ser adicionada ao CTV, tendo em
conta as incertezas e as variagbes de (1) posicédo, tamanho e forma do CTV
(variacbes internas) e (2) posicao do paciente e do feixe (variagbes externas).
Fatores que afetam as variacdes internas sao: localizacdo anatémica, protocolos
(por exemplo, preparacbes de intestino) e diferencas especificas de cada
paciente. Fatores que afetam as variacbes externas sao: métodos de
posicionamento do paciente, incertezas mecanicas do equipamento (por exemplo,
angulacdo do gantry, colimadores e mesa), incertezas de dosimetria (por
exemplo, fator rendimento), erros de transferéncia da TC e do simulador para a
unidade de tratamento e fatores humanos. A importancia destes fatores muda em
cada centro, maquina, protocolo e paciente.

Para determinar a margem do CTV-PTV, o efeito liquido de todos os erros
geomeétricos descritos anteriormente deve ser levado em conta. Exigir a confianca
de 100% para tratar adequadamente o CTV resultaria em margens

excessivamente grandes ©.
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2.6 Garantia de Qualidade Especifica para Pacientes Submetidos ao IMRT

Uma das primeiras publicacbes de garantia de qualidade (QA) de IMRT
para os sistemas convencionais com MLC descreve uma metodologia de seis
etapas para o QA especifico de cada paciente: (1) verificacdo do limite de campo
do feixe modulado com o limite de campo do planejamento, que normalmente é
feito no 3D-CRT; (2) verificacdo dos dados das laminas da maquina para que elas
possam gerar a distribuicdo de dose absorvida prevista, mediante um calculo
independente; (3) comparacdo da distribuicdo de dose absorvida em um objeto
simulador com a distribuicdo calculada pelo sistema de planejamento nas
mesmas condi¢cbes de irradiacdo; (4) comparacdo do movimento das laminas
planejado com o registrado nos arquivos MLC log; (5) confirmacéo das posicoes
iniciais e finais do MLC para cada campo no sistema de registro e verificacdo; (6)
medidas de dose absorvida in vivo ®®. Exceto quando se inicia um programa de
IMRT, esta série de procedimentos de QA dificilmente se repetira. Normalmente,
para o QA especifico de cada paciente um ou mais dos seguintes métodos séo
usados para verificar se 0 padrdo de intensidade ira entregar a dose absorvida
desejada:

e Medidas do padrdo de intensidade (fluéncia) dos feixes individuais para
cada paciente especifico;

e Medidas da dose absorvida no objeto simulador do padrdo de intensidade
dos feixes planejados para cada paciente especifico;

e Célculos independentes da dose absorvida para o padrao de intensidade
dos feixes planejados para cada paciente especifico;

e Dosimetria in vivo.

Ibbott (2009) ©” relatou que o Radiation Physics Center do Hospital MD
Anderson, em Houston, descobriu que a dosimetria de IMRT em muitos centros
de tratamento ndo € tao precisa quanto para 0s outros tipos radioterapia externa.
lbbott (2009) ©” recomenda que um controle de qualidade especifico seja
realizado em todos os pacientes de IMRT. A adesdo desta politica é
recomendada de um modo geral.

Também se recomenda ndo usar um unico método inflexivel e especifico
de controle de qualidade para todos os pacientes, pois cada método tem suas

préprias vantagens e desvantagens e isso deve ser avaliado durante a rotina de
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cada instituicdo. Além disso, o controle de qualidade especifico para cada
paciente n&do substitui 0 QA do sistema de planejamento e do acelerador linear.
Deve ocorrer uma continua verificacdo do comissionamento e das especificacdes
do sistema de planejamento. Por outro lado, a correlagcdo dos resultados do
controle de qualidade especifico de cada paciente em um conjunto de pacientes
pode revelar problemas nos sistemas de planejamento ou de entrega de dose que

devem ser investigados com testes especificos ©.

2.6.1 Medidas de Intensidade de Feixes Individuais

A intensidade dos feixes individuais pode ser determinada diretamente com
um objeto simulador de superficie plana e um sistema dosimétrico apropriado. Um
sistema de dosimetria, constituido de filme calibrado ou conjunto de detectores
adequados, é colocado em uma localizacao conveniente, tais como na posi¢ao do
bloco na bandeja do gantry ou na mesa de tratamento no isocentro. O sistema
dosimétrico é entdo irradiado por todos os feixes planejados em um unico angulo
do gantry dirigido para baixo. O padrdo de radiacdo incidente de cada feixe é
gerado pelo sistema de planejamento e comparado com o padrdo medido.
Normalmente, as comparacgdes sao feitas para cada campo entregue. Se todos 0s
padrées de intensidade sdo aceitaveis, presume-se que a dose absorvida no
paciente estar4 correta. Erros grosseiros de entrega ou de planejamento
provavelmente seriam detectados. No entanto, se erros sutis no padrdo de
intensidade de um campo individual sdo detectados, pode ser dificil determinar o
impacto sobre a dose absorvida no paciente a partir da somatéria dos feixes ©.

Tradicionalmente, as medidas baseadas em filme usando sistemas
densitométricos foram usadas para determinar as caracteristicas do feixe, como
uniformidade, simetria e planura, mas com cuidado apropriado a dosimetria
baseada em filme também pode determinar a intensidade do feixe ©®. Sistemas
dosimétricos bidimensionais com camaras de ionizagdo e sistemas de diodo
também podem ajudar muito no processo de controle de qualidade ©9.

Um dos maiores desafios das medidas da intensidade do feixe com
detectores planares é a selecdo dos critérios de aceitacéo (aprovado-reprovado)
para a avaliagdo entre as intensidades medidas e as esperadas. ISso ocorre

porque a dose absorvida por estes dosimetros planares néo reflete a distribuicéo
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de dose absorvida em trés dimensdes que serd produzida no paciente. O usuario
deve comparar a medida de dose absorvida planar com a correspondente
distribuicdo de dose absorvida planejada para o0 mesmo feixe e profundidade
usando a comparacao por sobreposicao 2D de perfis de dose absorvida calculada
e medida, ou usando o "valor gama", introduzido por Low et al (1998) “%. O valor
gama ou indice gama € uma medida de dois componentes, distancia de

correspondéncia e diferenca de dose “?.

2.6.2 Medidas de Dose Absorvida em Objetos Simuladores

As distribuicbes de dose absorvida de todos os feixes usados no
tratamento de um paciente podem ser medidas em um objeto simulador e
comparadas com as doses absorvidas calculadas pelo sistema de planejamento
em um objeto simulador substituindo o paciente. N&o existe um sistema de
dosimetria Unico que mede convenientemente todas as informacbes de dose
absorvida necessérias para o controle de qualidade especifico de cada paciente.
Sistemas de medidas dosimétricas tém sido desenvolvidos em varios centros

académicos (41, 42, 43, 44, 45, 46, 47, 48, 49, 50, 51)

Estes sistemas exploram as
caracteristicas ideais dos dosimetros pontuais (por exemplo, camaras de
ionizagdo) e dos dosimetros planares. Os filmes radiograficos ou radiocrémicos
sdo normalmente usados para medir a posicdo espacial da area irradiada e as
camaras de ionizacao sao utilizadas para medir a dose absorvida.

Objetos simuladores sd&o muito importantes no controle de qualidade
especifico de cada paciente e quando sdo objetos simuladores antropomorficos
oferecem as vantagens de serem da mesma forma e de tamanho similares aos
pacientes. Ibbot et al. (2006) ©? relataram que cerca de um terco das irradiacoes
verificadas em objetos simuladores antropomorficos ndo conseguiram cumprir a
precisdo de 7% em uma regido de baixo gradiente e que ocorreram desvios de
mais de 20%. Os resultados dos controles de qualidade de IMRT nos tratamentos
de cabeca e pescoco analisados indicam que a precisdo dosimétrica recomenda
pelo ICRU de 5% ©® n&o esta sendo atingida em muitos centros.

A calibracdo de um campo de referéncia é altamente confiavel para
radioterapia externa. Os resultados utilizando os protocolos de dosimetria AIEA

TRS-398 ®3 ¢ 0 AAPM TG-51 ®¥, muitas vezes concordam em +/-1% ou menos
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em condicdes de referéncia (medidas no centro do campo de 10 cm x 10 cm, com
campos abertos ndo modulados, na agua, a 10 cm de profundidade e distancia
foco superficie de agua de 100 cm). A radioterapia de intensidade modulada
produz distribuicbes de dose absorvida que sdo muito diferentes daquelas em
condicbes de referéncia, porque os padrbes de irradiacdo consistem de um
grande numero de pequenos campos. A exatiddo da dosimetria de IMRT depende
criticamente de como 0s campos pequenos sdo modelados no sistema de
planejamento, incluindo o efeito da obstrucdo do feixe pelos colimadores e pelo
MLC @,

2.6.3 Recomendac®es para a Exatidao da Entrega da Dose Absorvida

Van Dyk et al. (1993) ©® propuseram que a escolha dos parametros para
especificar a precisdo das distribuicdes de dose absorvida deve depender da
regido onde a avaliacdo da dose absorvida é feita, que pode ser em uma regido
de baixo gradiente ou em uma regido de alto gradiente de dose (ver Figura 3).

Este trabalho descreveu os critérios de precisdo para medidas
relacionadas ao comissionamento de equipamentos de dosimetria e ndo para
medidas de distribuicbes de dose absorvida complexas produzida por IMRT,

embora 0s mesmos principios se apliquem.

Regido fora do feixe
(baixo gradiente de dose)

L~ Eixo central

Regido de

penumbra ™ — Regido dentro do feixe

Laltg gra}dlente (baixo gradiente de dose
e dose

Figura 3: Definicdo das diferentes regides de um feixe de radiacdo com base na

magnitude do gradiente de dose.
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Um software que analisa a diferenca dose absorvida e distancia de
correspondéncia (DTA) foi desenvolvido por Harms et al. (1998) ®®. Com este
método, uma distribuicdo de dose absorvida calculada é comparada com a
distribuicdo de dose absorvida medida usando um critério limiar de diferenca de
dose e DTA, ADy and Ady respectivamente. A distribuicdo de dose absorvida
calculada é avaliada ponto a ponto com a distribuicdo de dose absorvida medida.
Se os critérios diferenca de dose ou DTA néo forem cumpridos, uma investigacao
mais aprofundada pode ser justificada. Em regifes de baixo gradiente de dose, as
doses sdo comparadas diretamente, com uma toleréncia aceitavel na diferenca
entre a dose medida e a calculada. Em regides de alto gradiente de dose
(admitindo que a extensdo espacial da regido é suficientemente grande), um
pequeno erro espacial, quer no calculo ou na medicéo, resulta em uma grande
diferenca de dose entre a medida e calculada. Diferencas de dose em regifes de
elevados gradiente de dose séo relativamente menos importantes e o conceito de
DTA é utilizado para determinar a aceitabilidade da dose calculada. O DTA é a
distancia entre o ponto medido e o ponto mais préximo na distribuicdo dose
calculada que tem a mesma dose “%. O método proposto por Harms et al. (1998)
8 & binario e utiliza o teste aprovado-reprovado, cujos resultados s&o dificeis de
se exibir significativamente. O gréafico binario ndo indica o grau de discordancia,
entdo surgiu a necessidade de um indice numérico que meca a qualidade do
calculo, permita uma apresentacéo gréafica e analise a distribuicgo “?.

Como uma extensdo da técnica acima, Low et al. (1998) ©” e Depuydt et
al. (2002) ®® propuseram o valor gama ou indice gama, que combina diferenca de
dose e distancia de correspondéncia. O valor gama € uma avaliacdo de quao
perto a distribuicdo calculada corresponde com a distribuicdo medida em um
determinado ponto. O valor gama aumenta com o aumento da distancia de
correspondéncia e da diferenca de dose entre os valores medidos e calculados.
Seguindo os critérios de Harms et al. (1998) ©®®, um ponto calculado no mesmo
local de um medido, mas com uma diferenca de dose absorvida de ADy recebera
uma penalidade de 1, assim como um ponto calculado com mesma dose
absorvida de um ponto medido, mas com uma distancia Ady . Usando uma soma
quadratica, todos os pontos de célculo irdo receber um valor de penalidade I

dado por
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r2(rm.rc) 82(r111-r0) 1/2_ Q)

I Pe) = -
¢ Ad% ADZ,

esta equacao descreve um espaco ortogonal definido por uma dimenséo de DTA
e uma dimensé&o de diferenca dose com
r(rm,re) = [rm — ref, 2

e
D(rw) -~ D(ro)

D prescription

: ®3)

a(rmsrC) —

em que rn € a posicdo do voxel de dose medida e r. a posicdo do de dose
calculada, e D(rn) e D(r;) sdo as doses absorvidas nos locais r, e r,
respectivamente. Por exemplo, um ponto calculado que tem uma distancia Adw/2
do ponto medido e uma diferengca de dose de ADy/2, ir4 receber um valor " de
142 ou 0,707. Note que aqui os critérios de diferenca de dose sdo normalizados
para a dose de prescri¢do, que também € a dose absorvida média Dsgo

Pode-se imaginar um plano de pontos r. que também contém pontos rp, no
qual é plotada uma superficie de diferenca dose absorvida &(rm,rc). A Figura 4
mostra um elipsdide centrado em ry,, com eixo de maior comprimento em Ady e
menor ADy, em que [<1. Se o ponto se enquadra no critério da elipse, que ele é

“aprovado”.

Dose accuracy axis
= AD

X Distance to
agreement
axis

Figura 4: Elipséide com eixo de maior comprimento em Ady e menor ADy ©.
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Uma vez que um conjunto de valores de [ sdo determinados para todos os
pontos r., 0 valor minimo pode ser encontrado e atribuido ao valor gama final no

poNto ry:
y(rm) = min[I[{ry,r.)] Vre. (4)

Estes valores podem ser apresentados em uma escala continua de cor ou podem
ser convertido em um limiar e apresentado como uma fungdo binaria ©9.

Agazaryan et al. (2003) ©9

plotou a funcdo gama ao longo da trajetéria de uma
curva de isodose selecionada. A funcdo gama é frequentemente transformada em

um histograma ou um mapa. A Figura 5 ilustra um mapa gama.

Paints of interest

Comvert To Dose R Setected POU ‘
Ex1ract Dase Plane Show Selected POt |
Mow SclectodPOl |

Figura 5: Apresentacdo do mapa gama ©.
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A precisdo da entrega do IMRT foi testada por varios grupos (37, 60, 61,
62, 63, 64, 65, 66). Por exemplo, Clark et al. (2002) ©®Y e Winkler et al. (2005) ©°
encontraram concordancia relativa de +/-2% entre os pontos medidos e
calculados. Dong et al. (2003) ©? relataram, para 1591 irradiacdes realizadas no
Hospital MD Anderson, que eles foram capazes de controlar a dose absorvida
dentro de uma média de 0,5% (incerteza sisteméatica) com um desvio padrao de
2,5% (incerteza aleatéria). Adams et al. (2004) ©° constatou que em 50% dos
casos as doses medidas e calculadas concordam em 2% em regides de baixo
gradiente e em 3% em é&reas de alto gradiente. Auditorias entre instituicoes

revelam mais incertezas. O grupo de oncologia e radioterapia (RTOG) usando

35



objetos simuladores antropomorficos especialmente concebidos determinou que a
concordancia entre os dados calculados e medidos muitas vezes nao € alcancada
guando os critérios sado fixados em 7% para os pontos de baixo gradiente e 4 mm

para pontos de alto gradiente ©”

. Em uma amostra de 472 instituicbes que
utilizaram 632 irradiacbes em casos de cabeca e pescoco, apenas 75% das
irradiagcdes alcancaram os critérios de 7% / 4 mm. O indice de aprovagdo caiu
para 58% quando os critérios foram alterados para 5% / 4 mm. Esses resultados
foram semelhantes aos relatados pelo grupo de trabalho GORTEC para
dosimetria de cabeca e pesco¢co. Em uma auditoria de irradiagbes pélvicas multi-
institucional, a taxa de aprovacéo foi melhor, 82% passaram para os critérios de
7% / 4 mm. Nove centros credenciados para IMRT pelo RPC (Radiological
Physics Center), coletivamente, testaram a maioria dos sistemas de IMRT de uso
difundido e utilizaram DTA 3 mm e diferenca de dose 3% para 0s seus critérios
de gama. Todos com excecao de uma dessas instituicdes tiveram 95% ou mais
pontos aprovados no teste gama com esses critérios.

Os critérios de incerteza devem ser baseados na diferenca entre os
gradientes altos e baixos. Os valores dos critérios escolhidos para as incertezas
podem ser um pouco maiores do que foi relatado nas auditorias, mas € razoavel
esperar que eles possam ser tdo precisos como os relatados para as grandes
instituicbes com programas de controle de qualidade estabelecidos. Além disso,
Sanchez-Doblado et al. (2007) ©” concluiu que o desvio-padrdo para dosimetria
com camara de ionizacéo foi de cerca de 2,5% para IMRT. Klein et al. (2009) ©®
recomendam verificagbes semanais para garantir que o rendimento tenha
variacdo de no maximo 3%. Com essas consideracfes, recomenda-se que para
uma regido de baixo gradiente a diferenca entre a dose medida (ou calculada de
forma independente) e a planejada ndo deve ser superior a 3,5%. Se 0
histograma que indica o desvio de dose-volume for considerado uma distribui¢cao
normal com desvio padrdo de 3,5% em relacdo a dose absorvida prescrita, é
possivel afirmar que 85% dos pontos estdo dentro da variacdo de 5% em relacdo
ao valor desejado. A variacdo de 5% foi definida como limite para a exatiddao no
ponto de referéncia do ICRU ®. Para uma regido de alto gradiente a precisdo do

DTA deve ser de 3,5 mm. Se o histograma do DTA for considerado uma
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distribuicdo normal, é possivel afirmar que 85% dos pontos estdo dentro da
variacdo de 5 mm em relacao ao valor desejado de DTA.

No futuro, os critérios de precisdo recomendados poderdo ser mais
rigorosos. Reducdes nas incertezas dos calculos das doses absorvidas sao
possiveis com o uso de simulagcdes de Monte Carlo. Alguns protocolos de
dosimetria clinicamente relevantes estdo em desenvolvimento ©¥ e eles devem
melhorar a precisdo da dosimetria de IMRT. Dosimetros de dimensdes diminutas
e mais tecido-equivalente que exigem menos corre¢des para dosimetria absoluta
também podem se tornar disponiveis. Assim as auditorias futuras poderao revelar
que uma fragcdo significativa dos centros de tratamento possa atingir precisbes
muito melhores do que as recomendadas.

InvestigacBes devem ser feitas se um numero significativo de pontos nao
cumprirem os critérios de diferenca de dose ou DTA. Medidas adicionais podem
confirmar a incapacidade de calcular com precisdo a distribuicAo de dose
absorvida em um determinado paciente ou problemas da maquina. Problemas
com a maguina ndo seriam revelados se a comparacdo do célculo da dose
absorvida planejada fosse comparada com um célculo independente de dose
absorvida em vez de uma comparagédo com a dose medida. O mapa de diferenca
de dose absorvida ou mapa gama pode revelar que o planejamento concordou ou
discordou com a medida ou com o calculo independente em algumas regides. As
regides com divergéncias devem ser analisadas e discutidas com o meédico
radioterapeuta. Resultados falsamente imprecisos tais como erros de
configuracbes e de posicionamento do objeto simulador também podem ser

descobertos ©.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Avaliar e propor uma metodologia para o controle de qualidade de
tratamentos com IMRT.

3.2 Objetivos Especificos

Estabelecer os niveis de acdo requeridos baseados nos limites

estabelecidos pelo programa de controle de qualidade proposto;
Avaliar as ferramentas dosimétricas mais adequadas para este fim;
Avaliar fatores que possam influenciar o controle de qualidade;

Disseminar para os demais hospitais a nova metodologia proposta.
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4 MATERIAIS E METODOS
Para a obtenc&o dos dados apresentados nesse trabalho foram utilizados
0S equipamentos e materiais do Servico de Radioterapia do Hospital das Clinicas

de S&o Paulo, no periodo de agosto de 2008 a janeiro de 2011.

4.1 Acelerador Linear

O acelerador linear empregado neste trabalho foi um Varian 6EX de uso
clinico, mostrado na Figura 6. Ele possui isocentro com distancia de 100,0 cm a
fonte, produz feixes de fotons de 6 MV e taxa de dose de até 600 unidades
monitoras (UM) por minuto.

Figura 6: Acelerador linear Varian 6EX.

Os feixes de fétons de 6 MV sdao modulados pelo sistema de micro
multilaminas (micro MLC) que é acoplado de forma fisica ao acelerador como
uma colimacao terciaria, conforme mostra a Figura 7.
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Figura 7: Instalacao fisica do micro MLC no acelerador linear 79,

4.2 Colimador Micro Multilaminas

O sistema de micro multilaminas utilizado para entregar IMRT foi 0 modelo
m3 da BrainLab, Figura 8, que entrega dose dinamica utilizando 52 laminas (26
pares) de tungsténio. Estas laminas podem ser movimentar de forma
independente e tém tamanhos diferentes no isocentro, sdo 3,0 mm para as 28
laminas centrais, 4,5 mm para as 12 laminas intermediarias e 5,5 mm para as 12
laminas externas. A espessura das laminas € 6,4 mm e, de acordo com o
fabricante, a transmissao das laminas é de 2%. O tamanho maximo de campo é

9,8 x 9,8 cm? e a velocidade maxima das laminas é 1,5 cm/s.
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Figura 8: Sistema de Micro Multilaminas BrainLab m3.

Este sistema de colimagéo terciario permite entrega de IMRT “step-and-
shoot” ou IMRT “sliding-window”. O Hospital das Clinicas de Sdo Paulo escolheu
o modo “sliding-window” uma vez que se trata de um tratamento em que nao é
necessario parar e comegar o tratamento varias vezes, assim o modo apresenta-
se vantajoso, na medida em que reduz o tempo de tratamento, importante para o
doente e para a equipe técnica. Outra vantagem desta técnica referem-se a
menor quantidade de radiacdo necessdria para implementar o tratamento, pois a
administracdo da dose flui continuamente e um anico feixe € liberado por campo.

Na técnica “sliding-window” a radiacdo é atenuada pelo movimento das
laminas do micro MLC, enquanto o feixe estad ligado, resultando em uma
compensacdo dindmica no campo. As laminas do micro MLC m3 movem-se em
funcdo da dose administrada. Todos os outros eixos, incluindo a angulagédo do
gantry e a posi¢ao da mesa, sdo mantidos fixos durante o tratamento.

O sistema do micro MLC m3 ¢ inicializado diariamente, logo apés a
instalacdo fisica do micro MLC no acelerador linear. O processo de inicializacao
verifica a exatiddo do posicionamento das laminas através de dois sistemas de
“feedback” independentes. O processo de inicializacdo leva cerca de trés minutos

e 0 micro MLC deve estar em um plano horizontal para a inicializacao ocorrer. O
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micro MLC comeca o processo de inicializagdo movendo as laminas para posicao

inicial, depois as laminas de cada lado se estendem e retraem individualmente

através do campo e este processo € repetido no sentido oposto. O software

controlador do micro MLC, Figura 9, calcula as discrepancias detectadas e envia

os resultados para a estacao de trabalho.

Multileaf Colllmator
Mode Patient Field Collimator Special Options Configure View
leocenter units MLC Interlock
* Mo plan leaded
Leal Actual Plan | Leaf Actual Plan
om cm om cm
5B 001 =% -0.o01
2aB -0.01 o8 -0.01
248 - 244 N
238 =001 238 .01
2B 0001 22 0001
B <001 A 0,01
00 -0.01 Joa 0.0
198 0001 194 0,01
188 -0.01 124 -0.01 =
1TE -0uo1 174 -0.01
168 362 164 5.09
156 3.70 15A 4.99
148 .93 144 4.75
138 217 134 4.3
128 215 124 389
118 a.04 114 375
108 361 104 3.54
2B 2.97 24, 3.22 =
8B 2.32 1Y 2.81
e -0 a0
6B -0.01 BA -0.01
58 001 A 0.
18 <002 ah <001
a8 o aa
2B =001 248 -0.01
i0 0,01 1a J0uo1
F1 Patlent F2? Gp F3 Aetract F4 Fleld Fh Euffe FE Treat
li Senvice

Figura 9: Janela do modo de servico do software do micro MLC m3 /%,

Os limites maximos de deslocamento das laminas sdo apresentados na

Tabela 1 e nas Figuras 10, 11 e12.

Tabela 1: Limites maximos de deslocamento das laminas.

Parametro de deslocamento

Deslocamento (cm)

Distancia maxima além da linha central

Posicdo maxima de retracao

Extensdo maxima da lamina

- 5,00
5,00
10,00
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Figura 10: Distancia maxima além da linha central: Distancia maxima que uma

lamina pode se estender além da linha central do feixe .

Figura 11: Posicdo maxima de retracdo: Distancia méxima que uma lamina pode

se recolher a partir da linha central do feixe .

Figura 12: Extensdo maxima da lamina: Distancia maxima permitida entre a

lamina mais estendida de um lado e a mais retraida no mesmo lado 79,

4.3 Sistema de Planejamento Computadorizado

Os planejamentos dos controles de qualidade analisados neste trabalho
foram calculados pelo sistema de planejamento iPlan 4.1 da BrainLab.

Esse sistema de planejamento inverso que utiliza imagens tomograficas
permite entrar com parametros de permissoes e restricdes nos volumes de
interesse e pode calcular até 4 planos simultaneamente. Para o calculo de dose é
utilizado o algoritmo Pencil Beam.

O primeiro passo do controle de qualidade é iniciado no sistema de

planejamento apds aprovacao do plano de tratamento de IMRT pelo médico.
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No sistema de planejamento, o plano aprovado é transferido para a
tomografia do objeto simulador e / ou do detector 2D Matrixx e recalculado com
gantry a 0° e colimador a 270° para todas as incidéncias de campo na
profundidade de interesse, que pode ser a profundidade do ponto efetivo de
medida do Matrixx, da camara de ioniza¢ao ou do filme, dependendo do “set up”
escolhido, como apresentado pela Figura 13. Considerando a auséncia de efeito
gravitacional, no Hospital das Clinicas de S&o Paulo, definiu-se como padréo para
todas as medidas uma so posic¢édo do “gantry” a 0° (posic&o vertical) e colimador a
270° por praticidade. Deste modo, sédo alcancados os dados calculados pelo
sistema de planejamento. Estes dados sao enviados para 0 sistema

gerenciamento MOSAIQ e para o software de comparacéo dosimétrica Omnipro.

Dose Export

CT #1 (Axial) €T #1 (Axial}
Axial View Coronal View

Peicl geam e 1ci geam
Dipiay Adptie Dkpiay Adapie

| T #1 (ax
Sagittal View D Region selection:

] Coronal
Peicll eam
Diplay Adsptie
Dose Range:
L | -49.00 mm 49.00 mm Step 1.00 mm
A 530 mm 530 mm Step 1.00 mm

F | -49.00 mm 49.00 mm

Export filename:

[coBrainLAB ExportDose:

[~ Single Beam Export

Figura 13: Sistema de planejamento iPlan RT DOSE 4.1. expondo a janela de
exportacao. A: Viséo axial da distribuicdo de dose no detector Matrixx
com placas de agua solida e camara de ionizag&o. B: Visado sagital. C:
Visdo coronal. D: Parametros de exportacdo para o software de

comparacao dosimétrica Omnipro.
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4.4 Sistema de Andlise Dosimétrica Comparativa

O software utilizado para a verificacdo dosimétrica do QA foi o OmniPro

IMRT da Scanditronix Wellhofer, apresentado na Figura 14.

. 100%=311.7 cGy

[mm] X

A -40. -20. ) 00 200 400

)

T T T T
-40.0 -30.0 200 -10.0 0.0 10.0

T
200 300 400 500
[mm] X

8=0

100% = 218.197 cGy

B -20. 0.0 200 40.0
[mm] X

Figura 14: Software OmniPro IMRT utilizado para a verificagcdo dosimétrica.

200 40.0
[mm] X

Visualizacdo da distribuicAo de dose calculada pelo sistema

A:
de

planejamento. B: Visualizacdo da distribuicdo de dose medida no

detector bidimensional. C: Comparacdo por sobreposi¢cao do perfil de

dose calculado pelo sistema de planejamento e do medido pelo

detector bidimensional. D: Analise gama em que a coloracdo azul

indica os valores que as doses medidas sdo maiores que as

calculadas e a coloracdo vermelha indica que os valores medidos séo

menores que os calculados.

Esse software permite importar e intercomparar as distribuicdes de doses

calculadas no sistema de planejamento com as distribuicbes de dose medidas em

filmes ou no detector dosimétrico 2D Matrixx. Neste software também se pode

avaliar perfis medidos em termos de simetrias e planuras e corrigir as leituras

para variacoes de pressao e temperatura. Se o detector dosimétrico 2D Matrixx

estiver calibrado, também é possivel a comparagéo de dose absoluta.
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A avaliacdo da dosimetria relativa é feita pelo método gama. Para o calculo
do gama é necessério estabelecer os niveis de acdo requeridos (diferenca de
dose e distancia de concordancia).

Os resultados do calculo gama podem ser apresentados em um gréfico

histograma, apresentado na Figura 15, que mostra a porcentagem de pontos

aprovados.

Histogram: Result - Gamma2 @
Display Statistics: Close
Type: |Standard Histograrn j Total number of pixels: 50566

Minimum Signal: 0.00
V¥ Relative Count haximum Signal; 2.00 Print..
Average Signal: 0.61
" Range: to Standard Deviation: 0.70
@ Ful Range (0.0 to 200) i e
0.00t01.00: 38703 (=76.54 %)
Thresholds 1.00to200: 11863 (= 23.46 %]
v 1: |0.o0 b 2100
Relative Court [%)] Arga [mm] X1:-47 2 ¥2453, Y1337, V234 3

Signal

I L L L L
000 040 020 030 040 050 060 070 080 090 1.00 110 1.20 1.30 140 150 160 170 1.50 1.90 200

Figura 15: Histograma resultante do indice gama no OmniPro IMRT.

O célculo gama também pode ser apresentado em uma projecdo 2D
comparativa das distribuicbes de dose, mostrada na Figura 14 D, que apresenta
por cores as regides de acordo e desacordo. A coloracdo azul indica os valores
que as doses medidas sdo maiores que as calculadas e a coloragdo vermelha
indica que os valores medidos sao menores que o0s calculados. Outra
apresentacao do calculo gama pode ser vista na Figura 16, onde os pontos
representados em vermelho indicam valores de gama maiores que 1 e portanto

reprovados.

46



[mm] Y
40.0
30.0
20.0
10.0

0.0
10.0
20.0
-30.0

-40.0

-40.0 -20.0 0.0 20.0 40.0

[mm] X

Figura 16: Exemplo da anélise gama no OmniPro IMRT. Pontos representados
em vermelho indicam valores de gama maiores que 1 e portanto

reprovados.

4.5 Equipamento Dosimétrico

4.5.1 Objeto Simulador de Agua Sélida

Dificilmente € possivel medir distribuicbes de dose diretamente em
pacientes tratados com radiagcdo. Por isso, na maioria dos casos, os dados
referentes a estas distribuicbes sao medidos em objetos simuladores. Estes sao
feitos de materiais equivalentes ao tecido humano, cujas propriedades de
absorcdo e espalhamento simulam, da melhor maneira possivel os tecidos
bioldgicos Y. A agua é o material padréo para medidas de dose absorvida em

relacdo ao corpo humano (tecido mole) e medida da dose absorvida em um meio
(72)
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Nesse trabalho foi utilizado o objeto simulador de &gua solida (“solid
water”) RW3 cuja composicdo elementar é dada por 98% de poliestireno e 2,0%
de 6xido de titanio. Ele apresenta densidade € de 1,045 g/cm3 e sua densidade
eletrbnica difere da agua por um fator de 1,012. Seu numero atémico efetivo
também é bastante similar ao da 4gua/tecido mole.

O objeto simulador € composto por placas que medem 30 cm X 30 cm com
espessuras de 1,0 cm e 2,0 cm com espaco para encaixe da camara de
ionizacao. Pela disposicdo de placas, obtém-se as profundidades equivalentes a
agua necessérias para os testes de controle de qualidade.

As placas de agua solida com a cdmara de ionizagdo, mostrados na Figura
17, foram submetidas a tomografia computadorizada e suas imagens, Figura 18,
foram transferidas para o sistema de planejamento iPlan 4.1, onde ocorreu o

delineado do volume do conjunto das placas.

Figura 17: Placas de &gua sélida e camara de ionizagdo Scanditronix CCO1
submetidas a tomografia computadorizada.
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CT #1 (Axial)
Axial View

Figura 18: Imagem tomogréfica das placas de agua sélida e camara de ionizacao
Scanditronix CCOL1.

4.5.2 Camara de lonizacao e Eletrébmetro

A camara de ionizagéo utilizada para as medidas de dose absorvida foi a
CCO01 da Scanditronix Wellhofer, apresentada na Figura 19. Esta camara tem
tamanho compacto, por isso também é chamada de camara “pin point”. Ela foi
desenvolvida especialmente para medidas de campos pequenos e altos gradiente
de dose. Ela apresenta volume da cavidade de 0,01 cm® comprimento da
cavidade de 3,6 mm, raio da cavidade de 1,0 mm, parede de material plastico
C552, espessura da parede de 0,088 g/cm?® eletrodo central de aco e
sensibilidade de 317x10’ Gy/C.

|

Figura 19: A camara de ionizagcdo Scanditronix CCO1.
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A cémara de ionizagdo foi associada a um eletrdmetro DOSE 1 da
Scanditronix Wellhofer, mostrado na Figura 20, que possui escala na faixa de

pico Coulomb.

Figura 20: Eletrometro DOSE 1 Scanditronix.

Para utilizar as medidas da camara de ionizacdo para a determinacédo da
dose absoluta é necesséario a aplicacdo de fatores de correcédo e calibragdo. A
dose absorvida na dgua, na profundidade z e qualidade do feixe Q € dada por:
D=Mg *Npyo *Ko (5)
em que M,é a leitura do dosimetro com o ponto de referéncia da camara

posicionada na profundidade de referéncia e corrigido pelos fatores de influéncia
como temperatura e presséao, calibracdo do eletrometro e efeitos de polaridade e

recombinacéo ionica. N, , € o fator de calibracdo em termos de dose absorvida
na agua para o dosimetro no feixe de qualidade Q,, e K, , € o fator especifico da
camara o qual corrige a diferenca entre a qualidade do feixe de referéncia Q, e a

qualidade do feixe que esta sendo usado Q ©¥. O fator de calibracdo do conjunto

dosimétrico é fornecido pelo IPEN, que possui rastreabilidade a um laboratério
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padrdo primario. O fator de correcdo para temperatura e pressao € obtido a partir
da seguinte equagéo:

_2132+T Ry

it 6
TP 2732471, P ©)

onde T e P séo temperatura e pressdo no momento da medida e T, e P, sdo

valores de referéncia (101,3 KPa e 20 °C).

Nas imagens tomograficas que foram transferidas para o sistema de
planejamento iPlan 4.1 definiu-se o isocentro, delineou-se o volume sensivel da
camara de ionizacdo e verificou-se 0 encaixe da camara de ionizacdo no objeto

simulador, como apresentado na Figura 21.

Model Group: Group 1
Sagittal View Hame:  IMRT Beam 1
Gantry:
Table: |3
Collimator;

"
Skin dist.; 64.6 mm
Equiv. dist.: 63.4mm

Dosge frac.: 0.0000, 1 x 0.1 MU (1 of 22) i 2L Dose frac.: 0.0000, 1 & 0.1 MU (1 of 22)

IR0k ” -

Figura 21: A: Viséo sagital do conjunto dosimétrico onde definiu-se o isocentro,
delineou-se o volume sensivel da camara de ionizacéo e verificou-se
0 encaixe da camara de ionizacdo nas placas de agua soélida. B:
Visao do feixe ou “beam’s eye view” que apresenta as projecdes dos
eixos do feixe, os limites de campo delimitados pelas micro MLCs e
em vermelho o volume sensivel da camara de ionizacdo que foi

delineado anteriormente.
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4.5.3 Filme Dosimétrico

Para este estudo, foram utilizados filmes radiocromicos GAFCHROMIC
EBT e GAFCHROMIC EBT2 desenvolvidos para verificacdo dosimétrica na faixa
de 0,01 Gy a 8,00 Gy.

O filme radiocrédmico funciona como um dosimetro de radiagdo, pois
quando € exposto a radiagcdo, sofre reacdo de polimerizacdo, proporcionando cor
a pelicula, cuja intensidade possui relacdo com a dose absorvida. Como néo é
necessario revelar esses filmes, eles apresentam vantagens sobre os filmes
radiograficos comuns, sendo muito mais facil e rapido seu manuseio, além de néo
necessitarem de camaras escuras e cassetes.

Primeiramente, realizou-se exposicéo do filme com doses predefinidas para
a posterior obtencdo da curva de calibracdo que é dada pelo software OmniPro

conforme a Figura 22.

Flim callbration

Step  OD | Dose [cGy] | 325
0.2491 0

0.2868 10 300
0.3357 25
0.4035 50 275
04468 75
nnaa nn 250
n3aa3 150
03518 200 205

0.7217 250
0.7831 300 200

o

2o mu oW

. /
»

o

25 /v

0350101502 0.25 0.3 0.35 04 045 0.5 055 0.6 0.65 0.7 0.75 0.8 0.85 08 0.95 1

Figura 22: Filme GAFCHROMIC EBT e sua curva de calibracgéo.

As curvas de calibracdo de dose por unidade de densidade 6ptica sdo a
base para obtenc¢éo do perfil de doses absolutas ou relativas correspondentes dos
campos de IMRT.

Para a avaliacdo da dosimetria relativa, os filmes devem ser digitalizados e
exportados para o software OmniPro IMRT, onde é feita analise dosimétrica

através do indice gama.
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4.5.4 Detector Matricial Bidimensional

Além dos filmes dosimétricos, existem muitas op¢des disponiveis para
avaliar as distribuices bidimensionais de dose, entre eles: EPIDs (Electronic
Portal Imaging Devices) e matrizes de camaras de ionizacdo. Sistemas matriciais
de camaras de ionizagdo possuem pior resolucdo espacial comparados com 0s
EPIDs, porém conforme Spezi et al. ® ha boa concordancia com filmes quando
se avaliam planos de tratamento.

Este trabalho empregou o detector do tipo matricial 2D I'mRT Matrixx da
Scanditronix Wellhofer mostrado na Figura 23. O sistema é uma matriz de medida
de dose composta por 1020 camaras de ionizacdo de placas paralelas néo
seladas, igualmente distribuidas com espacamento de 7,6 mm (distancia centro a
centro), formando assim uma matriz de 32 x 32 com uma area ativa de 23,8 x
23,8 cm2. A eletronica de leitura encontra-se fora da area ativa, pois responde de
maneira similar aos detectores e por isso pode introduzir um sinal indesejavel nas
medicdes. Cada camara possui 4,5 mm de diametro, 5 mm de altura, volume
sensivel de 0,08 cm?® e todo sistema possui uma espessura inerente de “build up”
de 3,6 mm. Os sinais das camaras séo lidos individualmente e em paralelo por um
eletrdbmetro, sem a introducdo de tempo morto, com tempo minimo de

amostragem de 20 ms.

waZOHTIEM
—
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5
X
~|

e =
8
%

Figura 23: Detector do tipo matricial 2D I'mRT Matrixx.

Este sistema é conectado diretamente a um computador, permitindo assim

uma rapida exposi¢ado dos dados que reduz o tempo de dosimetria.
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Este detector € um sistema relativo de medida, pois as camaras de
ilonizagcado foram calibradas pelo fabricante em uma fonte de cobalto 60. A
determinacdo do ganho relativo dos sensores se baseia na comparacao de suas
respostas quando séo irradiados por uma mesma fluéncia .

O conjunto detector Matrixx com placas de agua soélida e camara de
ionizacado também foi submetido a tomografia computadorizada e suas imagens
foram transferidas para o sistema de planejamento iPlan 4.1, como apresentado
na Figura 24, onde foi definido o isocentro no ponto efetivo de medida e delineado
o volume do conjunto das placas com o Matrixx e o volume sensivel da camara de

ionizacao.
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Figura 24: Detector MatriXX com placas de agua sélida e camara de ionizacao no

sistema de planejamento iPlan RT DOSE 4.1.

4.6 Configuragcéo Dosimétrica
Os dados dosimétricos absolutos (medidas de dose absoluta) e relativos
(medidas de distribuicdo de dose) foram obtidos utilizado trés configuragbes para

medidas, descritas a seguir.
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12 Configuracao) Medidas realizadas com camara de ionizagdo CCO1 e
filme radiocromico, como apresentado pela Figura 25.

solid water 1,0 cm

solid water 1,0 cm

Camara de ionizagdo ,—’ﬁ solid water 2,0 cm

Filme radiocrémico solid water 1,0 cm

solid water 1,0 cm

solid water 1,0 cm

solid water 1,0 cm

solid water 1,0 cm

solid water 1,0 cm

solid water 1,0 cm

Figura 25: Primeira configuracdo de medida para dosimetria relativa e absoluta.

Para as medidas, o filme radiocrdmico foi posicionado no raio central, na
profundidade de 5,0 cm e a distancia foco superficie do filme de 100,0 cm. A

camara foi posicionada no raio central e na profundidade de 3,0 cm, como
apresentado nas Figuras 26 e 27.

Figura 26: Representagéo da orientagdo da camara em uma visdo do feixe. Esta

visdo é chamada de “beam’s eye view’. Ela apresenta as projecdes
dos eixos do feixe de tratamento e os limites de campos.

E—

Figura 27: Representacéo da orientacdo da camara de ionizacdo numa visao
lateral.
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22 Configuragcao) Medidas realizadas com camara de ionizagdo CCO1 e detector
2D Matrixx, como apresentado pela Figura 28.

solid water 1,0 cm

solid water 1,0 cm

Cmara de fonizagdo ————— | solid water 2,0 cm

solid water 1,0 cm

solid water 1,0 cm

Detector matricial 2D

Figura 28: Segunda configuracdo de medida para dosimetria relativa e absoluta.

Para as medidas, o Matrixx foi posicionado no raio central, profundidade de
6,0 cm e distancia foco superficie do detector de 99,7 cm. A céamara foi

posicionada da mesma maneira que na 12 Configuragao.

32 Configuracéo) Medidas realizadas somente com detector 2D Matrixx,
como apresentado pela Figura 29.

solid water 1,0 cm

solid water 1,0 cm

solid water 2,0 cm

solid water 1,0 cm

solid water 1,0 cm

Detector matricial 2D

Figura 29: Terceira configuragdo de medida para dosimetria relativa e absoluta.

Para as medidas, o Matrixx também foi posicionado no raio central,
profundidade de 6,0 cm e distancia foco superficie do detector de 99,7 cm. Essa

configuracéo considera o sistema Matrixx capaz de cumprir a verificacdo da dose
absoluta.
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5 RESULTADOS E DISCUSSOES

5.1 Consideracdes sobre as Configuracdes Dosimétricas Escolhidas

As trés configuracBes descritas anteriormente permitem a obtencdo dos
dados dosimétricos absolutos (medidas de dose absoluta) e relativos (medidas de
distribuicdo de dose) e também possibilitam administrar a dose uma Unica vez.

O efeito de retro-espalhamento foi obtido apoiando o detector sobre as
placas de agua sdlida.

A camara de ionizagdo foi orientada de maneira que seu eixo ficasse
perpendicular ao eixo do feixe, proporcionando uma incidéncia radial que implica
em uma dose mais uniforme no detector.

A distancia foco-superficie do Matrixx foi 99,7 cm porque deve ser

considerando o ponto efetivo de medida do detector .

5.2 Controle de Qualidade em IMRT

Para uma entrega exata de dose em IMRT, todos os parametros
envolvidos nos sistemas devem ser verificados. Devem ser realizados:
verificacbes mecanicas, dosimétricas, verificagbes de transferéncia de dados
(softwares de gerenciamento e softwares de execucao), verificacbes do sistema
de planejamento (verificacdo dos dados dosimétricos inseridos no sistema e
verificacdo das curvas de isodoses geradas pelo sistema no eixo central e em
outros pontos fora do eixo central). Garantido isto, o controle de qualidade dos
tratamentos pode ser feito com preciséo.

Esse trabalho propde uma metodologia para o controle de qualidade

individual que é realizado em cinco etapas, mostradas a seguir:

12 Etapa) Aquisicdo das imagens tomograficas do sistema dosimétrico,
exportacdo das fluéncias de cada campo para o objeto simulador e calculo das
curvas de isodoses. Deve-se verificar se a camara estd em uma regido de baixo
gradiente de dose. Esta etapa ocorre no sistema de planejamento e fornece os
dados calculados.
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22 Etapa) Transferéncia dos dados calculados para o sistema de analise
dosimétrica e para o0 sistema de gerenciamento que executa o tratamento no
objeto simulador e sistema dosimétrico.

32 Etapa) Dosimetria absoluta que fornece os dados medidos de dose
absoluta total.

42 Etapa) Dosimetria relativa que fornece os dados medidos de distribuicéo
de dose relativa total.

52 Etapa) Analise dos resultados dosimétricos calculados e medidos.

5.2.1 Dosimetria Absoluta

A dosimetria absoluta consiste na verificacdo da administracdo da dose
absoluta total resultante de todos os campos.

Ela foi realizada com objeto simulador + conjunto dosimétrico (eletrébmetro

+ camara de ioniza¢ao) e com objeto simulador + detector 2D Matrixx.

5.2.1.1 Dosimetria Absoluta com Camara de lonizacdo CCO1

As camaras do tipo Farmer, que sdo as mais comuns e usadas para
medidas dosimétricas na radioterapia, ndo foram usadas para esses controles de
qualidade, pois durante testes, foi verificado que elas interferem no meio irradiado
devido seu grande volume comparado com o tamanho dos campos testados.

A camara CCO01 “pin point” foi desenvolvida especialmente para medidas
de campos pequenos e altos gradiente de dose. Como o micro MLC s6 permite
campos de até 9,8 x 9,8 cm? e a técnica de IMRT proporciona um alto gradiente
de dose, a camara “pin point” foi escolhida para tais medidas.

Também foi verificada a extrema importancia da sele¢do do Input em 0-10
nA no eletrbmetro. A camara “pin point” tem um volume muito pequeno e a
colecéo de ions nela € menor que em uma camara Farmer que utiliza escala em
MA. Medidas feitas com a escala 0-2 pA apresentaram leituras incorretas e altas
fugas.

A dose calculada pelo sistema de planejamento é apresentada através da
dose média indicada no histograma dose-volume do volume sensivel da camara.

Foram avaliados 113 controles de qualidade usando a camara “pin point”.
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Em 92,0% dos controles existe desvio percentual de dose absoluta total
menor que +5% em relagdo ao valor calculado e 65,5% apresentaram desvio
menor que £3%.

A Tabela 2 sintetiza os resultados obtidos e a Figura 30 apresenta o0s

desvios percentuais entre os valores medidos e os valores calculados.

Tabela 2: Resumo dos resultados obtidos para medidas absolutas com camara

de ionizacéao.

Numero de controles 113

Desvio percentual médio 2,5%
Desvio padrao 3,0%
Desvio percentual maximo 12,1%

Desvio percentual minimo  -5,1%

Dosimetria Absoluta com Camara de
loniza¢ao
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Figura 30: Desvios percentuais entre os valores medidos e os valores

calculados para medidas absolutas com camara de ionizagéo.

Estes dados obtidos estdo de acordo com o proposto por Sanchez-Doblado
et al. (2007) ", que foi desvio padrdo para dosimetria com camara de ionizagao
de 2,5% para IMRT.
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5.2.1.2 Dosimetria Absoluta com Detector Matricial 2D Matrixx

Foram avaliados 81 controles de qualidade usando o detector 2D Matrixx.

Em 79,0% dos controles ha desvio percentual de dose absoluta total menor

que 5% em relagéo ao valor calculado e 55,6% apresentam desvio menor que

+3%.

A Tabela 3 sintetiza os resultados obtidos e a Figura 31 apresenta o0s

desvios percentuais entre os valores medidos e os valores calculados.

Tabela 3: Resumo dos resultados obtidos para medidas absolutas com detector

2D Matrixx.

Numero de controles 81

Desvio percentual médio 4,1%
Desvio padrao 6,7%
Desvio percentual maximo 36,2%
Desvio percentual minimo -16,9%

Desvios percentuais emtre o valores medidos e

calculados
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Figura 31: Desvios percentuais entre os valores medidos e os valores

calculados para medidas absolutas com detector 2D Matrixx.
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Quatro pontos apresentaram desvios percentuais maiores que 10%. Estes
grandes desvios ocorreram devido a falhas no posicionamento do Matrixx durante
as configuracdes dosimétricas ou devido a problemas de interpolacdo entre as
camaras do detector. Estas medidas também foram analisadas com camara de

ionizagdo e apresentaram desvio percentual aceitavel.

5.2.1.3 Comparacdo de Dados Medidos com Céamara de lonizacdo CCO1 e
com Detector Matricial 2D Matrixx

Foram comparados 67 controles de qualidade medidos com camara de
ionizacdo CCO1 e com detector 2D Matrixx. A Figura 32 apresenta os resultados
obtidos.

Dosimetria Absoluta Cl x Matrixx

40,00
35,00
30,00
25,00
20,00 -
15,00
10,00
5,00
0,00
-5,00
-10,00
-15,00
-20,00

calculados

1 11 21 31 41 51 61

Controles de Qualidade

Desvios percentuais entre os valores medidos e

W Matrixx ACl

Figura 32: Comparacéo dos desvios percentuais entre os valores medidos e 0s
valores calculados para medidas absolutas com camara de ionizacao
CCO01 e com detector 2D Matrixx.

A dosimetria absoluta feita por medidas com camara de ionizagdo CCO1
apresentou melhores resultados que a feita com Matrixx. A verificacdo da dose

absoluta medida com Matrixx gera maior desvio em pequenos volumes irradiados,
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pois utiliza uma relagdo entre as quatro camaras centrais, ndo tendo uma camara
no raio central.

O Hospital das Clinicas de Sdo Paulo adota como padrdo para medidas de
dose absoluta total o uso da camara de ionizacdo CCO1 e, quando necessario,
utiliza as medidas do Matrixx.

Todas as medidas que obtiveram alto desvio percentual em um detector,

foram analisadas com outro detector e apresentaram desvio percentual aceitavel.

5.2.2 Dosimetria Relativa

As medidas de dosimetria relativa verificam a distribuicdo de dose relativa
num plano pela comparacdo entre as distribuicbes de doses medidas e
calculadas.

A avaliacdo dos resultados foi feita em duas dimensfes pelo método do
indice gama. Foram selecionados diferenca de dose de +3% e DTA de 3 mm.

As medidas foram realizada com objeto simulador + filme radiocrémico e

com objeto simulador + detector 2D Matrixx.

5.2.2.1 Dosimetria Relativa com Detector Matricial 2D Matrixx

Foram avaliados 81 controles de qualidade utilizando o detector 2D
Matrixx.

No calculo do indice gama 87,7% dos controles apresentaram 95% dos
pontos entre 0,00 a 1,00 (P> 1 com 0 a 5%).

A Tabela 4 sintetiza os resultados obtidos e a Figura 33 apresenta o

percentual de pontos com P<1.

Tabela 4. Resumo dos resultados obtidos para medidas relativas com detector 2D
Matrixx.

Numero de controles 81

Média 97, 7%
Desvio padrao 2,2%

Valor maximo 100,0%
Valor minimo 91,3%
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Dosimetria Relativa com Matrixx
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Figura 33: Percentual de pontos com P<1 para medidas relativas com detector
2D Matrixx.

Estes dados apresentaram uma média de valores de 97,7% e um baixo
desvio padrdao (2,2%), implicando em uma grande concordancia entre as
distribuicbes de doses medidas e calculadas que foram avaliadas em duas
dimensdes pelo método do indice gama. Esses valores estdo dentro do limite de

tolerancia sugerido por Mijnheer et al. (2008) ©.

5.2.2.2 Dosimetria Relativa com Filme Radiocrémico

Foram avaliados 43 controles de qualidade utilizando filme radiocrémico
(28 com filme EBT e 15 com filme EBT2).

No calculo do indice gama 81,4% dos controles apresentaram 95% dos
pontos entre 0,00 a 1,00 (P> 1 com 0 a 5%).

A Tabela 5 sintetiza os resultados obtidos e a Figura 34 apresenta o

percentual de pontos com P<1.
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Tabela 5: Resumo dos resultados obtidos para medidas relativas com filme

radiocromico.

Numero de controles 43

Média 96,6%
Desvio padrao 3,6%

Valor maximo 100,0%
Valor minimo 84,7%

Dosimetria Relativa com Filme (indice Gama)
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Figura 34: Percentual de pontos com P<l1 para medidas relativas com filme

radiocrémico.

Estes resultados proporcionaram uma boa média (96,6%), mas cinco
pontos apresentaram valores inferiores a 94%. Estas diferengas ocorreram devido
a falhas no posicionamento do filme durante as configuracdes dosimétricas,
indicando discordancia entre as distribuicbes de doses que foram avaliadas em
duas dimensdes pelo método do indice gama. Todas as medidas que
apresentaram baixa percentagem foram refeitas e apresentaram valores
aceitaveis. A média dos valores esta dentro do limite de tolerancia sugerido por
Mijnheer et al. (2008) ©.

Apesar da alta resolucéo do filme, utilizando uma grade de calculo de 1,0
mm no sistema de planejamento e no sistema de andlise dosimétrica, a
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dosimetria relativa feita com Matrixx apresentou melhores resultados que a feita
com filme e, além disso, a dosimetria com Matrixx tem a vantagem de nao
necessitar a digitalizacéo do filme.

Um dos fatores que contribui muito para o aumento dos desvios nas
medidas feitas com filme é o “gap” existente entre o filme e as placas de agua

soélida, mesmo em uma configuragdo muito bem posicionada.

5.3 Influéncia do PTV no Controle de Qualidade

Para avaliar a influéncia do volume do PTV, 113 controles de qualidade
foram separados em cinco grupos e comparados em diferenca de dose absoluta e
indice gama (porcentagem de P< 1).

O quinto grupo incluiu PTVs com volume maior que 150 cm?® o quarto
grupo incluiu PTVs de 100 a 150 cm?, o terceiro grupo incluiu PTVs de 50 a 100
cm?®, o segundo grupo incluiu PTVs de 20 a 50 cm® e o primeiro incluiu PTVs
menores que 20 cm?®.

As Tabelas 6 e 7 apresentam, respectivamente, o resumo dos resultados
obtidos da comparacdo da dosimetria absoluta (diferenca de dose) e da

dosimetria relativa (indice gama).

Tabela 6: Comparacéo da dosimetria absoluta (diferenca de dose) em diferentes

volumes de PTV.

Grupo N Médiado Médiada o Maximo  Minimo

volume diferenca (%) diferenca diferenca

(cm®) de dose de dose de dose
(%) (%) (%)
PTV<20cm?® 29 7,61 1,62 1,13 4,03 0,12
20cm®< PTV<50cm® 25 34,97 2,28 1,73 7,37 0,08
50cm®*<PTV<100cm® 29 73,76 244 181 631 0,00
100 cm®<PTV<150cm® 16 118,72 323 237 9,62 0,48
PVT>150cm? 14 215,47 349 291 12,08 0,67
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Tabela 7: Comparacdo da dosimetria relativa (indice gama) em diferentes

volumes de PTV.

Grupo N Médiado Média o Maximo Minimo
volume P<1 (%) P<1 P<1
(cm’) (%) (%) (%)
PTV<20cm?® 29 7,61 99,06 1,50 100,00 94,22
20cm®< PTV<50cm® 25 34,97 96,63 2,15 100,00 89,17
50cm®<PTV<100cm® 29 73,76 97,18 2,35 100,0 88,14
100 cm®<PTV<150cm® 16 118,72 96,75 1,87 100 92,57

PVT>150cm?® 14 21547 9545 4,65 99,54 84,73

O micro MLC executa IMRT para volumes pequenos (campos de até 9,8 x
9,8 cm?). Campos pequenos apresentam dificuldades de medidas, podendo haver
auséncia de equilibrio eletrénico lateral, alto gradiente de dose e interferéncia do
volume da cAmara no meio irradiado.

Analisando os dados obtidos, o controle de qualidade de campos com
menores volumes (PTV<20cm®) apresentam os melhores resultados de média e
desvio padrdo, tanto na dosimetria absoluta quanto na relativa, devido a menor
complexidade dos planejamentos com menores volumes que englobam regifes

com menos heterogeneidades e ndo invadem excessivamente os 6rgaos de risco.

5.4 Influéncia do Numero de Campos no Controle de Qualidade

Para avaliar a influéncia do numero de campos de tratamento, 128
controles de qualidade incluindo 747 campos foram separados em trés grupos e
comparados em diferenca de dose absoluta e indice gama (porcentagem de P<1).

O primeiro grupo incluiu controles de qualidade com até 5 campos, 0
segundo com 6 campos e o terceiro com 7 a 10 campos.

As Tabelas 8 e 9 apresentam, respectivamente, o resumo dos resultados
obtidos da comparacdo da dosimetria absoluta (diferenca de dose) e da

dosimetria relativa (indice gama).
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Tabela 8: Comparacéo da dosimetria absoluta (diferenca de dose) em diferentes

nameros de campos.

Grupo N Meédia Médiada o Méaximo  Minimo

n°de diferenca (%) diferenca diferenca

campos de dose de dose de dose
(%) (%) (%)
la5campos 63 4,95 2,16 1,84 9,62 0,08
6 campos 32 6 2,38 1,57 5,18 0,00
7al0campos 33 7,36 2,96 1,67 7,37 0,10

Tabela 9: Comparacdo da dosimetria relativa (indice gama) em diferentes

nameros de campos.

Grupo N Média Média o Maximo Minimo
nde P<1 (%) P<1 P<1
campos (%) (%) (%)
la5campos 63 4,95 97,35 3,02 100,00 84,73
6 campos 32 6 98,20 1,73 100,00 94,68

7al0campos 33 7,36 96,17 2,97 100,00 86,09

A partir dos dados obtidos, verificou-se que o numero de campos nao

influencia significativamente o resultado final do controle de qualidade.
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5.5 Influéncia do Numero de Segmentos no Controle de Qualidade

Os segmentos sdo os “passos” que as laminas do micro MLC dao na
técnica de IMRT “sliding-window”. As laminas tentam alcancgar a distribuicdo de
dose ideal absorvida através da variacdo da intensidade do feixe (fluéncia) em
cada feixe incidente, subdividindo o feixe em uma série de segmentos menores e
modulando cada um para conseguir sua contribuicdo de fluéncia selecionada.

Para avaliar a influéncia do nuamero de segmentos, 128 controles de
qualidade incluindo um total de 30326 segmentos foram separados em quatro
grupos e comparados em diferenca de dose absoluta e indice gama
(porcentagem de P< 1).

O primeiro grupo incluiu controles de qualidade com até 30 segmentos por
campo, o segundo com 30 a 40 segmentos por campo, o terceiro com 40 a 60
segmentos por campo e o quarto com 60 ou mais segmentos por campo.

As Tabelas 10 e 11 apresentam, respectivamente, o resumo dos resultados
obtidos da comparacdo da dosimetria absoluta (diferenca de dose) e da

dosimetria relativa (indice gama).

Tabela 10: Comparacdo da dosimetria absoluta (diferenca de dose) para

diferentes nimeros de segmentos.

Grupo N Médiadon® Médiada o Maximo Minimo
de diferenca (%) diferenca diferenca
Segmentos 4o dose de dose de dose
por campo (%) (%) (%)
1 a 30 segmentos por 22 23,58 2,75 2,31 9,62 0,00
campo
30 a 40 segmentos 49 32,54 2,43 1,77 7,37 0,08
por campo
40 a 60 segmentos 40 48,43 1,99 1,30 5,15 0,12
por campo
60 ou mais 17 63,34 3,00 1,65 5,64 0,17

segmentos por campo
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Tabela 11: Comparacdo da dosimetria relativa (indice gama) para diferentes

nimeros de segmentos.

1 a 30 segmentos por 22 23,58 97,18 2,00 99,96 92,57
campo

40 a 60 segmentos por 40 48,43 97,99 2,58 100,00 88,14
campo

A partir dos dados obtidos, pode-se inferir que os planejamentos com 40 a

60 segmentos por campo apresentam o0s melhores resultados de dosimetria
absoluta e relativa, devido, possivelmente, a caracteristicas mecanicas

especificas do sistema MLC utilizado.



5.6 Estabelecimento dos Niveis de Acéo

Levando em conta os niveis de a¢do dos testes para verificacdo de IMRT
apresentados por Mijnheer et al. (2008) ®, a precisdo dos procedimentos de
medida, a carga de trabalho, a capacidade de detectar areas problematicas na
distribuicdo de dose e os dados dos controles de qualidade analisados, foram
estabelecidos os niveis de acdo requeridos para o programa de controle de
qualidade proposto e implementado no Servico de Radioterapia do Hospital das
Clinicas de Sao Paulo.

Foram definidos valores de nivel de acdo 5% para as medidas com
camara ionizagdo CCO1 e Matrixx que avaliam o valor da dose absoluta total de
todos os campos em um ponto de baixo gradiente de dose. Esses valores estédo
de acordo com o sugerido por Linthout et al. (2004) ® que desenvolveu e testou
um método em que a dose de cada sub-campo € calculado e as contribuicdes dos
sub-campos sdo somadas até atingir a dose total. Como resultado de 166 feixes
de IMRT testados, eles propuseram um nivel de aceitacdo de +5% ou +2 cGy por
feixe.

As medidas realizadas com o filme e com o Matrixx verificam a distribuicao
de dose relativa num plano pela comparacdo entre as distribuicdes de doses
medidas e calculadas, que sdo avaliadas em duas dimensdes pelo método do
indice gama. Para este método, uma diferenca de dose de +3% e DTA de £3 mm
sdo selecionados e tolera-se P> 1 com 0 a 5%, ou seja, 95% dos pontos devem
estar entre 0,00 a 1,00. Esses valores estdo de acordo com o sugerido por
Childress et al. (2005) ®, que analisaram cerca de 850 filmes resultantes de
verificagdo de planos de IMRT. Seus critérios de tolerancia para o indice gama

foram de +5% e +3 mm.
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6 CONCLUSOES

Com esse trabalho pode-se concluir que para uma entrega exata de dose
em IMRT “sliding-window” com um colimador micro MLC, os parametros de dose
total absoluta e distribuicdo de dose total relativa devem ser verificados por
dosimetria absoluta e relativa respectivamente. Os dados obtidos neste trabalho
s6 sdo validos para um sistema micro MLC como colimador terciario.

No IMRT as distribuicbes de dose em torno do alvo sdo mais heterogéneas
devido a sua natureza altamente conformacional, gerando assim mapas de
intensidade de dificil interpretacdo. A dosimetria verifica se a fluéncia obtida pelo
sistema de planejamento é fisicamente exequivel. Ha necessidade de um controle
de qualidade individual, pois podem ocorrer problemas como as propriedades
fisicas do MLC ndo serem fidedignas pelo sistema de planejamento e limitagdo do
algoritmo de céalculo de dose.

As trés configuracfes descritas para as medidas permitiram aquisicdo de
todos os dados dosimétricos absolutos e relativos necessarios para um controle
de qualidade preciso e também possibilitou a administracdo da dose uma Unica
vez, dando agilidade ao controle de qualidade e evitando a perda de tempo
desnecessaria no acelerador linear clinico do Servico de Radioterapia do Hospital
das Clinicas de S&o Paulo.

O controle de qualidade individual deve ser feito por medidas com camara
de ionizacéo ou detector 2D para a comparacao de dose absoluta e com filme ou
detector 2D para comparacéo relativa de isodoses 2D (forma das distribuicdes de
dose e fluéncia relativa).

Esse trabalho propde uma metodologia para o controle de qualidade
individual realizado em cinco etapas. Este programa de controle de qualidade
proposto e avaliado partiu dos cinco cenérios descritos por Mijnheer et al. (2008)®
para encontra o ideal controle de qualidade para pacientes submetidos ao IMRT.
Este programa é atualmente utilizado no Servigco de Radioterapia do Hospital das
Clinicas de Séao Paulo.

A dosimetria absoluta feita por medidas com camara de ionizagdo CCO1
apresentou melhores resultados que a feita com Matrixx. Vale ressaltar que

quanto maior a heterogeneidade de dose na céamara, maior a diferenca na
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dosimetria absoluta. O filme radiocrémico néo foi usado para dosimetria absoluta,
pois a luz ambiente sensibiliza o filme, gerando incertezas na medida de dose
absoluta.

Analisando os dados obtidos, a dosimetria relativa feita por medidas com
Matrixx apresentou melhores resultados que a feita com filme radiocrémico. A
verificacdo da dose relativa medida com Matrixx apresentou maior nimero de
pontos entre 0,00 a 1,00 para o indice gama, média maior, desvio padrdo menor e
valor minimo maior. Além disso, a dosimetria com Matrixx tem a vantagem de néo
necessitar a digitalizag&o do filme.

Em relagdo a influéncia do volume do PTV no resultado dos controles,
medidas feitas para campos com menores volumes (PTV<20cm®) apresentam os
melhores resultados de dosimetria absoluta e relativa. Isto profere que o controle
de qualidade para campos relativamente pequenos do Hospital das Clinicas de
Séo Paulo tem elevada exatid&o e precisao.

O numero de campos e numero de segmentos por campo S8o0 parametros
selecionados durante o planejamento. O namero de campos ndo apresentou
influéncia significativa no controle de qualidade. Os dados que analisam os
nameros de segmentos por campos indicam melhores resultados com
planejamentos com 40 a 60 segmentos por campo.

Os niveis de acado requeridos para o programa de controle de qualidade
proposto e implementado no Servigco de Radioterapia do Hospital das Clinicas de
Séo Paulo sdo 5% na dose absoluta total (dosimetria absoluta) e histograma
gama com 95% dos pontos com [<1 para desvios de 3 mm e 3% (dosimetria
relativa). Esse valores estdo de acordo com o0s propostos por Mijnheer et al.
(2008) @,

Esse trabalho ndo propde controle de qualidade utilizando calculo de dose
independente, pois o Hospital das Clinicas de S&o Paulo n&o disponibiliza no
momento de um software que importe a fluéncia do plano e calcule de maneira
independente a unidade monitora.

Além do que ja foi comentado, um programa de controle de qualidade para
IMRT também deve incluir o treinamento apropriado de toda equipe e a precisao
da administracdo das doses deve ser documentada para cada curso de

tratamento.
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