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RESUMO

A grade de calculo é um parametro variavel que influencia a precisao e a distribuicao de
dose calculada, tanto para estruturas-alvo (PTVs) quanto 6rgaos em risco (OARs), em
sistemas de planejamento de tratamento (TPS) de radioterapia. Este estudo investigou
como a resolugao da grade de célculo afeta a distribuicao de dose em diferentes cenarios
de planejamento radioterépico, utilizando objetos simuladores virtuais e um real, com
diferentes dimensoes e densidades, por meio de técnicas como a Radioterapia Conformaci-
onal Tridimensional (3D-CRT) e a Radioterapia de Intensidade Modulada (IMRT). Dado
que a resolucao de grade de 0,25 cm é padronizada no servigo de radioterapia em que
este trabalho foi realizado, a mesma foi utilizada como uma referéncia relativa para as
analises dos resultados. Um intervalo de 0,10 cm a 0,50 ¢cm, com incrementos de 0,05 cm,
foi aplicado a planos para a verificagao dos efeitos da resolucao de grade. Foram analisados
parametros como doses minima, média e maxima em PTVs e em OARs, além das unidades
monitoras (UM). Os resultados demonstraram que a distribui¢do de dose, em diferentes
volumes, densidades e posicionamentos de estruturas, é influenciada pela resolucao da
grade de calculo. Além disso, a grade de célculo possui um impacto significativo no
calculo da dose para OARs adjacentes ao PTV, indicando que resolucoes altas fornecem
resultados de doses mais baixos quando comparados a resolucoes baixas. Para o OAR,
no cenario de teleterapia de prostata, a dose média foi superestimada por até 26,75%
quando calculada com uma grade de 0,50 cm de resolucao. Ja para o PTV, a subestimacao
do valor de dose minima chegou a 12,03%, obtida para a dose minima. Com relacao
a uma estrutura inserida em uma regiao de alto gradiente de dose, foi observada uma
subestimacao de até 7,72%, com uma grade de 0,50 cm, para as doses minimas registradas.
A técnica de IMRT mostrou maior variagao nas UM, com superestimagao em até 6,25%
da dose para uma grade de 0,45 cm, e na cobertura do PTV em comparacao a técnica
3D-CRT. Na IMRT, a cobertura do PTV foi diretamente impactada, com grades de maior
resolucao proporcionando uma cobertura maior a estrutura e grades de pior resolucao
proporcionando baixa cobertura do PTV na periferia da estrutura. As analises do DVH e
das curvas de isodose demonstraram que a resolucao de grade é um parametro essencial
para garantir a qualidade do plano e que, portanto, nao deve ser negligenciado durante os
planejamentos dos tratamentos de radioterapia.

Palavras-chave: Radioterapia, TPS, Resolucao da Grade de Calculo, DVH.



ABSTRACT

The calculation grid is a variable parameter that influences the accuracy and dose distribu-
tion calculated for both target structures (PTVs) and organs at risk (OARs) in radiotherapy
treatment planning systems (TPS). This study investigated how the resolution of the
calculation grid affects dose distribution in different radiotherapy planning scenarios, using
virtual and real phantoms with varying dimensions and densities, through techniques
such as Three-Dimensional Conformal Radiotherapy (3D-CRT) and Intensity-Modulated
Radiotherapy (IMRT). Given that a grid resolution of 0.25 cm is standardized in the
radiotherapy service where this work was conducted, it was used as a relative reference
for the analysis of the results. A range from 0,10 cm to 0,50 cm, with increments of
0,05 cm, was applied to plans to evaluate the effects of grid resolution. Parameters such
as minimum, mean, and maximum doses in PTVs and OARs, as well as monitor units
(MU), were analyzed. The results demonstrated that dose distribution across different
volumes, densities, and structure positions is influenced by the calculation grid resolution.
Furthermore, the calculation grid significantly impacts the dose calculation for OARs
adjacent to the PTV, indicating that higher resolutions yield lower dose results compared
to lower resolutions. For the OAR in the prostate teletherapy scenario, the mean dose was
overestimated by up to 26,75% when calculated with a 0,50 cm resolution grid. For the
PTV, the underestimation of the minimum dose reached 12,03%. Regarding a structure
located in a high-dose gradient region, a 7,72% underestimation of the minimum dose
was observed with a 0,50 cm grid. The IMRT technique showed greater variation in MU,
with an overestimation of up to 6,25% for a 0,45 cm grid resolution, and in PTV coverage
compared to the 3D-CRT technique. In IMRT, PTV coverage was directly affected, with
higher resolution grids providing greater coverage for the structure, while lower resolution
grids resulted in poor PTV coverage at the structure’s periphery. The analyses of the
DVH and isodose curves demonstrated that grid resolution is an essential parameter
for ensuring plan quality and, therefore, should not be overlooked during radiotherapy
treatment planning.

Keywords: Radiotherapy, TPS, Calculation Grid Resolution, DVH.
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1 INTRODUCAO

A radioterapia é uma técnica de tratamento para pacientes oncolégicos que tem sido
utilizada ha mais de um século. Este método emprega radiagoes ionizantes para danificar
células tumorais, interrompendo seu crescimento e divisao, o que permite o tratamento
eficaz de diferentes tipos de cancer [1,2].

A partir do desenvolvimento dos sistemas de planejamento computadorizados, nas
décadas de 1970 e 1980 [3], e da evolugao dos aceleradores lineares médicos (LINACs,
abreviagdo em inglés para Linear Accelerator), técnicas como a Radioterapia conforma-
cional tridimensional (3D-CRT) e a Radioterapia de Intensidade Modulada (IMRT, do
inglés Intensity-Modulated Radiation Therapy) puderam ser implementadas. A 3D-CRT
utiliza uma reconstrugao volumétrica do paciente para realizar uma simulacao virtual do
tratamento. Deseja-se que a dose seja entregue ao volume alvo de tratamento (PTV, do
inglés Planning Target Volume) de forma conformada, garantindo minimizacao de dose
nos tecidos sadios. A IMRT é uma técnica realizada através do chamado “planejamento
inverso” e com ela é possivel administrar uma fluéncia nao uniforme ao PTV através da
movimentagao dos colimadores multilaminas (MLCs) presentes nos LINACs [4].

O uso de algoritmos de calculo de dose, implementados em sistemas de planejamento
comerciais, é indispenséavel na radioterapia moderna. Diversos parametros associados ao
sistema de planejamento influenciam a capacidade de efetuar calculos da distribuigao de
dose na imagem com precisao, sendo um deles a resolugao da grade de célculo [5].

A grade de célculo é um parametro que esta relacionado com a quantidade de voxels
utilizados para o calculo de dose, afetando a precisao com que a dose é apresentada nos
histogramas dose-volume (DVH, do inglés dose-volume histogram) do alvo e dos 6rgaos em
risco (OAR, do inglés organs at risk) [6]. O tamanho da grade de calculo é variavel e pode
ser escolhido de acordo com a necessidade de cada tratamento individual. Geralmente,
os sistemas de planejamento fornecem uma faixa de 1 a 10 mm de tamanho de grade. A
grade de 2,5 mm é frequentemente padronizada em servicos de radioterapia, por apresentar
um bom compromisso entre tempo de céalculo e exatidao [7].

Rosewall, T. et al. [5] indicaram a alta dependéncia das dimensdes do OAR e do
gradiente de dose em relagao a grade de célculo utilizada. Além disso, ressaltaram a
importancia da grade de calculo na precisao do DVH para 6rgaos posicionados em regiao
de penumbra, ou seja, em regides de alto gradiente de dose. Os autores avaliaram o efeito
da resolugao da grade de dose nos calculos do DVH da parede da bexiga para planos de
IMRT da prostata de 15 pacientes através do TPS Pinnacle, versao 9.0, da Elekta. Os
incrementos da grade de dose testados foram de 1, 1,5, 2, 2,5, 3,4, 5, 7 e 10 mm e a grade
de 1 mm foi usada como referéncia do estudo em comparacao com as outras resolugoes de

grade.



Em um estudo de caso clinico de SRS (stereotactic radiosurgery) calculado pelo
algoritmo AAA e tratado com a técnica VMAT (Volumetric Modulated Arc Therapy),
KIM, J.; CHU, A.; XU, Z. [8] observaram uma dose minima (ponto frio) menor e uma dose
méaxima (ponto quente) maior em um plano com alta resolu¢ao (0,10 cm) em comparagao
a uma resolucao de 0,25 cm. Os autores relataram que a dose média do PTV pode variar
consideravelmente e a distribuicao de dose em planos de radioterapia pode ser afetada
significativamente pela escolha da resolucao da grade de calculo.

PARK, J.-Y. et al. [9], com o objetivo de determinar o conjunto 6timo de valores
do tamanho da grade de célculo e incremento angular, avaliaram distribui¢coes de dose
calculadas pelo algoritmo AAA para planos de SBRT (Stereotactic Body Radiation Therapy)
pulmonares usando DCAT (Dynamic Conformal Arc Therapy) no TPS Eclipse. Nesse
estudo, a otimizacao utilizada forcava o sistema a cobrir, pelo menos, 95% do volume alvo
com 100% da dose prescrita. Apos um teste com PTV de 2 cm e grades de 2, 3 e 4 mm,
as linhas do DVH do PTV se deslocaram para a direita, ou seja, para a faixa de dose mais
alta, & medida que a resolugao de grade diminuia.

SRIVASTAVA, S. P. et al. |7] investigaram os efeitos do tamanho da grade na dosimetria
e precisao do calculo de dose no planejamento de tratamento para cancer de cabeca e
pescogo. Planos de 10 pacientes, calculados pelo algoritmo AAA no TPS Eclipse e tratados
com IMRT, foram avaliados com o intervalo de grade variando de 1 a 5 mm para cada
paciente. Em seu estudo, esses autores relataram que as variacoes nas UM nao foram
significativas ao ajustar a grade de calculo de 1 mm para 5 mm, mesmo mantendo os
parametros dosimétricos na mudanca de resolucao. Além disso, os autores relataram que
a maior diferenca observada em seu estudo esté na cobertura da dose do PTV e no OAR.
O “ombro” obtido no DVH do PTV para a grade de 5 mm indicou a existéncia de uma
regiao subdosada em comparacao ao plano de grade de 1 mm, onde 95% do PTV recebeu
100% da dose prescrita para a grade de 1 mm, enquanto 95% do PTV recebeu apenas
96,5% da dose prescrita para a grade de 5 mm.

KAREN, C. S. et al. [10] avaliaram as diferengas dosimétricas e a precisao do calculo
usando a técnica VMAT em SRS da coluna vertebral. Foram incluidos 50 pacientes no
estudo. Os planos foram otimizados no TPS Eclipse e a distribui¢ao final de dose foi
calculada usando o algoritmo de calculo AAA. A otimizagao aplicada aos planos garantia
que a dose prescrita cobrisse, pelo menos, 95% do volume-alvo. Cada plano foi recalculado
com MU fixas para um tamanho de grade de 1, 1,5 e 2,5 mm, a fim de avaliar os efeitos
do tamanho da grade. Para grades de 0,15 ¢m e 0,25 c¢m, a dose recebida, no volume
correspondente a 10% da medula, aumentou em 7,8% e 13%, em comparacao com o
tamanho de grade de 0,10 cm, respectivamente. Portanto, os autores relataram que a
resolucao da grade pode afetar a dose exibida e os valores de dose usados para avaliar as
estruturas do plano. Isso é especialmente observado em areas de altos gradientes de dose e

estruturas pequenas como o OAR.



Muito se discute na literatura a resolucao de calculo ideal, e ainda nao se chegou a
um consenso. Sao sugeridos diferentes valores, influenciados por fatores como o tipo de
tratamento ao qual o paciente serd submetido, o gradiente de dose esperado e a dimensao
do 6rgao a ser tratado.

Portanto, este trabalho tem como objetivo geral avaliar como a resolucao da grade de
calculo afeta a distribuicao de dose-volume calculada pelo sistema de planejamento de
radioterapia. Especificamente, busca investigar a influéncia da grade no célculo da dose
para diferentes densidades, tamanhos de PTV em campos diretos e em um cenario de

simulagao de IMRT para tratamento de prostata.



2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 DOSE ABSORVIDA

A dose absorvida, D, pode ser definida como a quantidade de energia que a radiagao
ionizante transfere para a matéria em um determinado ponto, P, por unidade de massa.
Ela é relevante para todos os tipos de radiacao, direta ou indiretamente ionizante, e é
representada pela seguinte equacao:

de

D=2 (2.1)

onde de é o valor da energia transmitida para um volume infinitesimal dv e dm é a
massa em dv. A dose absorvida representa a energia que permanece no material para
produzir quaisquer efeitos atribuiveis & radiagao, que podem ser proporcionais ou depender
de maneira mais complexa da dose. A unidade de dose absorvida é o gray (Gy), onde 1Gy
= 1J/Kg [11].

2.2 RADIOTERAPIA

A radioterapia é um dos trés principais métodos utilizados no tratamento de neoplasias
malignas, sendo os outros dois a cirurgia e a quimioterapia [12]|, podendo ser utilizada
de forma exclusiva ou combinada a outros métodos, tanto para casos curativos quanto
para paliativos. Na radioterapia, doses calculadas e planejadas de radiacao ionizante sao
entregues a uma regiao limitada do corpo do paciente. Esse método consiste em destruir
células neoplésicas ou limitar e inibir o crescimento desregulado das mesmas, garantindo
que os tecidos sadios adjacentes sejam preservados. Leva-se em consideragao o tipo, a
localizagao e o tamanho do volume alvo [13].

Duas categorias de radioterapia sao utilizadas nos tratamentos de pacientes: a braqui-
terapia e a teleterapia.

Diferentemente da teleterapia, a braquiterapia utiliza pequenas fontes de radionuclideos
encapsuladas como tecnologia de administragao de dose. Durante o tratamento, essas
fontes s@o posicionadas dentro ou muito proximas ao PTV [12].

No tratamento de teleterapia sao utilizadas fontes de radiacao a muitos centimetros
de distancia do paciente, tipicamente 100 cm. Durante a irradiacao, feixes tteis sao
enquadrados ao PTV, eles sao descritos como a parte do feixe que é essencialmente
utilizada nos tratamentos radioterapicos. Os feixes tteis sao obtidos através da limitagao

dos feixes pelos colimadores primarios presentes nos LINACs [14].



2.3 ACELERADORES LINEARES CLINICOS

Os primeiros equipamentos utilizados para o tratamento de tumores profundos surgiram
da necessidade de empregar doses mais baixas a superficie do corpo dos pacientes. Portanto,
foi difundido o uso de equipamentos de teleterapia baseados em elementos radioativos
emissores de fotons mais penetrantes [15].

Surgindo no inicio dos anos 1950, o equipamento de telecobaltoterapia foi amplamente
utilizado nos servicos de radioterapia. A fonte radioativa associada ao equipamento é
o Cobalto 60 (Co-60). O Co-60 emite fotons com energia média de 1,25 MeV (além de
particulas beta com energia maxima de 0,32 MeV), que apresentam o ponto de dose
méaxima (Dméx) a 0,5 cm de profundidade [4,12].

No entanto, também na década de 1950, a modificacao de aceleradores lineares para
uso médico trouxe um significativo progresso nas técnicas de tratamento em radioterapia.
As unidades de cobalto foram, entao, ofuscadas pelos LINACs, que apresentam feixes mais
penetrantes, como, por exemplo, Dméx a 1,5 cm de profundidade para feixes de 6 MV. Os
LINACs passaram por cinco geracgoes, cada vez mais sofisticadas, e se tornaram a fonte de
radiagdo mais amplamente utilizada na radioterapia moderna [12,15].

Os LINACs sao equipamentos constituidos por diversos componentes que permitem
entregar as doses planejadas ao volume de tratamento. Por meio de feixes de elétrons ou
feixes de fotons, esses equipamentos proporcionam a realizagao de tratamentos com uma
ampla gama de energias [12].

Nesses equipamentos, ondas eletromagnéticas de alta frequéncia sao utilizadas para
acelerar elétrons a grandes velocidades (4 MeV a 25 MeV) em um tubo com vacuo. Para
tratar tumores superficiais, os elétrons acelerados sao direcionados a uma folha espalhadora,
produzindo o feixe de elétrons que atingem o PTV. No tratamento de tumores profundos,
os elétrons acelerados colidem com um alvo metéalico de alto nimero atéomico, como o
tungsténio. Essa colisao resulta na geracao de feixes de fotons de alta energia, que podem
assumir valores de 4 MV a 25 MV [4,15].

O gantry, uma parte essencial do LINAC, é responsavel por direcionar o feixe de radiacao
ao paciente. Ele é projetado para girar em torno de um eixo horizontal, permitindo que o
feixe seja entregue de diversos angulos. O ponto de intersec¢ao entre o eixo do colimador
e o eixo de rotacao do gantry é conhecido como isocentro. O gantry moderno é capaz
de girar 360 graus em torno do paciente, otimizando a distribuicao da dose ao redor da
area-alvo [4].

O cabecote do LINAC é composto por uma série de componentes que influenciam a
produgao, modelagem, localizagao e monitoramento dos feixes clinicos. Os componentes

principais encontrados no cabegote tipico de um LINAC moderno incluem:

e Virios alvos de raios X retrateis;



e Filtros achatadores e folhas de dispersao de elétrons (também chamados de filtros de

dispersao);
e Colimadores primarios e secundérios ajustaveis;
e Duplas camaras de ionizagao de transmissao;
e Luz de definicao de campo e localizador de alcance;

e Cunhas retrateis opcionais ou cunhas dinamicas completas;

e MLC.

As camaras de ionizagao sao utilizadas no monitoramento da dose entregue ao paciente
pelo feixe de fotons ou elétrons. Com o objetivo de assegurar a entrega de dose correta,
geralmente o sistema de dosimetria do LINAC é composto por duas camaras independentes.
No caso de falha da camara primaria, a irradiagao sera interrompida pela camara secundéaria
[16]. As camaras fornecem leituras de unidades monitoras (UM) que, em um sistema de
monitoramento de dose, é uma unidade arbitriria utilizada para exibir uma quantidade
que pode ser convertida na dose absorvida correspondente [17].

Um esquema da configuracao de um LINAC pode ser verificado na Figura 1.

Figura 1 — Ilustragao dos componentes da parte interna de um LINAC.

Fonte: VARIAN MEDICAL SYSTEM [18].

2.4 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

O desenvolvimento dos primeiros equipamentos de tomografia computadorizada (TC),

a partir dos anos 1960, foi baseado na possibilidade de reproduzir um objeto tridimensional-



mente a partir de um conjunto de projecoes. Uma contribuicao matemaética fundamental
para resolver o problema da reconstrugao dessas imagens foi realizada por Allan Cormack,
fisico e matematico. Cormack estudava a distribui¢ao dos coeficientes de atenuagao do
corpo, buscando formas de melhorar a precisao do direcionamento da radioterapia ao
tumor (alvo). Seu trabalho permitiu avangos significativos na qualidade das imagens
médicas, proporcionando uma base tedrica para a criagao dos primeiros equipamentos de
TC. Esses equipamentos, por sua vez, transformaram o campo do diagnéstico por imagem
e da radioterapia, possibilitando tratamentos mais eficazes e personalizados [19].

Para obter imagens de TC, sao realizadas multiplas projecoes de diferentes angulos
do corpo, permitindo que a imagem seja interpretada de forma anatdémica. As imagens
digitalizadas sao representadas como matrizes bidimensionais, onde cada elemento da
matriz, chamado de pixel, é atribuido a um valor numérico conhecido como nimero
de TC [20]. Esse numero, expresso em Unidades Hounsfield (HU), esta diretamente
relacionado ao coeficiente linear médio de atenuacao do volume que o pixel representa,
chamado de wvozel. As densidades radiol6gicas nas imagens sao mapeadas na escala de
Hounsfield, onde, por defini¢ao, a agua corresponde a 0 HU. O ar, que possui um coeficiente
de atenuagao muito baixo, é definido com um valor de -1000 HU. Tecidos moles, como
gordura, musculo e outros tecidos corporais, tém valores que variam de -100 HU a 60 HU.
Ja os 0ssos corticais, que sao mais atenuantes, apresentam valores que variam de 250 HU
a mais de 1000 HU [21,22].

A resolugao de uma imagem de TC ¢é influenciada pela capacidade do sistema em
diferenciar detalhes anatomicos e diferencas na densidade de tecidos proximos. A resolucao
¢ dividida em dois tipos: a resolugao espacial, que mede a nitidez dos detalhes estruturais,
e a resolucao de baixo contraste, que avalia a capacidade de diferenciar pequenas variagoes
de atenuagao entre os tecidos. Fatores como a espessura do corte, o tamanho do vozel, o
campo de visao (FOV, do inglés Field Of View) e o algoritmo de reconstrugao utilizado
afetam a resolucao espacial. Por outro lado, a resolucao de baixo contraste depende
da escolha da janela de contraste e da reducgao da radiagao espalhada [22]. O ajuste
correto desses parametros ¢ importante para a obtencao de imagens de alta qualidade,
garantindo visualizagao clara e facilitando o delineamento preciso de estruturas anatémicas

nos softwares de radioterapia.

2.5 TECNICAS DE TRATAMENTO

As imagens de TC, diferentemente do que ocorre nos planejamentos mais modernos,
nao eram empregadas como uma etapa dos planejamentos de radioterapia. Os planeja-
mentos dos tratamentos eram realizados manualmente utilizando imagens radiograficas
de seg¢oes transversais do local de tratamento. Imagens radiograficas foram utilizadas em

técnicas de tratamento bidimensionais (2D) por um curto periodo, quando comegaram



a ser implementadas as técnicas de tratamentos tridimensionais (3D). O progresso na
radioterapia, combinado com inovacoes tecnologicas e na informatica, levou a criagao de
técnicas de tratamento como a IMRT, que permite maior conformacao da dose aos volumes

alvos [1].

2.5.1 Radioterapia Conformacional Tridimensional (3D-CRT)

A 3D-CRT ¢ baseada no uso de informagoes anatomicas 3D e de campos de tratamento
que se conformam o mais proximo possivel ao PTV. Essa técnica proporciona um melhor
controle tumoral quando comparada a técnica 2D, permitindo a administracao de uma
dose maior ao tumor e garantindo um nivel aceitédvel de complicagoes nos tecidos normais.
Portanto, a distribuigao de dose conformacional visa maximizar a probabilidade de controle
do tumor (TCP) e minimizar a probabilidade de complicagoes no tecido normal (NTCP).
Assim, a técnica 3D-CRT abrange tanto razoes fisicas quanto bioldgicas para alcangar os
resultados clinicos desejados para o paciente [4,12].

Os alvos de tratamento em radioterapia podem ser localizados utilizando imagens
anatdmicas e funcionais, como TC, ressonéncia magnética (RM), tomografia por emissao
de foton tnico (SPECT), tomografia por emissao de positrons (PET) e ultrassonografia [12].
A definicao do PTV deve considerar fatores como o movimento do paciente, o volume do
tumor, a proximidade de 6rgaos criticos e a utilizacao de marcas fiduciais externas durante
as fases de imagem, simulacao e tratamento, pois esses fatores podem introduzir erros
sistematicos e aleatérios. O PTV final deve basear-se nos dados de imagem fornecidos e em
outros estudos diagnosticos, além da experiéncia clinica obtida no manejo da doenca [4].

A simulagao do tratamento comega comumente com a aquisigao de uma imagem de TC
da area a ser tratada. Cortes finos sao utilizados para garantir precisao, sendo tipicamente
0,5-1 cm para o torax, 0,5 cm para a pelve e 0,3 cm para a cabeca e pescoco. Durante
a simulacgao virtual, o paciente é colocado na mesa do simulador na mesma posi¢ao
que sera usada durante as sessoes do tratamento. Marcadores fiduciais radio-opacos
sao colocados para definir um isocentro de referéncia como a origem de um sistema de
coordenadas. A posicao real do isocentro de tratamento pode ser determinada através
de deslocamentos da mesa. Nas imagens adquiridas pela simulacao, as estruturas-alvo
e orgaos criticos sao delineados de acordo com as particularidades anatdémicas de cada
paciente. Essa caracteristica ¢ uma grande vantagem quando a técnica 3D-CRT é aplicada
em um tratamento, pois permite que as informagoes anatdomicas individuais dos pacientes
sejam utilizadas na determinagao dos parametros dos campos [12].

O planejamento da 3D-CRT é realizado com técnicas de planejamento direto, que
projetam feixes de intensidade uniforme moldados a geometria do PTV. As técnicas de
administracao de dose podem variar do uso de feixes coplanares regulares e uniformes ao
uso de feixes ndo coplanares modulados em intensidade produzidos com os MLCs [12]. Os

MLCs sao um componente essencial dos LINACs modernos, correspondendo a, tipicamente,



60 a 80 pares de laminas. As laminas sao compostas por tungsténio, possuindo largura
de 1 cm ou menos e espessura ao longo da diregao do feixe variando de 6 cm a 7,5 cm,
dependendo do tipo de acelerador [4]. Cada lamina ¢ motorizada individualmente e
controlada por computador, permitindo posicionamentos com precisao melhor que 1 mm e
geracao de campos de radiacao irregulares, moldados para conformar-se a se¢ao transversal
do alvo na visao do feixe (BEV, do inglés Beam’s eye view) [12].

O formato dos campos devem considerar caracteristicas do feixe e do meio absorvedor
como, por exemplo, perfil, penumbra, equilibrio eletronico lateral e densidade do meio.
Portanto, margens suficientes devem ser dadas entre o contorno do PTV e o limite dos
campos para garantir que a dose adequada seja entregue ao PTV em cada sessao de
tratamento. Apoés a definicao dos parametros de tratamento, o sistema de planejamento de
tratamento (TPS, do inglés Treatment Planning System) realiza o célculo da distribuigao
de dose em todas as estruturas delineadas. A otimizagao de um plano de tratamento deve
ser avaliada ndo apenas em termos de distribuigdo de dose (por exemplo, DVH), mas
também em termos de caracteristicas de resposta a dose da doenca e dos tecidos saudaveis
irradiados [4,12].

2.5.2 Radioterapia de Intensidade Modulada (IMRT)

O processo de modificagao dos perfis de intensidade do feixe, a fim de atender objetivos
clinicos de um plano, é chamado de modulacao de intensidade. A IMRT consiste em uma
técnica em que feixes de fluéncia nao uniforme sao direcionados ao volume alvo durante os
tratamentos. Os feixes podem ser entregues através de campos estaticos, distribuidos em
diferentes angulages, ou em arcos continuos [4].

A IMRT é atualmente uma das formas mais avancadas de radioterapia. Portanto,
permite aumentar a TCP enquanto diminui a NTCP. Além disso, diferentemente da
3D-CRT, alvos de anatomia concava podem ser tratados de forma conformada e gradientes
de dose acentuados fora dos limites do alvo podem ser obtidos [4,12].

Assim como a 3D-CRT, a IMRT depende da obtencao de imagens volumétricas dos
pacientes e do processo de simulacao de tratamento para que as estruturas sejam delineadas
e, posteriormente, as distribuigoes de dose sejam calculadas [12].

Técnicas de planejamento inverso de tratamento (ITP, do inglés Inverse Treatment
Planning) sao aplicadas para que mapas de feixes de intensidade modulada sejam determi-
nados. Os critérios de tratamento escolhidos para a otimizagao do plano sao especificados
pelo planejador. Os arquivos de fluéncia gerados pelo I'TP sao enviados eletronicamente
para o acelerador linear, que é operado por computador, equipado com software e hard-
ware necessarios para entregar precisamente os feixes de intensidade modulada conforme

planejado. Portanto, a implementagao clinica da IMRT requer dois sistemas [4, 12]:

e Um sistema de planejamento de tratamento capaz de calcular mapas de fluéncia nao
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uniformes para miltiplos feixes vindos de diferentes direcoes a fim de maximizar a

dose no volume alvo e minimizéa-la em tecidos sadios;

e Um sistema para entregar as fluéncias nao uniformes conforme planejado.

Durante a otimizagao do plano, o TPS divide cada feixe em um grande ntimero de
subfeixes (beamlets) e determina a configuragao de suas fluéncias ou pesos. Os pesos ou
intensidades dos subfeixes sao ajustados para satisfazer os critérios de dose predefinidos
para o plano. Com relagao & avaliacao de um plano de tratamento de IMRT, sao feitas as

mesmas consideragoes aplicadas aos planos de 3D-CRT [4].

2.6 SISTEMAS DE PLANEJAMENTO (TPS)

Como visto, a elaboragao de um plano de tratamento é uma etapa fundamental para um
tratamento de radioterapia. O desenvolvimento dos TPS, que consistem em um pacote de
software, sua plataforma de hardware e dispositivos periféricos associados, possibilitou que
procedimentos especificos de tratamentos fossem desenvolvidos para pacientes individuais.
Esses sistemas permitem trabalhar com parametros como o delineamento dos volumes de
tratamento em imagens volumétricas; a especificacao da energia; direcao e modelagem do
feixe; o célculo e a combinacao das distribuicoes de dose; o calculo das UM, para atingir a
dose prescrita com base nos dados de calibragao, e a geragao de relatorios de saida claros

e precisos, incluindo a distribuigao de isodose em formato grafico [15,17,23|.

2.6.1 Algoritmos de calculo

Os TPS sao baseados em algoritmos avangados de célculo para determinar a distribuigao
volumétrica da dose no paciente [15]. A qualidade e a eficiéncia do TPS séo influenciadas
diretamente pelo tipo de algoritmo utilizado.

Um algoritmo pode ser entendido como uma sequéncia de instrucgoes que processa dados
de entrada, convertendo-os em resultados de saida tteis. No contexto do planejamento de
radioterapia, o algoritmo de calculo de dose é particularmente importante, pois estima a
dose em diferentes pontos do paciente, de maneira que caracteristicas especificas do feixe
de radiacao e do proprio paciente sejam levadas em consideragao [24].

Os algoritmos de calculo vém evoluindo desde a década de 1950. Para técnicas como a
3D-CRT e IMRT, esse fato é particularmente importante, pois distribuicoes de doses sao
avaliadas em varios planos ou volumes, além de levar em consideracao os recursos dinamicos
da colima¢ao com MLC nos casos de IMRT. Portanto, é essencial que o algoritmo disponha
de velocidade e precisao aceitaveis (dentro de 3% para tecidos homogéneos e £5% para
tecidos heterogéneos, como o pulméo) e que esses pardmetros sejam bem equilibrados
para garantir a eficicia dos tratamentos. Os algoritmos sao divididos em trés categorias,

podendo ser baseados em correcao, baseados em modelos ou por Monte Carlo [4].
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2.6.2 Algoritmo AAA (Anisotropic Analytical Algorithm)

Um dos modelos de calculo de distribuicdo de dose disponivel no TPS Eclipse®
(Varian Medical System) é o Algoritmo Analitico Anisotropico (AAA, do inglés Anisotropic
Analytical Algorithm). O AAA é um algoritmo rapido de convolugao/superposi¢ao 3D
baseado em Monte Carlo. Esse algoritmo permite calcular com precisao a dose de fétons
corrigida para heterogeneidades complexas [25].

O AAA modela separadamente os componentes do feixe, incluindo fé6tons primérios,
fotons extra-focais espalhados, e elétrons de contaminacao. Ele utiliza fungoes de densidade
de deposicao de energia e espalhamento de kernels de fétons, ambos definidos para cada
feixe individual e ajustados aos dados medidos dos feixes clinicos. O AAA é configurado
usando parametros fisicos determinados por simulagoes de Monte Carlo, que sao entao
ajustados para coincidir com os dados clinicos reais. Ele oferece suporte para diferentes
acessorios de modificacao de feixe e assegura que a distribuicao de dose seja adequada
para todos os tipos de tratamentos de feixe externo [25].

O feixe clinico ¢ dividido em beamlets f de tamanhos finitos e em partes separadas
com componentes de fétons e elétrons, onde cada um possui uma intensidade de beamlet
¢p. Para que a distribuicao volumétrica de dose seja determinada, o volume do corpo do
paciente é dividido em uma matriz tridimensional de vozxels de célculo, conforme a grade
de célculo escolhida, isso pode ser observado no esquema da Figura 2. A grade de voxels
de célculo é divergente, o que alinha o sistema de coordenadas com as linhas do feixe.
Cada voxel é associado a uma densidade eletronica média, p, que é determinada a partir
das imagens de TC do paciente usando uma curva de calibragao especifica definida pelo
usuario [25,26].

2.6.3 Grade de calculo

A grade de calculo é um parametro frequentemente negligenciado no planejamento
do tratamento. No entanto, é um dos fatores, junto a correcao da heterogeneidade
da densidade do tecido, ao algoritmo de calculo de dose e aos dados da imagem, que
influenciam a precisao do calculo da dose no TPS. Essa influéncia ¢ especialmente visivel
para OAR posicionados na regiao da penumbra [5,7]. Quando uma grade de célculo
de menor resolugao (aproximadamente 5 mm) é usada na regiao da penumbra, a dose
calculada pode diferir em mais de 2% da dose real, implicando erros no DVH resultante.
Como resultado, pode haver subestimacao na regiao de alta dose e superestimacao na
regido de baixa dose [5].

Existe um consenso sobre a utilizacao de correcoes de densidade tecidual e a precisao
dos algoritmos comuns de céalculo de dose. No entanto, determinar a resolucao de grade
ideal para matrizes de célculo 3D de dose é uma questao complexa que frequentemente

exige compromissos. A selecao da resolucao de grade mais adequada para o célculo do
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Figura 2 — Divisao de um feixe largo, componentes da unidade de tratamento.
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Fonte: ANDERSON (2017) [26].

DVH depende de fatores como o gradiente de dose previsto, o tamanho do érgao em
questao e o erro maximo aceitéavel [5].

A grade de célculo de dose é diferente da grade que o algoritmo do TPS aplica
na otimizacao do plano. Enquanto a grade de calculo de dose divide os dados 3D do
paciente em um grande numero de vozels a fim de calcular a dose diretamente, a grade de
otimizagao é empregada na otimizagao do planejamento inverso e sua configuragao pode
variar conforme o sistema. Além disso, o tamanho dos pixels da imagem de TC, que sao
dependentes do sistema de imagem e possuem tipicamente 2 mm x 2 mm, também sao
diferentes do tamanho da grade de calculo e tem o seu valor alterado pelo usuério [7].

O tamanho dos vozels é crucial para obter um calculo de dose preciso e uma estimativa
correta do volume, impactando diretamente a forma do DVH. Quando uma resolugao da
grade é escolhida como, por exemplo, 3 mm, a dose é calculada em intervalos de 3 mm.
Para observar o valor da dose em algum ponto dentro desse intervalo, o sistema interpola
os valores de dose, o que oferece uma precisao menor no calculo do que grades de maior
resolugao [5,7]. Em regioes de alto gradiente de dose, a interpolagao das doses baseadas

em grades de menor resolucao preveem doses mais baixas do que as doses baseadas em
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grades de maior resolugao [9].

A obtenc@o de uma dose precisa em cada vorel, especialmente em 6rgaos pequenos, é
fundamental em diversos tratamentos, principalmente em técnicas de IMRT, onde hé altos
gradientes de dose (até £20%/mm). Isso é particularmente importante para os OAR que
estao proximos ou parcialmente sobrepostos aos PTVs e atuam como limitadores de dose [7].
Para estruturas menores, pequenas variagoes na estimativa do volume representam uma
grande fragdo do volume da estrutura, resultando em um efeito de média de volume [10].
Além disso, calculos precisos em volumes altamente irregulares exigem resolugoes de grade
maiores (por exemplo, 1-2 mm) porque o wvozel é ctibico, mas o contorno da superficie dos
volumes geralmente sao curvos [6].

Os TPS fornecem uma faixa de resolucao da grade de calculo que pode variar de 1 a
10 mm, dependendo do fabricante. O tamanho da grade utilizada em um tratamento é
escolhido de forma a garantir que o tempo de computagao e a precisao do calculo da dose
sejam equilibrados |7], a fim de maximizar a qualidade do plano enquanto se minimiza o
tempo de planejamento. Uma vez que tamanhos de grade menores oferecem célculos de
dose mais precisos e conformais, especialmente em regioes de alto gradiente de dose, calculos
de dose usando tamanhos de grade mais finos exigem um tempo computacional mais longo,
embora o avanco da tecnologia, especialmente a computacao de alto desempenho, esteja

tornando esse fator menos limitante [6,9,10].

2.6.4 Histograma de dose-volume (DVH)

O DHV ¢é uma ferramenta que permite avaliar de forma quantitativa os planos de
tratamento. Isso ¢ feito através de uma representagao grafica da distribuicao de frequéncia
dos valores de dose dentro de um volume definido, tanto para os PTVs quanto para os OAR.
Os DVH sao geralmente apresentados na forma de “porcentagem do volume em relacao ao
volume total” e “dose” no eixo vertical e no eixo horizontal, respectivamente [4,12].

A forma de DHV considerada mais ttil e que é a mais comumente usada para avaliar
um determinado plano ou comparar planos concorrentes ¢ o DVH cumulativo. Essa forma
apresenta o volume de uma estrutura que recebe uma certa dose, como funcao da dose.
Ela resume toda a distribui¢ao de dose em uma tinica curva para cada estrutura anatomica
de interesse [4].

Como parte da avaliagao dos planos, a exibicao da distribuigao de dose na forma de
curvas ou superficies de isodose complementa os DVH, mostrando regioes de dose uniforme,
alta ou baixa, e sua localiza¢do anatomica e extensao [4]. O exemplo de um tipico DVH

cumulativo é apresentado na Figura 3.
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3 MATERIAIS E METODOS

Esta pesquisa foi realizada no Centro Universitario de Controle do Cancer (CUCC),
unidade do Hospital Universitario Pedro Ernesto (HUPE). O TPS utilizado nos testes foi
o Eclipse® na versao 16.1, da empresa Varian Medical Systems. O algoritmo de calculo
disponivel foi o AAA na versao 15.6.06. Em todos os testes da pesquisa foram utilizados
feixes com energia de 6 MV.

Em relacao a resolugao da grade de calculo, o valor padronizado e utilizado no calculo
da dose para todos os planejamentos do servico é de 0,25 cm. Portanto, as medidas
obtidas para a resolucao de 0,25 cm serao utilizadas como a medida de referéncia para
os testes realizados. O TPS utilizado neste estudo permite que o fisico médico defina
valores de resolucao da grade de calculo dentro da faixa de 0,10 cm a 0,50 cm para seus

planejamentos.

3.1 ESTRUTURAS DE 2 CM DE DIAMETRO

Para avaliar a influéncia da grade de calculo em diferentes densidades foi produzido um
objeto simulador virtual tridimensional simétrico e em formato cilindrico através do TPS.
O objeto simulador possuia 15 cm de altura e 15 cm de didametro, além de uma
densidade de 0 HU, que representa a dgua na escala de Hounsfield. A resolucao
de corte do objeto simulador era de 0,1 cm. No interior do objeto simulador foram inseridas
trés estruturas com diferentes valores de HU, representando heterogeneidades, possuindo 2
centimetros de didmetro e 5 centimetros de altura cada. Foram atribuidos a elas valores
de -500, 0 e 500 HU. Esses valores de HU foram escolhidos com o objetivo de estudar uma
faixa ampla de variagao, sem correspondéncia imadiata a algum material especifico. As
estruturas foram categorizadas no TPS como PTV.

A Figura 4 apresenta o objeto simulador virtual produzido.

As diferentes densidades podem ser observadas pela escala de cinza disponivel na
imagem. O tom mais claro corresponde a densidade de 500 HU e o tom mais escuro a
-500 HU.

Apos a produgao do objeto simulador, através do TPS foi aplicado um campo direto
com as angulacoes de gantry e colimador selecionadas como 0°. O tamanho de campo
escolhido, foi de 10 ¢cm x 15 cm e o isocentro foi localizado no volume de densidade
correspondente a 0 HU, que se encontrava aproximadamente no centro do objeto simulador,
como mostra a Figura 4. A dose prescrita e a energia do feixe utilizado foram de 100 cGy
em 1 fracao e 6 MV, respectivamente.

Como mencionado anteriormente, o valor da grade de calculo para o servigo é

padronizada com uma resolugao de 0,25 cm no planejamento dos tratamentos.
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Figura 4 — Objeto simulador possuindo trés heterogeneidades de 2 cm de diametro cada, onde (a)
apresenta um corte coronal e (b) o objeto em perspectiva.

Fonte: A autora.

Com a aplicacao do campo de radiacao direto e sem a influéncia do MLC, o TPS forneceu
o DVH, onde foi possivel observar a distribuicao de dose para os 3 volumes inseridos para
a grade de calculo de 0,25 cm.

Apos a realizagao do calculo de dose para a medida referencial da grade de calculo, e
mantendo as mesmas configuracoes empregadas ao plano de referéncia, os valores da grade
de calculo foram alterados para resolugoes de 0,10 a 0,50 cm, com intervalos de 0,05 cm.
Esse intervalo foi escolhido para permitir uma varredura minuciosa e sensivel com a variacao
da grade, possibilitando uma anélise detalhada da sensibilidade dos céalculos a pequenos
incrementos na resolu¢ao. Além de garantir uma quantidade adequada de medidas, essa
escolha também facilita a observagao de variagoes significativas nos resultados entre as
diferentes etapas de teste, proporcionando uma avaliacao sobre como pequenas alteragoes
na resolucao da grade podem impactar os calculos.

A Figura 5 ilustra a distribui¢ao de dose calculada para o objeto simulador.

A escala de cores, que vai do azul ao vermelho, indica a intensidade da dose recebida
pelo objeto, onde a cor azul representa a dose minima e a cor vermelha corresponde a
dose méaxima. A dose alta proxima a superficie do objeto é explicada pela atenuacao dos
feixes de radiagao ao penetrarem nos tecidos, que, apds atingirem o ponto de dose méaxima,
ocorre uma diminuicao gradual da dose a medida que a profundidade aumenta, conforme

previsto pela distribuicao de dose em profundidade.

3.2 ESTRUTURAS DE 0,5 CM DE DIAMETRO

Para avaliar a influéncia da resolucao da grade de calculo na distribuicao dose-volume
em relagao ao tamanho do PTV, novamente foi produzido um objeto simulador virtual

tridimensional. Este simulador manteve a mesma dimensao e o mesmo valor de HU
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Figura 5 — Distribuicio de dose obtida através do campo direto aplicado ao objeto simulador com
estruturas de 2,0 cm de didmetro.

«HES

Fonte: A autora.

atribuido as estruturas do modelo anterior, exceto pelas dimensoes das estruturas inseridas,
que foram escolhidas como 0,5 cm de didmetro cada.

Os valores da resolucao da grade de célculo foram ajustados, assim como na secao 3.1,
variando de 0,10 a 0,50 cm, com incrementos de 0,05 cm as medidas. O objeto simulador

produzido e a distribui¢ao de dose sao mostrados nas Figuras 6 e 7, respectivamente.

Figura 6 — Objeto simulador possuindo trés heterogeneidades de 0,5 cm de diametro cada. Onde: a)
Corte coronal e b) Vis@o tridimensional.

(a) (b)

Fonte: A autora.
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Figura 7 — Distribuicio de dose obtida através do campo direto aplicado ao objeto simulador com
volumes de 0,5 cm de didmetro.

Fonte: A autora.

3.3 CENARIO DE TELETERAPIA DE PROSTATA

Para avaliar a influéncia da grade de célculo em um cenario de planejamento de
tratamento de teleterapia de prostata com a técnica IMRT, foi utilizado um objeto
simulador de poliestireno que possui duas estruturas inseridas, uma delas é representada
por uma estrutura céncava objetivando simular uma proéstata e a outra é representada
por uma estrutura cilindrica, que simula um reto. Esse processo foi dividido em duas
fases: obtencao de imagens de tomografia computadorizada e planejamento de IMRT de
prostata.

O objeto simulador ¢ apresentado na Figura 8.

Figura 8 — Objeto simulador possuindo estruturas representando a prostata e o reto.

Fonte: A autora.
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3.3.1 Obtencgao de imagens de tomografia computadorizada

O objeto simulador utilizado neste trabalho, fornecido pelo Programa de Qualidade em
Radioterapia (PQRT) do Instituto Nacional de Cancer (INCA), é voltado para validacao
e auditorias externas de técnicas moduladas em diversos servicos no Brasil e paises da
América Latina. O mesmo possuia 15 cm x 15 cm x 15 ¢cm de dimensao e as estruturas
7 cm e 2 cm de didmetro para os simuladores de prostata e reto, respectivamente. As
imagens de TC foram obtidas através do tomografo Revolution ACT™ da GE Healthcare,
implementado no CUCC. Utilizou-se uma tensao do tubo de raios X de 120 kV e um
produto corrente-tempo de 305 mAs. Foi aplicada uma reconstrugao helicoidal nas imagens
e a espessura dos cortes e o espacamento entre eles foi de 2 mm. Apoés o término do
procedimento, as imagens foram enviadas ao software de planejamento de tratamento

de radioterapia no formato DICOM (do inglés Digital Imaging and Communications in
Medicine).

3.3.2 Planejamento com a técnica IMRT

A partir da imagem de TC, todas as estruturas presentes no objeto simulador foram
delineadas utilizando uma ferramenta de contorno disponivel no TPS. Esse processo é
essencial para definir os volumes das estruturas e, assim, permitir que o sistema apresente
a distribuicao de dose entregue em cada uma delas. Isso facilita a visualizacao das areas de
interesse para o planejamento, destacando as regioes que devem receber a dose prescrita e
aquelas que precisam ser protegidas durante a irradiagao.

As estruturas delineadas incluem o volume total do objeto simulador, que corresponde
ao corpo; o PTV, que representa a prostata; e o OAR, que corresponde ao reto. Na
Figura 9, essas estruturas estao apresentadas com o corpo delineado em verde, o PTV em

vermelho e 0 OAR em rosa.

Figura 9 — TC do objeto simulador apresentando as estruturas delineadas.

Fonte: A autora.
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Apobs o procedimento de delineamento, a fase de planejamento foi iniciada. O isocen-
tro foi escolhido de maneira que as coordenadas de localizacao estivessem posicionadas
aproximadamente no centro do PTV, sendo elas x = 0 cm, y = 0 cm e z = 0 cm, ou seja,
as medidas foram as mesmas utilizadas na origem da TC.

Por ser uma quantidade de campos frequentemente utilizada em planejamentos re-
alizados com a técnica IMRT, foram escolhidos 7 campos com as seguintes angulagoes

apresentadas na Tabela 1.

Tabela 1 — Angulagao do Gantry para cada campo.

Campo Angulagao [°|
1 0

ol

102

153

204

255

306

N O O W N

As angulagoes apresentadas na Tabela 1 podem ser observadas na Figura 10.

Figura 10 — Angulagoes de Gantry dispostas em torno do objeto simulador.

Fonte: A autora.

Para a angulagao da mesa e dos colimadores, os valores selecionados foram de zero
graus para ambos. Além disso, os seguintes valores de SSD (distancia fonte-superficie, do
inglés source-skin distance) foram obtidos para cada um dos campos. Esses valores podem

ser observados na Tabela 2.
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Tabela 2 — Valores de SSD de cada campo.

Campo  SSD [cm|
1 92.4
90,8
92,5
91,6
91,9
92,1
90,8

N O U= W N

Esses valores sao calculados automaticamente e fornecidos na interface do TPS.

A dose total prescrita foi de 400 cGy em duas fracoes, ou seja, o valor planejado de
dose por fragao era de 200 ¢cGy. O modelo de calculo utilizado foi 0 AAA com a corregao
de heterogeneidade ativada e o modo de otimizacao atribuido ao plano foi selecionado de
forma que 100% da dose prescrita cobrisse 95% do volume da estrutura-alvo.

Durante a otimizacao do planejamento no TPS, a todas as estruturas de interesse sao
atribuidos objetivos de valores de dose definidos no TPS pelo fisico médico, baseados em
valores amplamente reconhecidos e aceitos pela comunidade internacional. Para os OAR,
os objetivos sao definidos de forma que os limites de dose sejam respeitados, garantindo
que os PTV nao percam a cobertura desejada e que a distribuicao de dose seja otimizada.
A otimizacao foi realizada sem a utilizagao de pardmetros de planejamento especificos para
a prostata, visto que a dose aplicada, de 4 Gy, é significativamente menor do que a dose
padrao de 78 Gy utilizada em tratamentos clinicos. Embora a dose tenha sido reduzida, os
métodos de reducao e espalhamento da dose seguiram o mesmo padrao utilizado em casos
clinicos reais. Foram mantidos os mesmos critérios adotados em planejamentos clinicos
convencionais, de forma que o OAR recebesse a menor quantidade de dose possivel.

A distribuicao de dose no objeto simulador, obtida através do planejamento com a
técnica IMRT para uma resolucao de grade de 0,25 cm, é ilustrada na Figura 11. A figura
mostra valores de dose que variam de 0 a 107,3% da dose prescrita ao PTV, com uma
dose maxima de 429,3 cGy.

Assim como discutido na se¢ao 3.1, a escala de cores no TPS varia do azul ao vermelho,
onde o azul representa a dose minima e o vermelho a dose maxima recebida. FKEssa
representacao colorida facilita a identificacao das areas com diferentes niveis de dose e
permite uma analise mais intuitiva e eficiente da distribuicao de dose nos tratamentos.

Assim como nos objetos simuladores virtuais descritos nas secoes 3.1 e 3.2, a resolucao
da grade de calculo foi alterada para valores de 0,10 a 0,50 ¢cm, com intervalos de 0,05 cm.
Isso permitiu avaliar a influéncia da alteracao de cada medida no DVH para o PTV e para

o OAR, bem como nos valores das UM para cada campo.
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Figura 11 — Planejamento de teleterapia aplicado ao objeto simulador.

Fonte: A autora.

3.3.3 Fixando as unidades monitoras

Com o objetivo de manter as caracteristicas do plano iguais aquelas utilizadas para
a validacao das técnicas moduladas do servigo, foram mantidos o ntmero de campos, a
geometria dos mesmos, a energia do feixe, a fluéncia e as UM. Portanto, os valores das
UM de cada um dos campos foram fixados com os mesmos valores obtidos para o plano
referencial. Em seguida, o calculo dos planos foram repetidos com as UM fixas e alterando
apenas a resolucao da grade de calculo em cada um deles. Dessa forma, parametros como

a distribuicao de dose e a cobertura puderam ser avaliados sem a influéncia da variacao
das UM.

3.4 AVALIACAO EM REGIAO DE ALTO GRADIENTE DE DOSE

Utilizando o mesmo objeto simulador do cenario de teleterapia de prostata e mantendo
as mesmas configuracoes do planejamento aplicadas a ele, uma estrutura de pequena
dimensao foi inserida com o objetivo de simular uma pequena estrutura presente em
uma regiao de alto gradiente de dose. A estrutura foi inserida virtualmente através da
ferramenta de contorno, sem atribuicao de valor de HU, e possuia 0,5 cm de diametro e
2,0 cm de altura.

Com relacao a posigao da estrutura inserida, como mostra a Figura 12, a localizac¢ao
foi escolhida de maneira que a mesma estivesse posicionada em uma regiao que sofresse
alteragoes significativas na distribuicao de dose de acordo com as mudancgas dos parametros
do plano. A regiao em questao é a borda do PTV, que sofre essas alteragoes devido
a capacidade de cobertura de dose em cada plano pelo TPS. Através disso, é possivel
analisar a cobertura da estrutura para os diferentes valores de grade de calculo atribuidos

ao planejamento.
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Figura 12 — Estrutura de pequeno volume inserida em regido de alto gradiente de dose.

Fonte: A autora.

A distribuicao de dose no objeto simulador junto a estrutura inserida, para uma

resolucao de grade de 0,25 cm, ¢ ilustrada na Figura 13.

Figura 13 — Planejamento de teleterapia aplicado ao objeto simulador, incluindo a estrutura inserida.

Fonte: A autora.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 INFLUENCIA DO VOLUME E DENSIDADE

4.1.1 Estruturas com 2,0 cm de diametro

Conforme discutido na Secao 3.1, através do TPS foram geradas trés estruturas com
diametro de 2,0 cm e valores de densidade correspondentes a -500, 0 e 500 HU. As
doses minima, média e méxima para cada uma dessas estruturas foram calculadas e sao
apresentadas na Tabela 3 em funcao da grade de céalculo selecionada, acompanhadas da

diferencga percentual em relacao ao valor de dose da resolucao de referéncia.

Tabela 3 — Doses obtidas para estruturas de 2 cm de didmetro, com diferentes densidades,
em funcao da resolucao da grade de calculo.

Diametro: 2 cm
Resolugao Dose [cGy]
[cm] -500 HU 0 HU 500 HU
Min. | Méd. | Max. | Min. | Méd. | Max. | Min. | Méd. | Max.
(Dif. %) | (Dif. %) | (Dif. %) | (Dif. %) | (Dit. %) | (Dif. %) | (Dif. %) | (Dif. %) | (Dif. %)
0.10 70.70 | 83,60 | 87,40 | 78,70 | 82,90 | 87.30 | 77.80 | 82.90 | 88,00
(0,13%) | (0,60%) | (0,46%) | (0,00%) | (0,00%) | (-0,11%) | (0,13%) | (-0,24%) | (-0,23%)
0.15 70.50 | 83,40 | 87.40 | 78,60 | 82,00 | 87.40 | 77.60 | 82.90 | 88,00
(-0,13%) | (0,36%) | (0,46%) | (-0,13%) | (0,00%) | (0,00%) | (-0,13%) | (-0,24%) | (-0,23%)
0,20 79,50 | 83,20 | 87,20 | 78,60 | 83,00 | 87,40 | 77,70 | 83,10 | 88,30
(-0,13%) | (0,12%) | (0,23%) | (-0,13%) | (0,12%) | (0,00%) | (0,00%) | (0,00%) | (0,11%)
0,25 79,60 | 83,10 | 87,00 | 78,70 | 82,90 | 87,40 | 77,70 | 83,10 | 88,20
0,30 70,60 | 82,80 | 86,90 | 78,70 | 82,00 | 87,30 | 77,60 | 83,20 | 8820
(0,00%) | (-0,36%) | (-0,11%) | (0,00%) | (0,00%) | (-0,11%) | (-0,13%) | (0,12%) | (0,00%)
0.35 70.60 | 82,60 | 86,70 | 78,70 | 82,90 | 87.20 | 77.80 | 83.20 | 88.30
(0,00%) | (-0,60%) | (-0,34%) | (0,00%) | (0,00%) | (-0,23%) | (0,13%) | (0,12%) | (0,11%)
0,40 70.40 | 82,50 | 86,90 | 78,60 | 83,00 | 87.70 | 77.20 | 83.40 | 88,90
(-0,25%) | (-0,72%) | (-0,11%) | (-0,13%) | (0,12%) | (0,34%) | (-0,64%) | (0,36%) | (0,79%)
0,45 79,60 | 82,30 | 86,90 | 78,70 | 83,00 | 87,50 | 77,70 | 83,40 | 88,50
(0,00%) | (-0,96%) | (-0,11%) | (0,00%) | (0,12%) | (0,11%) | (0,00%) | (0,36%) | (0,34%)
0,50 79,70 | 82,10 | 86,30 | 78,70 | 83,00 | 87,30 | 78,00 | 83,50 | 88,50
(0,13%) | (-1,20%) | (-0,80%) | (0,00%) | (0,12%) | (-0,11%) | (0,39%) | (0,48%) | (0,34%)

Como mencionado na secao 3, a resolugao de grade referencial adotada para as medidas
¢ de 0,25 cm. No entanto, este valor de resolucao de grade nao necessariamente representa
o valor verdadeiro da dose absorvida, mas sim uma referéncia relativa.

E possivel verificar a partir da Tabela 3 que, para a estrutura de -500 HU, doses
minimas permanecem estaveis em diferentes tamanhos de grade, com variacoes de até

0,13% em resolugoes altas (0,10 cm) e -0,25% em resolugdes baixas (0,40 cm). Ja para as
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doses médias, os valores apresentam pequenas oscilacoes, com uma leve superestimacao de
0,60% em 0,10 cm e uma subestimacao de -1,20% em 0,50 cm. As doses maximas também
apresentam certa oscilagao dos valores de dose influenciados pelo tamanho de grade, com
uma ligeira superestimacao nas resolucoes mais altas e uma subestimacao de -0,80% para
a grade de 0,50 cm.

Para a estrutura de densidade correspondente a 0 HU, as doses minimas e médias
permaneceram com pouca variacao, apresentando diferencas percentuais proximas a 0%
para todas as resolugoes. Com relacao a dose méaxima, os valores apresentaram baixas
variagoes para as diferentes resolugoes, exceto para a resolugao de 0,40 cm, que apresentou
uma leve superestimacao de 0,34% na dose.

Para a estrutura de densidade correspondente a 500 HU, as doses médias e méximas
tendem a uma leve subestimagao nas resolugoes mais altas e superestimagao em resolugoes

mais baixas.

4.1.2 Estruturas com 0,5 cm de diametro

Assim como demonstrado na secao 4.1.1, os valores de dose foram obtidos para as

estruturas de 0,5 cm de diametro. Esses valores sao exibidos na Tabela 4.

Tabela 4 — Doses obtidas para estruturas de 0,5 cm de didmetro, com diferentes densidades,
em funcao da resolucao da grade de célculo.

Diametro: 0,5 cm
Resolugao Dose [cGy]
[cm] -500 HU 0 HU 500 HU
Min. | Méd. | Max. | Min. | Méd. | Max. | Min. | Méd. | Max
(Dif. %) | (Dif. %) | (Dif. %) | (Dif. %) | (Dif. %) | (Dif. %) | (Dif. %) | (Dif. %) | (Dif. %)
0,10 81,90 | 82,90 | 83,60 | 81,60 | 82,60 | 83,60 | 81,70 | 83,10 | 84,20
(0,49%) | (0,85%) | (0,00%) | (-0,37%) | (-0,24%) | (-0,36%) | (-0,49%) | (-0,24%) | (-0,36%)
0,15 81,80 | 82,60 | 83,50 | 81,70 | 82,70 | 83,70 | 81,80 | 83,10 | 84,20
(0,36%) | (0,49%) | (-0,12%) | (-0,24%) | (-0,12%) | (-0,24%) | (-0,37%) | (-0,24%) | (-0,36%)
0,20 81,70 | 82,40 | 83,40 | 81,80 | 82,80 | 83,80 | 82,00 | 83,30 | 84,40
(0,25%) | (0,24%) | (-0,24%) | (-0,12%) | (0,00%) | (-0,12%) | (-0,12%) | (0,00%) | (-0,12%)
0,25 81,50 | 82,20 | 83,60 | 81,90 | 82,80 | 83,90 | 82,10 | 83,30 | 84,50
0,30 81,50 | 82,30 | 83,60 | 81,70 | 82,70 | 83,70 | 82,10 | 83,50 | 84,60
(0,00%) | (0,12%) | (0,00%) | (-0,24%) | (-0,12%) | (-0,24%) | (0,00%) | (0,24%) | (0,12%)
0,35 81,20 | 82,20 | 83,40 | 81,80 | 82,70 | 83,70 | 82,00 | 83,30 | 84,30
(0,37%) | (0,00%) | (-0,24%) | (-0,12%) | (-0,12%) | (-0,24%) | (-0,12%) | (0,00%) | (-0,24%)
0,40 81,50 | 82,40 | 83,50 | 81,90 | 82,80 | 83,90 | 82,10 | 83,20 | 84,60
(0,00%) | (0,24%) | (-0,12%) | (0,00%) | (0,00%) | (0,00%) | (0,00%) | (-0,12%) | (0,12%)
0,45 81,90 | 82,60 | 83,30 | 81,80 | 82,80 | 83,60 | 82,00 | 83,30 | 84,20
(0,49%) | (0,49%) | (-0,36%) | (-0,12%) | (0,00%) | (-0,36%) | (-0,12%) | (0,00%) | (-0,36%)
0,50 81,60 | 82,40 | 83,20 | 81,70 | 82,70 | 83,60 | 81,90 | 83,00 | 84,20
(0,12%) | (0,24%) | (-0,48%) | (-0,24%) | (-0,12%) | (-0,36%) | (-0,24%) | (-0,36%) | (-0,36%)
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Pela Tabela 4 é possivel verificar que a estrutura de -500 HU apresentou tendéncia &
superestimacao em doses minimas e médias em resolugoes mais altas. Em contrapartida,
as doses méaximas apresentaram tendéncia & subestimacao das doses para as diferentes
resolucoes mais baixas.

As estruturas de 0 HU e 500 HU apresentaram tendéncia & subestimagao das doses
para as diferentes resolugoes, com as maiores subestimacoes observadas sendo de -0,36% e
-0,49% para 0 HU e 500 HU, respectivamente.

4.1.3 Comparagao

Ao comparar as Tabelas 3 e 4, que avaliam a dose em estruturas de 2 cm e 0,5 cm de
didmetro com diferentes densidades (-500 HU, 0 HU, 500 HU) e resolugdes variéaveis, é
possivel verificar se h& padroes em como o tamanho das estruturas influencia a distribuicao
da dose com relagao a variacao da resolucao.

De acordo com as tabelas mencionadas, estruturas maiores tendem a ter doses apre-
sentando desvios de menor magnitude, sendo ligeiramente menos sensiveis a variacao da
resolucao. As resolugoes baixas comecam a ter um impacto, mas de forma moderada. As
estruturas menores sao mais sensiveis a variacao de resolucao, como esperado. Variacoes
das doses minima e média sao relativamente maiores, refletindo a dificuldade de calcular
a dose com precisao em estruturas pequenas para diferentes resolucoes de grade. Este
comportamento também foi observado por Rosewall, T. et al. [5], que indicaram a alta
dependéncia das dimensoes do OAR e do gradiente de dose em relacao a grade de calculo
utilizada.

Uma vez que foram aplicados somente campos diretos aos objetos simuladores, as
variagoes nos valores de dose sao de baixa magnitude, inferiores a 1%. Estruturas menores
se tornam mais desafiadoras para o TPS estimar a distribuicao de dose em seus volumes
porque os efeitos da interpolagao ou suavizagao sao mais pronunciados, o que leva a uma
maior variagao na dose.

As estruturas de densidade mais alta, em particular, mostram um comportamento mais
variado, com tendéncias a subestimacao em estruturas menores, enquanto as de densidade
mais baixa tendem a subestimar menos as doses. Isso pode ser explicado pela propria
natureza da interagao da radiacao com o meio. Ha uma tendéncia de maior deposicao de
dose em meios com maiores HU. Esse efeito de superestimagao, nas estruturas de 2 cm,
pode ser proveniente da baixa sensibilidade dessa grade definir o volume, fazendo com que
maiores doses sejam computadas neste meio.

Os valores de dose minima, média e maxima foram extraidos do DVH. Deve-se considerar
que as doses reportadas podem diferir ligeiramente da dose real devido a falta de precisao
estatistica que um tnico vozel fornece. Uma alternativa a olhar valores pontuais de dose é
avaliar o DVH como um todo, observando a diferenca de cobertura de dose nas estruturas

através das curvas.
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As Figuras 14 e 15 apresentam o DVH das diferentes resolugoes de grade aplicadas ao
objeto simulador com estruturas de 2 cm e 0,5 cm de diametro, respectivamente, onde
(a) corresponde a distribui¢ao de dose para a densidade de -500 HU, (b) para 0 HU, e (c)
para 500 HU obtidas para as diferentes grades de calculo.

Figura 14 — DVH resultante para as estruturas com 2 cm de didmetro, onde a) -500 HU, b) 0 HU e c)
500 HU.

(c) 500 HU

Fonte: A autora.

E possivel observar que, em ambas as figuras, a cobertura dos alvos variou de forma
menos significativa para a densidade correspondente a 0 HU. Em contrapartida, foram
observadas variagoes mais expressivas para a densidade correspondente a -500 HU, especi-
almente para a estrutura de didmetro correspondente a 2 cm. Além disso, observa-se que
o gradiente de dose é menos elevado para estruturas de 0,5 cm, caracterizado pela queda

mais acentuada das curvas, isso é devido ao pequeno volume dessas estruturas.
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Figura 15 — DVH resultante para as estruturas com 0,5 cm de diametro, onde a) -500 HU, b) 0 HU e c)
500 HU.

(a) -500 HU

(b) 0 HU

Fonte: A autora.

Nesta etapa da pesquisa, também foram avaliadas as UM, e verificou-se que as variacoes
relativas nas UM em fungao do tamanho da grade de célculo foram minimas, se mantendo

praticamente constante para todas as grades aplicadas.

4.2 CENARIO DE TELETERAPIA DE PROSTATA E AVALIACAO EM REGIAO DE
ALTO GRADIENTE DE DOSE

4.2.1 Alteragao da resolugao da grade de calculo

As segOes seguintes apresentam os resultados obtidos a partir da variacao na resolucao

da grade de célculo, utilizando o plano referencial como base inicial para comparagoes. As
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caracteristicas desse plano sao exibidas na secao 4.2.1.1, servindo como ponto de partida

para a analise das mudancas subsequentes.

4.2.1.1 Variacao da dose

A Figura 16 apresenta o DVH resultante para o plano calculado com a resolucao de
grade referencial (0,25 cm). Na figura pode-se observar duas curvas da cor vermelha, que
representam o resultado da distribuicao de dose no PTV e na pequena estrutura inserida,

e uma curva da cor rosa, que representa a distribuicao no OAR.

Figura 16 — DVH resultante da grade de 0,25 cm.

Fonte: A autora.

A curva que representa o PTV no DVH apresenta uma queda acentuada; que repre-
senta um DVH tipico de volume alvo, com um ombro bem definido e boa verticalidade;
mostrando valores de dose minima, média e méxima de 354,9 cGy, 416,4 cGy e 429.3 cGy,
respectivamente, correspondendo a 88,73%, 104,1% e 107,33% da dose prescrita.

A curva correspondente & estrutura inserida exibe um padrao que se assemelha a uma
escada, caracterizado por quedas mais abruptas e discretas entre os niveis. Esse padrao se
deve a combinacao do pequeno volume, resolucao inadequada e variacao de dose dentro do
mesmo. A estrutura apresentou valores de dose minima, média e maxima de 364,0 cGy,
397,6 cGy e 418,2 cGy, respectivamente, correspondendo a 91,0%, 99,4% e 104,55% da
dose prescrita.

Como esperado, a curva correspondente ao OAR apresenta valores de dose signifi-
cativamente menores em comparacao as curvas das estruturas-alvo. Isso ocorre porque,
sendo uma estrutura onde se busca limitar a dose para minimizar os efeitos da radiacao,
o sistema consegue reduzir de forma eficaz a quantidade de dose recebida. Os valores
para a dose minima, média e méxima obtidos foram de 51,4 cGy, 91,2 cGy e 156,6 cGy,
respectivamente, que correspondem a 12,85%, 22,8% e 39,15% da dose prescrita.

A Tabela 5 apresenta os valores das UM resultantes para cada um dos campos do plano

calculado com a grade de 0,25 cm de resolucao.
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Tabela 5 — UM obtidas para cada campo no plano de resolucao 0,25 cm.

Campo UM
1 112
63
94
85
95
85
66

N O U= W N

Apos a execucgao dos calculos no sistema de planejamento, considerando as diferentes
resolucoes da grade de calculo, foram obtidos os valores das doses minima, maxima e
média para as estruturas analisadas neste topico da pesquisa. As Tabelas 6, 7 e 8 mostram
esses valores para o PTV, a estrutura inserida e o OAR, respectivamente, juntamente com
as diferencas percentuais em relacao ao valor de referéncia.

Pela Tabela 6, é possivel observar que a dose minima no PTV apresenta maior sensibi-
lidade & variacao da resolucao. Para resolug¢oes melhores, como 0,10 ¢cm, a dose minima é
2,59% maior do que a referéncia (0,25 cm). No entanto, com a diminuigao da resolugao
para 0,45 cm, a dose minima apresenta uma subestimacao de -7,13% da dose. Isso indica
que grades de resolucao mais alta tendem a fornecer uma dose minima mais alta no PTV,
enquanto grades de baixa resolucao subestimam a dose minima, influenciando a cobertura
do volume alvo.

A dose média apresentou desvios menores em funcao das variagoes da resolucao do que
a dose minima. As diferencas percentuais variam de -1,08% (em 0,10 cm) a 3,22% (em
0,45 cm). O impacto da resolu¢ao na dose média é mais equilibrado, com uma tendéncia
de superestimagao nas doses para grades de menor resolugao e subestimagao para grades
de maior resolugao.

A dose méaxima mostra um comportamento semelhante ao da dose média, com diferencas
percentuais variando de -1,02% (em 0,10 cm) a 4,59% (em 0,45 cm). Grades com piores
resolucoes tendem a superestimar a dose maxima no PTV.

Comparando os resultados obtidos para as doses médias e maximas com o estudo de
PARK, J.-Y. et al. [9], pode-se dizer que a tendéncia de variagao das doses apresentadas na
Tabela 6 era esperada, uma vez que os resultados desses autores indicaram o deslocamento
das curvas para a faixa de dose mais alta do DVH para o PTV a medida que grades de
pior resolugao eram aplicadas aos planos.

Vale ressaltar que, como exibido na Figura 17, todas as curvas se intersectam em um
ponto comum devido a otimizagao aplicada. Essa otimizacao forga o sistema a garantir
uma cobertura de 95% do PTV com, no minimo, 100% da dose prescrita, assegurando que

essa dose minima seja alcancada independentemente da resolugao utilizada.
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Tabela 6 — Doses no PTV obtidas em funcao da resolucao da grade de calculo.

Resolugao Dose no PTV [cGy]
fom]
Min. Meéd. Max.
(Dif. %) (Dif. %) (Dif. %)
0,10 364,10 411,90 424,90
(2,59%) (-1,08%) (-1,02%)
0,15 354,50 413,70 427,10
(-0,11%) (-0,65%) (-0,51%)
0,20 356,30 415,30 427,80
(0,39%) (-0,26%) (-0,35%)
0,25 354,90 416,40 429,30
0,30 352,00 420,20 433.90
(-0,82%) (0,91%) (1,07%)
0,35 336.80 42510 441 80
(-5,10%) (2,09%) (2,91%)
0,40 335,70 428,90 447,20
(-5,41%) (3,00%) (4,17%)
0,45 329,60 429,80 449,00
(-7,13%) (3,22%) (4,59%)
0.50 349 80 42760 448 50
(-1,44%) (2,69%) (4,47%)

Figura 17 — DVH comparativo no PTV para a variagao da grade de célculo.

Fonte: A autora.

O DVH comparativo para as diferentes resolucoes de grade evidencia a influéncia desse
parametro nos resultados de cobertura de dose para o PTV. KIM, J.; CHU, A.; XU, Z. [§]
observaram uma dose minima (ponto frio) menor e uma dose méxima (ponto quente)
maior em um plano com alta resolugao (0,10 cm) em comparagdo a uma resolucao de
0,25 cm. E necessario frisar que o cenério tratado pelos autores apresenta diferencas em
relagao ao analisado neste estudo. Portanto, o comportamento das variacoes de dose

torna-se diferente devido as otimizacoes realizadas pelo TPS. No entanto, ambos os estudos
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concordam que a dose média do PTV pode variar consideravelmente e a distribuicao
de dose em planos de radioterapia pode ser afetada significativamente pela escolha da
resolucao da grade de calculo.

Resultados reportados por PARK, J.-Y. et al. |9] apresentaram semelhangas ao compor-
tamento observado em relagao ao DVH resultante do PTV para as variagoes da grade de
calculo deste estudo, onde as linhas do DVH se deslocaram para a direita quando grades
de menor resolucao foram aplicadas ao plano.

Através da Tabela 7, é possivel observar que, para a estrutura inserida, a diferenca
percentual com relacao a dose referencial variou de -7,25% a 2,58%, apresentando subesti-
macoes e superestimacoes de dose tanto para grades de maior resolugao como para grades
de menor resolugao. Portanto, a dose minima nao segue uma tendéncia com a resolucao,
apresentando variacoes tanto positivas quanto negativas para os diferentes tamanhos de
grade. A dose média da estrutura apresentou desvios menores, quando comparados a
dose minima, os valores variaram de -1,03% a 2,87%. Assim como observado para a dose
minima, os valores de dose média nao seguiram uma tendéncia, apresentando variagoes
positivas e negativas para as grades. Isso pode ser explicado pela localizacao da estrutura,
que se encontra em uma regiao de alta variagao de dose.

Em grades de melhor resolucao, a dose maxima na estrutura inserida tende a ser
levemente inferior a referéncia, com diferencas percentuais variando de -1,60% a -0,43%,
isso indica que resolugoes melhores podem subestimar a dose méxima na estrutura. A
dose méxima aumenta conforme a resolucdo da grade diminui, chegando a 3,75% em 0,45
cm e 2,77% em 0,50 cm, indicando que a escolha de grades de menor resolucao resultam
em uma superestimacao da dose maxima. Essas observagoes apontam que, assim como
no PTV, a resolucao da grade de célculo tem um impacto importante na distribuicao da
dose. Usar uma grade de resolucao inadequada pode comprometer a qualidade do plano
de tratamento, especialmente em estruturas pequenas. Esse resultado concorda com o
descrito por Rosewall, T. et al. [5], que ressaltaram a importancia da grade de célculo na
precisao do DVH para 6rgaos posicionados em regiao de penumbra, ou seja, em regioes de
alto gradiente de dose.

A Figura 18 apresenta a influéncia da resolucao de grade na cobertura de dose da
estrutura inserida ao plano. A localizacao dessa estrutura em uma regiao de gradiente de
dose elevado confere ao DVH um padrao de escada, caracteristico de adreas com grande
variacao de dose. Como observado na figura a seguir, esse padrao torna mais dificil
distinguir as diferentes curvas obtidas para cada grade de calculo. Além disso, por nao
se tratar de uma estrutura alvo, diferentemente do DVH gerado para o PTV, as curvas
referentes a estrutura nao se interceptam em um ponto comum, pois nao foi estabelecido

um objetivo de cobertura de dose especifico para a mesma.
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Tabela 7 — Doses na estrutura obtidas em funcao da resolucao da grade de calculo.

Resolugao Dose na estrutura [cGy]
fom]
Min. Meéd. Max.
(Dif. %) (Dif. %) (Dif. %)
0.10 367,00 393.70 411,50
(0,82%) (-0,98%) (-1,60%)
0.15 337.60 393.50 414.60
(-7,25%) (-1,03%) (-0,86%)
0,20 361,10 397,70 416,40
(-0,80%) (0,03%) (-0,43%)
0,25 364,00 397,60 418,20
0,30 354.80 394.80 421,00
(-2,53%) (-0,70%) (0,67%)
0,35 365.30 399.90 42710
(0,36%) (0,58%) (2,13%)
0,40 373,40 409,00 429,50
(2,58%) (2,87%) (2,70%)
0.45 356,10 397.50 433.90
(-2,17%) (-0,03%) (3,75%)
0,50 353.60 405,60 429 80
(-2,86%) (2,01%) (2,77%)

Figura 18 — DVH comparativo da pequena estrutura para a variacao da grade de calculo.

Fonte: A autora.

Pela Tabela 8 ¢é possivel observar desvios com o comportamento semelhante para as
doses minima, média e maxima no OAR, onde as diferencas percentuais crescem com a
medida que os tamanhos de grade se distanciam do valor de referéncia. Os valores variaram
de -5,45% a 17,90% para a dose minima, -9,10% a 26,75% para a dose média e -9,51% a
18,90% para a dose méaxima. As grades de maior resolu¢ao apresentaram a tendéncia de
subestimar os valores das doses, enquanto resolugoes menores superestimaram as doses.

Posto isso, pode-se observar que, assim como no PTV e na estrutura inserida,
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a resolucao da grade de calculo tem um impacto importante na distribuicao da

dose de um OAR proéximo ao PTV, apresentando diferencas percentuais ainda

mais significativas com a mudanca de resolucao.

Tabela 8 — Doses no OAR obtidas em funcao da resolucao da grade de calculo.

Resolugao Dose no OAR [cGy]
fomn]
Min. Meéd. Max.
(Dif.%) (Dif.%) (Dif.%)
0.10 18,60 82,90 141,70
(-5,45%) (-9,10%) (-9,51%)
0.15 19.40 86.30 153.80
(-3,89%) (-5,37%) (-1,79%)
0,20 51,10 89.90 160,00
(-0,58%) (-1,43%) (2,17%)
0,25 51,40 91,20 156,60
0,30 55,40 95,60 160,90
(7,78%) (4,82%) (2,75%)
0.35 55.90 105,10 175,60
(8,75%) (15,24%) (12,13%)
0,40 53.30 109,50 181,00
(13,42%) (20,07%) (15,58%)
0,45 60,60 115,30 174,60
(17,90%) (26,43%) (11,49%)
0,50 59.10 115,60 186,20
(14,98%) (26,75%) (18,90%)

A Figura 19 apresenta o DVH comparativo obtido para as diferentes resoluc¢oes de

grade no OAR. Assim como no caso da estrutura inserida, nao foi estabelecido um objetivo

de cobertura de dose, uma vez que o OAR néao representa uma estrutura alvo. Observa-se

que a variacao da grade de calculo influenciou significativamente os resultados de cobertura

de dose para o OAR, evidenciando o impacto desse parametro no calculo de dose em

estruturas adjacentes ao PTV.

Analisando a Figura 19 é possivel concluir que as doses no OAR sao superestimadas &

medida que a resolucao de grade se torna pior.

O DVH comparativo resultante de todas as estruturas avaliadas pode ser visualizado

na Figura 20.
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Figura 19 — Doses no OAR obtidas em funcio da resolucio da grade de calculo.

Fonte: A autora.

Figura 20 — DVH comparativo do PTV, OAR e estrutura inserida para a variacio da grade de calculo.

Fonte: A autora.

4.2.1.2 Distribuicao das doses

Conforme mencionado anteriormente, além da analise pelo DVH, a qualidade dos
planos produzidos pelos fisicos médicos pode ser avaliada por meio das curvas de isodose
aplicadas & imagem de TC. A Figura 21 ilustra as distribui¢oes de dose de 100% da dose
prescrita até a dose maxima obtida para cada grade de calculo selecionada. Quando se
utiliza uma escala de 0 a 100% de dose, o gradiente nao ¢é efetivamente visualizado; por esse
motivo, costuma-se avaliar a distribui¢ao das doses superiores a 100% no PTV, permitindo
identificar possiveis areas de “hot spots” (regides de alta dose) indesejadas.

A anailise da figura revela que grades de calculo com resolugao mais alta
tendem a subestimar a dose na regiao central do PTV, enquanto grades de pior
resolucao comprometem a cobertura na periferia do PTV de forma levemente
mais acentuada. Outro ponto observado ¢ que nao ha incidéncia de dose acima de 100%

no OAR, uma vez que essa é uma estrutura a ser evitada na administragao de dose, e a
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técnica IMRT permite conformar a dose com precisao a anatomia do PTV, minimizando a

exposi¢gao do OAR.

Figura 21 — Distribuicdo de doses para as diferentes resolugoes da grade de célculo.

(b) 0,15 cm

Fonte: A autora.

4.2.1.3 Variagao das unidades monitoras

Como visto anteriormente, a alteracao da resolugao da grade de calculo afeta diversos
aspectos do planejamento, sendo o valor das UM um deles. Isso ocorre porque a resolucao
da grade determina a precisao com que a dose é calculada em diferentes regioes do volume
tratado, influenciando diretamente a distribui¢ao da dose. Quando a grade de calculo é
ajustada para uma resolucao mais alta, o sistema realiza célculos mais precisos em &reas
com gradientes de dose elevados, o que pode alterar os parametros do plano, como a
quantidade de UM necesséaria para entregar a dose prescrita.

Por outro lado, resolucoes piores tendem a suavizar as transi¢coes de dose, resultando
em um calculo menos detalhado e possivelmente alterando a quantidade de UM necessaria
para atingir a cobertura de dose adequada nos volumes-alvo e ao mesmo tempo proteger

os orgaos de risco.
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O resultado da variacao do valor das UM para os planos com resolucao de 0,10 cm a
0,50 cm de grade, junto a diferenga percentual em relagao ao plano referencial, é exibido
na Tabela 9.

Tabela 9 — UM resultantes para as diferentes resolucoes da grade de célculo.

Resolucao Campo
[cm] 1 2 3 4 5 6 7
0,10 UM 110 62 92 83 93 83 65
Dif. % -1,79% -1,59% -2,13% -2,35% -2,11% -2,35% -1,51%
0,15 UM 111 62 93 84 94 84 65
Dif. % -0,89% -1,59% -1,06% -1,18% -1,05% -1,18% -1,51%
0,20 UM 112 62 94 85 95 85 65
Dif. % 0,00% -1,59% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% -1,51%
0,25 UM 112 63 94 85 95 85 66
0,30 UM 114 64 96 86 97 86 67
Dif. % 1,79% 1,59% 2,13% 1,18% 2,11% 1,18% 1,51%
0,35 UM 116 65 98 88 99 88 68
Dif. % 3.57% 3,17% 4,26% 3,53% 4,21% 2,53% 3,03%
0,40 UM 118 66 99 89 100 89 69
Dif. % 5,36% 4,76% 5,32% 4,71% 5,26% 4,71% 4,54%
0,45 UM 119 66 99 90 100 90 69
Dif. % 6,25% 4,76% 5,32% 5,88% 5,26% 5,88% 4,54%
0,50 UM 118 66 99 90 100 90 69
Dif. % 5,36% 4,76% 5,32% 5,88% 5,26% 5,88% 4,54%

Pela Tabela 9, observa-se para todos os campos que ha uma tendéncia de redugao nas
UM, com variacoes percentuais negativas em praticamente todas as resolugoes abaixo de
0,25 cm. A partir de 0,30 cm, o TPS calcula valores maiores para as UM, com variacoes
percentuais positivas que crescem com o aumento do tamanho da grade. Além disso,
grades de maior resolucao apresentam diferencas percentuais menores, de até -2,35%, em
relacao & medida referencial. Em contrapartida, grades de menor resolugao apresentam
diferencas de até 6,25%. Esses dados revelam a importancia da escolha da resolugao
mais adequada na entrega da dose nas estruturas consideradas. Uma vez que as UM
sao utilizadas para controlar a entrega da dose, calculos precisos das UM sao essenciais
para evitar subdosagem ou sobredosagem do volume alvo e, consequentemente, resultados

insatisfatorios do tratamento.

4.2.2 Fixacao das UM

Como discutido nas secoes anteriores, a alteracao da resolucao da grade de calculo
resultou em mudangas nos valores das UM de cada campo. Para manter a consisténcia e
possibilitar uma anéalise comparativa mais precisa, foi decidido fixar os valores das UM

com base no plano referencial (vide a Tabela 5). Esse procedimento permitiu observar
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exclusivamente o impacto da resolucao da grade na distribuicao da dose e nos parametros
associados, sem interferéncias de variagoes nas UM, garantindo uma analise mais clara e
comparativa entre os diferentes valores de resolugao. Os resultados da fixagao das UM nos
valores das doses minima, média e méxima para o PTV, a estrutura e o OAR podem ser

observados nas Tabelas 10, 11 e 12, respectivamente.

Tabela 10 — Doses no PTV obtidas em func¢ao da resolu¢ao da grade de calculo apés a
fixagao das UM.

Resolugao Dose no PTV [cGy]
fom]
Min. Meéd. Max.
(Dif.%) (Dif.%) (Dif.%)
0,10 371,60 420,40 433,60
(4,71%) (0,96%) (1,00%)
0,15 359,00 418,90 432,60
(1,16%) (0,60%) (0,77%)
0,20 358,30 417,50 430,10
(0,96%) (0,26%) (0,19%)
0,25 354,90 416,40 429,30
0,30 346,40 413,50 427,00
(-2,40%) (-0,70%) (-0,54%)
0,35 325,30 410,60 426,70
(-8,34%) (-1,39%) (-0,61%)
0,40 319,60 408,40 425,70
(-9,95%) (-1,92%) (-0,84%)
0,45 312,20 407,10 425,30
(-12,03%) (-2,23%) (-0,93%)
0,50 332,40 406,30 426,10
(-6,34%) (-2,43%) (-0,75%)

Segundo a Tabela 10, a dose minima varia de forma significativa no PTV conforme
a resolucao da grade de célculo, apresentando um aumento de até 4,71%, para 0,10 cm,
em relagao a referéncia. As variagoes para as grades de 0,15 cm e 0,20 cm sao menores
(1,16% e 0,96%, respectivamente), sugerindo que essas resolugoes aproximam-se mais da
referéncia, mas ainda resultam em uma leve superestimagao. Para grades de pior resolucao
foi observada uma subestimagao de até 12,03%, em 0,45 cm.

Com relacao a dose média, também sao observadas variacoes, mas de forma mais
controlada quando comparadas a dose minima. Grades de resolu¢ao mais alta apresentaram
um aumento de até 0,96% (em 0,10 cm) e grades de menor resolugao tendem a subestimar
a dose média, com quedas que variam entre -0,70% e -2,43%.

A dose méxima apresentou diferengas percentuais de -0,93% (grades de menor resolugao)
a 1,00% (grades de maior resolugao). Em vista disso, a tendéncia geral para o PTV foi
a superestimagao das doses em funcao do aumento da resolugao e, por outro lado, a

subestimacao das doses para resolugoes menores da grade de calculo.
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Apos a fixacao das UM, os valores de dose minima para o PTV mostraram subestimacao
mais acentuada para grades de pior resolucao e superestimacao mais expressiva para grades
de melhor resolucao, em comparacao com os valores de dose obtidos para o PTV antes da
fixacao das UM. No caso das doses médias e maximas, antes da fixacao das UM, havia
uma tendéncia a subestimagao para grades de melhor resolucao e a superestimacao para
grades de pior resolucao. Entretanto, apos a fixacao das UM, essa tendéncia se inverteu, e
as variagoes percentuais observadas foram de menor magnitude.

A variagao da resolugao de grade, junto a fixagado das UM, influenciou significativamente
a cobertura de dose no PTV. E possivel observar que, pela Figura 22, & medida que sdo
aplicadas resolucoes melhores ao plano, a curva no DVH se desloca para a direita e a
cobertura de dose no alvo aumenta. Esse resultado é semelhante ao encontrado por
SRIVASTAVA, S. P. et al. |7], que compararam DVH para tamanhos de grade de 1 mm
e 5 mm e relataram que a maior diferenca observada em seu estudo estd na cobertura
da dose do PTV e no OAR. O “ombro” obtido no DVH do PTV para a grade de 5 mm
indicou a existéncia de uma regiao subdosada em comparacao ao plano de grade de 1 mm,
onde 95% do PTV recebeu 100% da dose prescrita para a grade de 1 mm, enquanto 95%
do PTV recebeu apenas 96,5% da dose prescrita para a grade de 5 mm.

Figura 22 — DVH comparativo do PTV para a variagao da grade de célculo.

Fonte: A autora.

A dose minima na estrutura inserida em regiao de alto gradiente, pela Tabela 11,
apresenta superestimacao de 2,88%, em 0,10%, em relacao ao valor de referéncia. Resolucoes
de 0,15 a 0,50 tendem a subestimar a dose minima, com a maior diferenca observada em
0,50 cm (-7,72%).

Com relacao as doses média e maxima na estrutura, em ambas hé a tendéncia de
superestimacao de dose em resolugoes melhores e subestimagao em resolu¢oes menores.
Além disso, observa-se que a variagao do tamanho de grade afetou de forma menos

significativa as diferencas percentuais na dose maxima, que variou de -2,34% a 0,43%.
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Tabela 11 — Doses na estrutura obtidas em funcao da resolucao da grade de calculo apoés a
fixacao das UM.

Resolugao Dose na estrutura [cGy]
fom]
Min. Meéd. Max.|
(Dif.%) (Dif.%) (Dif.%)
0,10 374,50 401,80 420,00
(2,88%) (1,06%) (0,43%)
0,15 341,90 398,50 419,90
(-6,07%) (0,23%) (0,40%)
0,20 363,10 399,90 418,70
(-0,25%) (0,58%) (0,12%)
0,25 364,00 397,60 418,20
0,30 349,10 388,50 414,40
(-4,09%) (-2,29%) (-0,91%)
0,35 352.80 386,30 412.60
(-3,08%) (-2,84%) (-1,34%)
0,40 355,50 389,40 409,00
(-2,34%) (-2,06%) (-2,20%)
0,45 337,30 376,60 411,00
(-7,34%) (-5,28%) (-1,72%)
0,50 335,90 385,40 408,40
(-7,72%) (-3,07%) (-2,34%)

Para a estrutura, apos a fixacao das UM, houve uma tendéncia a desvios maiores
nos valores de dose minima, especialmente em grades de pior resolugao. Observou-se
também que, inicialmente, as doses eram subestimadas em grades de melhor resolucao e
superestimadas em grades de pior resolucao. No entanto, essa tendéncia foi invertida apos
a fixacao das UM.

A Figura 23 apresenta o resultado da cobertura de dose dessa estrutura.

Figura 23 — DVH comparativo da pequena estrutura para a variagao da grade de calculo.

Fonte: A autora.
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E possivel observar que, assim como antes da fixacdo das UM, o DVH resultante
apresenta curvas com padrao de escada e de dificil distingao, causado pela localizacao da
estrutura em regiao de alto gradiente.

A Tabela 12 apresenta as diferencas de dose obtidas para o OAR apos a fixacao das
UM.

Tabela 12 — Doses no OAR obtidas em funcao da resolugao da grade de célculo apds a
fixacao das UM.

Resolugao Dose no OAR [cGy]
[cm]
Min. Méd. Max.
(Dif. %) (Dif. %) (Dif. %)
0,10 49,60 84,60 144,60
(-3,50%) (-7,24%) (-7,66%)
0,15 50,10 87,40 155,70
(-2,53%) (-4,17%) (-0,57%)
0,20 51,30 90,40 160,80
(-0,19%) (-0,89%) (2,68%)
0,25 51,40 91,20 156,60
0,30 54,50 94,10 158,40
(6,03%) (3,18%) (1,15%)
0,35 54,00 101,50 169,60
(5,05%) (11,29%) (8,30%)
0,40 55,50 104,30 172,30
(8,00%) (14,36%) (10,03%)
0,45 57,70 109,20 165,40
(12,26%) (19,74%) (5,62%)
0,50 56,10 109,80 176,90
(9,14%) (20,39%) (12,96%)

Ao contrério das variagoes de dose observadas no PTV e na estrutura em regiao de
alto gradiente de dose (Tabelas 10 e 11, respectivamente), a Tabela 12 mostra que, apds a
fixacao das UM, no OAR, grades de resolucao alta tendem a subestimar a dose, enquanto
grades de pior resolucao promovem uma superestimacao. Essas diferencas chegam a 20,39%
para a dose média, evidenciando a alta sensibilidade da dose no OAR em rela¢ao & mudanga
de resolugao, com resolucoes maiores resultando em superestimacao acentuada. Os valores
de doses minima, média e méxima no OAR apresentaram desvios menos expressivos, tanto
na subestimagao para resolucoes altas quanto na superestimacao para resolugoes baixas,
quando comparados aos valores antes da fixacao das UM. No entanto, apesar de menos
pronunciados, esses desvios permanecem significativos devido & magnitude dos valores
envolvidos.

Resultados obtidos por KAREN, C. S. et al. [10] corroboram os achados deste trabalho,

em que as distribui¢oes de dose obtidas para o OAR foram diretamente afetadas pela
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variacao da grade de calculo. A Figura 24 evidencia essa influéncia através do DVH

comparativo obtido para o OAR.

Figura 24 — DVH comparativo do OAR para a variacio da grade de célculo.

Fonte: A autora.

Mesmo nao estando posicionado em uma regiao de alta dose ou em um gradiente de dose
significativo, a magnitude da variagao observada no OAR, que atingiu até 26,75% antes da
fixacao das UM e 20,39% apos a fixagao, chamou atencao. Embora fosse esperado que a
dimensao reduzida da estrutura aumentasse a influéncia da resolugao da grade, a magnitude
dessa variacao foi surpreendente, considerando que o OAR esté a uma certa distancia do
PTV. Além disso, as curvas do OAR no DVH apresentaram deslocamento consideravel a
esquerda e oscilaram significativamente entre si. Esse comportamento reforga a necessidade
de atencao especial ao estudar a influéncia da grade de calculo, ja que, embora o foco
principal geralmente seja a regiao de altas doses, particularmente na periferia do PTV,
estruturas menores e mais distantes também podem ser significativamente afetadas.

O DVH comparativo resultante de todas as estruturas avaliadas pode ser visualizado

na Figura 25.

Figura 25 — DVH comparativo do PTV, OAR e estrutura inserida para a variagao da grade de calculo.

Fonte: A autora.
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4.2.2.1 Distribuicao das doses

Apos a fixacao das UM, a distribuicao de dose apresenta um padrao distinto do obtido
para os calculos com UM fixas. A Figura 26 evidencia que, com grades de resolugao mais
alta, ha uma tendéncia de melhor cobertura nas bordas do PTV. Contudo, & medida que o
tamanho da grade aumenta, essa cobertura nas bordas diminui de forma mais acentuada.
A distribuicao de dose apresenta-se diferente do observado na Figura 21, pois anteriormente
havia sido aplicada uma otimizagao que garantia que pelo menos 95% do volume fosse
atingido pela dose prescrita. Sem essa otimizacao, a perda de cobertura torna-se evidente,

permitindo notar de forma clara a influéncia da resolugao da grade no resultado final.

Figura 26 — Distribuicdo de doses para as diferentes grade de calculo, apos a fixagao das UM.

Fonte: A autora.
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5 CONCLUSAO

Este estudo investigou a influéncia da resolugao da grade de célculo nos resultados de
dose em estruturas simuladas, destacando a relevancia deste parametro no planejamento
radioterapico. Observou-se que estruturas menores sao mais sensiveis as variacoes de
resolugao, enquanto estruturas de menor densidade apresentaram subestimagcoes de doses
menos expressivas. Além disso, técnicas de intensidade modulada, como a IMRT, mostra-
ram variagoes mais significativas nas doses em comparagao as técnicas conformacionais,
como a 3D-CRT. A anélise das UM revelou que as variagoes foram mais significativas
para a IMRT, especialmente antes da fixacao das UM, onde grades de baixa resolucao
resultaram em doses mais altas para o PTV. Apos a fixacao, grades de alta resolugao
proporcionaram melhor cobertura do PTV, evidenciando o impacto direto da escolha da
resolucao no planejamento.

O DVH resultante para a estrutura localizada em uma regiao de alto gradiente de dose
mostrou que essas regioes sao altamente influenciadas pela resolucao da grade. Além disso,
os valores de dose nao seguiram uma tendéncia com a resolucao, apresentando variagoes
tanto positivas quanto negativas para os diferentes tamanhos de grade. Isso reforga a
necessidade de atencao especial a 6rgaos que sobrepoem o PTV, dado o potencial impacto
na distribuicao de dose.

As doses observadas no OAR demonstraram que essa estrutura é altamente
sensivel as variagoes da grade, com grades de alta resolugcao subestimando
e grades de baixa resolugao superestimando as doses. Esses desvios foram
significativos, destacando a importancia de considerar a resolugcao da grade
ideal para estruturas criticas.

As distribuigoes de dose apresentadas na Figura 21 também evidenciaram a influéncia
da resolucao, com regioes de subestimagao mais pronunciadas em grades de alta resolugao
antes da fixagao das UM. Esses achados reforgam a relevancia de avaliar cuidadosamente
a escolha da resolucao da grade de céalculo, especialmente em tratamentos que utilizam
técnicas avancadas como a IMRT.

Embora este estudo tenha se limitado a anélise de variagoes de resolugao sem incluir
irradiagoes reais, os resultados mostram que a escolha da grade é um parametro fundamental
que afeta diretamente a qualidade do planejamento. Nao foi possivel determinar uma
grade ideal, pois nao existe uma resolugao especifica que se adeque a todos os casos
clinicos. Recomenda-se conhecer as especificidades do TPS utilizado para escolher uma
grade adequada para cada cenario. A definicao da grade também depende da medicao
e comparacao dos valores de dose absorvida nas estruturas-alvo, além de caracteristicas
particulares de cada caso clinico. Assim, é crucial avaliar individualmente cada situagao

para garantir o melhor tratamento ao paciente.
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Em resumo, os resultados obtidos nesta pesquisa evidenciam que a resolucao da grade
de célculo exerce uma influéncia significativa na distribuicao de dose calculada pelo TPS.
Isso reforca a importancia de considerar cuidadosamente a escolha da grade como um
dos parametros criticos no planejamento radioterapico. Dependendo da necessidade e do
cenério de uso do TPS, medidas experimentais e técnicas especificas podem ser incorporadas
para otimizar o planejamento, garantindo maior precisao e qualidade na entrega da dose
aos pacientes. Essa abordagem personalizada permite alinhar os resultados dos calculos a

realidade clinica, contribuindo para a seguranca e eficicia dos tratamentos.
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6 SUGESTOES PARA TRABALHOS FUTUROS

Este estudo evidencia a importancia da resolucao da grade de calculo no planejamento
radioterépico, abrindo caminho para novas investigacoes que aprofundem esse tema. Um
possivel desdobramento seria a analise comparativa das variacoes de grade entre diferentes
versoes de um mesmo algoritmo de calculo. Essa abordagem permitiria identificar melhorias
ou alteragoes nas atualizagoes dos sistemas e avaliar a consisténcia dos resultados ao longo
do tempo.

Além disso, outro enfoque relevante seria a comparacao entre diferentes algoritmos
de célculo, considerando as particularidades de cada método na distribuicao de dose e
sua resposta as variagoes de resolucao. Tal andlise poderia fornecer uma visao abrangente
sobre as limitacoes e pontos fortes de cada algoritmo.

Outro possivel desdobramento deste trabalho seria a avaliagao da influéncia da grade
de céalculo em cenarios que considerem heterogeneidades representadas por valores de HU
atribuidos a tecidos reais.

Por fim, trabalhos futuros poderiam explorar a comparacao das variagoes de grade em
sistemas de planejamento desenvolvidos por diferentes fabricantes. Esse estudo ampliaria

o entendimento sobre as divergéncias entre sistemas.
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