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Resumo

O cancro continua ser um problema de saude publica, apesar dos esforcos e
desenvolvimentos verificados na luta contra o mesmo. Estima-se que em 2030 a
incidéncia do cancro na populagao mundial duplique, sendo o envelhecimento da
populacdo a principal causa apontada pela Organizacao Mundial de Saude (WHO, do

inglés World Health Organization).

Desta forma, os avangos tecnolégicos na saude tém sido constantes, trazendo
desenvolvimentos essenciais no diagnostico e tratamento das mais variadas patologias.
No que concerne a radioterapia, especialidade terapéutica utilizada em cerca de 50% a
60% dos doentes oncolégicos, o seu estado acompanha 0s panoramas mais

vanguardistas.

A radioterapia de intensidade modelada (IMRT, do inglés Intensity-Modulated Radiation
Therapy), resultante da evolucdo da técnica de radioterapia conformacional
tridimensional (3D-CRT, do inglés Three-Dimensional Conformal Radiotherapy), veio a
acrescentar a conformacao geométrica do feixe de radiacao, a capacidade de utilizagao
da modulacdo da intensidade do mesmo. Desta forma a IMRT permite uma
conformacao dosimétrica, que salvaguarda ao maximo a integridade das estruturas
adjacentes, bem como, o escalonamento de dose, mais eficaz do ponto de vista de
controlo tumoral. No entanto, este ganho em saude faz-se acompanhar, muitas vezes,
do aumento de custos. Neste contexto é essencial avaliar e quantificar os custos, e as

respectivas consequéncias/beneficios clinicos inerentes a utilizagcao da tecnologia.

Com este projecto, realizado em contexto empresarial, pretendeu-se estudar, avaliar e
elaborar propostas de optimizacao que visem a implementacao clinica da IMRT, aplicada
a patologias da prostata e mama, num Servico de Radioterapia de um Prestador de
Cuidados de Saude (PCS) publico. Neste prestador, foram analisados todos os
procedimentos do workflow de 3D-CRT das patologias da cabeca e pescoco (C&P),
mama e da préstata, incluindo a caracterizacao a nivel dos recursos humanos (RH) com
a respectiva duragao caracteristica de cada tarefa mapeada, quer dos recursos
tecnolégicos envolvidos. Visto este PCS ja ter iniciado a aplicacao clinica de IMRT ao
cancro de C&P, foram também analisados os procedimentos referentes a esta patologia,
de forma a servirem de base para a realizagao dos modelos de IMRT para a mama e
préstata, tal como, para comparar os custos inerentes a realizagao desta técnica, em
relacao a técnica conformacional. Por dltimo projectou-se cenarios da realizacao IMRT
ao invés da 3D-CRT no PCS em estudo, para a neoplasia que economicamente se

mostrou mais favoravel.
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Os resultados obtidos com o presente projecto permitiram concluir que em ambas as
neoplasias em estudo, os RH com maior afectacao no fluxo de trabalho da IMRT sao o
fisico médico e o técnico de radioterapia. Desta forma, a exigéncia da técnica conduz,
inevitavelmente, a um aumento dos custos associados aos RH. No entanto, a longo
prazo este aumento é atenuado com a diminuicdo dos custos associados a efeitos
secundarios da terapia. Ao projectar o cenario ideal relativo a implementacao da IMRT a
neoplasia da mama, no parceiro clinico, verificou-se que o mesmo implica um
incremento dos custos anuais devido ao aumento do tempo do fisico e ao técnico de
radioterapia. Relativamente, aos cenarios que sao possiveis realizar com os RH
actualmente disponiveis no servico, verifica-se que existe um compromisso entre o
numero de tratamentos de IMRT e o volume assistencial (nimero de tratamentos que é

possivel realizar num ano) do mesmo.

Palavras Chave (Tema): Cancro da Mama; Cancro da Prostata; Workflow

Radioterapia; Custos em Saude.

Palavras Chave (Tecnologias): Radioterapia de Intensidade Modelada; step-and-
shoot; Radioterapia Conformacional

Tridimensional.
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Abstract

Cancer still remains a public health concern, despite all the efforts and developments
that have been made against it. According to the World Health Organization (WHO),
cancer incidence is expected to duplicate by the year 2030, mainly due to population

ageing.

Thus, technological advances in healthcare have been constant, bringing crucial
developments in the diagnosis and therapeutics of several pathologies. In relation to
radiotherapy, a therapeutic specialty used in 50% to 60% of the oncological patients, its

developments follow the most advanced specialties.

Intensity-Modulated Radiation Therapy (IMRT), an evolutionary result of Three-
Dimensional Conformational Radiotherapy (3D-CRT), added the power to modulate the
beam’s intensity to the radiation beam’s geometric conformation. As a result, IMRT
allows both dosimetric conformation, which keeps the integrity of the structures in the
vicinity, and dose escalation, which is more effective on tumor control. However, this
improvement may cause an increase in associated costs. In this context, it is important
to evaluate and quantify those costs, as well as the consequences/benefits related to
IMRT's use.

The aim of this project, performed in a business context, was to study, evaluate and
create optimization proposals concerning IMRT’s clinical implementation, aimed at
prostate and breast pathologies, in a public Healthcare Provider's Radiotherapy Service.
The following aspects were analyzed at the referred facilities: 3D-CRT workflow
procedures for the head, neck, breast and prostate pathologies, including a
characterization of the technological and human resources. The duration of each task
was measured. Considering that this Service has already begun using IMRT on head and
neck cancer, the procedures for those two pathologies were analyzed, so that they
could be used as a reference for IMRT's models to breast and prostate, as well as a

means to compare IMRT to conformational techniques in terms of costs.

The results obtained from this project showed that, in both pathologies under study,
the human resources with greater allocation to IMRT's workflow are the physicist and
radiotherapy technologist. Thus, the requirements of this technique will inevitably lead
to an increase in the costs associated with human resources. However, the long term
increase in cost is mitigated by the lower costs associated with a reduction of side
effects as a result of this therapy. When designing the ideal setting for the

implementation of IMRT for breast cancer in the clinical partner, it was found that it
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implies an annual cost increase, due to the greater allocation of the physicist and
radiotherapy technologist. Considering the scenarios that are possible to accomplish
with the human resources service currently available, it appears that there is a
compromise between the number of IMRT treatments and the volume of assistance

(number of treatments per year) the service is able to accomplish.

Keywords (Theme): Breast cancer; prostate cancer; Radiotherapy

Workflow; Healthcare costs.

Keywords (Technology): Intensity-modulated radiotherapy; step-and-shoot;

3D conformal radiotherapy.
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1 Introducao

O presente trabalho centra-se no estudo da técnica de IMRT, num Servico de
Radioterapia de um PCS publico, pioneiro na aplicacdao desta técnica a doentes com

cancro da C&P, em Portugal.

Este projecto tem como objectivos estudar, avaliar e optimizar a implementagao clinica
da IMRT aplicada a patologias neoplasicas da prostata e mama. Neste contexto
pretende-se, também, contribuir para a optimizagcao e extensao da utilizacao da técnica
a outras neoplasias, em substituicao da radioterapia conformacional convencional, no

parceiro clinico.

1.1 Enquadramento

Actualmente, apesar dos esforcos verificados na luta contra o cancro, este continua a
ser um problema de salde publica e com enorme peso na sociedade. Segundo a
plataforma estatistica GLOBOCAN 2008 [1], desenvolvida pela International Agency for
Research on Cancer (IARC), da World Health Organization (WHO), nas préximas
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décadas, devido ao envelhecimento da populagao, vai verificar-se um crescimento
acentuado da incidéncia e da mortalidade de novos casos de cancro. De referir que o
estudo se baseia em projeccoes demograficas, considerando que as taxas de cancro

permaneceréo constantes.

Estima-se que em 2030, no conjunto de todos os paises do mundo, o niumero de novos
casos de cancro diagnosticados e de mortes, venha a duplicar. Em Portugal o panorama
nao é diferente, prevendo-se que em 2030, o cancro seja responsavel por mais de 32
mil mortes por ano, um aumento de 34.5% em relacdao a 2008. Estima-se, ainda, que

todos os anos surjam quase 56 mil novos casos, mais 12 mil do que em 2008 [1].

Segundo a GLOBOCAN 2008, o cancro da mama e da prostata sao os cancros mais
frequentes em Portugal no sexo feminino e masculino, respectivamente (Figura 1.1).
Na Figura 1.2 esta representada a estimativa da incidéncia do carcinoma da prostata e
da mama para o ano 2030. No que diz respeito ao cancro da préstata, esta é a neoplasia

que vai sofrer um maior crescimento dentro de duas décadas, correspondente a 43%.

Incidéncia de casos de cancro - Portugal, 2008

Sexo Masculino

Prostata M Prostata
slan e Colo rectal
M Pulmao
M Estémago
- M Bexiga
584 (2.4%) Labi idad |
e — AN foma ndoHodaki
(3.1%) .
777 (3.2%) | Leucemia
1479(6.2%) 2,814 (10.9% Laringe
1,786 (7 B14( ) Outre

6,313 (26.3%)——

4%)

Sexo Feminino

Mama B Mama

5,556 (28.9%) ——— ————— 5,333 (27.7%) u Colorectal

Estémago

Colodo utero
W Corpo uterino
M Linfoma ndo-Hodgkin
529(2.7%) M Pulmao

) ]
M Ovério

674 (3.5% ~
74053.9%; 3.001(15.6%) M Melanoma da pele

852 (4.4%) Outro
949 (4.9%)~

517 (2.7%)

1,103 (5.7%)

Figura 1.1 Estimativa da incidéncia de cancro em Portugal, por sexo, no ano de 2008. Adaptado
de [1]
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Incidéncia de novos casos de cancro — Portugal, 2030

6312
Mama

. 7145
Préstata

0 1000 2000 3000 4000 000 6000 7000 8000
GLOBOCAN 2008 (ARG

Incidéncia em 2008

Incidéncia em 2030 (efeito demogréfico)

Figura 1.2 Estimativa da incidéncia de novos casos de cancro da mama e da préstata,

respectivamente, devido ao efeito demografico para 2030. Adaptado de [1]

Os avancos tecnolégicos da radioterapia (RT) tém sido constantes. A RT ocupa um lugar
importante no tratamento oncolégico. Nos ultimos anos, o seu leque de actuacao foi
muito alargado, sendo actualmente a terapéutica elegida em 50% a 60% dos
tratamentos nos doentes oncolégicos [2]. Apds a radioterapia convencional, seguiu-se a
radioterapia conformacional tridimensional (3D-CRT, do inglés Three-Dimensional
Conformal Radiotherapy), com a capacidade de conformacao geométrica do feixe de
radiacao dirigida ao volume-alvo. Por ultimo, acrescentou-se a capacidade de utilizacao
da modulagao da intensidade do feixe com a radioterapia de intensidade modelada
(IMRT, do inglés Intensity-Modulated Radiation Therapy), permitido a conformacao
dosimétrica, que salvaguarda as estruturas adjacentes, bem como, o escalonamento de
dose, mais eficaz do ponto de vista de controlo tumoral [3]. Na Figura 1.3 esta
esquematizado a evolucao da conformagao da dose nos diferentes tipos de radioterapia

externa.

—— (ontorno
{WE-— Isadase {:} {i}

Volume-alvo

Radioterapia Radioterapia IMRT
Convencional conformacional

Figura 1.3 Esquema representativo da evolugao da conformacdo da dose nos diferentes tipos de

radioterapia externa. Adaptado de [4]

A IMRT é uma técnica que tem vindo a ser progressivamente implementada, desde a
década de 90, quer nos Estados Unidos quer na Europa, inicialmente em instituicdes de
referéncia internacional, mas actualmente com tendéncia a ser generalizada. Em
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Portugal ainda sao poucos os centros de RT a adoptar esta modalidade, sendo
sobretudo empregue para as neoplasias de cabeca e pescoco, e prostata. Os resultados
clinicos obtidos da aplicacao desta técnica em rotina clinica, apesar de ainda escassos,
sao ja bastante promissores, tendo impacto directo na melhoria da qualidade de vida do

doente, com a diminuicao dos efeitos adversos da terapia [5].

A IMRT é apenas uma das muitas tecnologias que tém sido desenvolvidas na area da
saude. Esta evolucdo tecnologica em saude trouxe ganhos importantes para o
diagnéstico e tratamento das mais variadas patologias. No entanto, este ganho em
salide faz-se acompanhar, muitas vezes, por um aumento de custos que pode ser
insustentavel para os sistemas de salude e, consequentemente, para a sociedade. De
acordo com Araujo et al. [6] constatou-se que em 2006 foram gastos, 565 milhdes de
euros no tratamento do cancro em Portugal, o que representa 3.91% dos gastos totais
em salde. E neste contexto de escassez de recursos e necessidades cada vez mais
acentuadas que, nasce a necessidade de avaliacdo econémica das tecnologias da saude.
Assim, é essencial avaliar e quantificar os custos, e as respectivas
consequéncias/beneficios clinicos da utilizacdgo de uma tecnologia. Existem quatro
resultados possiveis para uma analise custo-efectividade que podem ser representados
num diagrama, ilustrado na Figura 1.4. Sendo que, no quadrante A é onde a maioria
das novas tecnologias se posicionam quando entram no mercado (os resultados em
salde sao melhores, mas os custos também sao mais elevados). Assim, tecnologias
posicionadas em B devem ser aceites de forma generalizada e as posicionadas em C
devem ser rejeitadas. Por ultimo, no quadrante D s3ao posicionadas as tecnologias
menos eficientes e com maiores custos, nao havendo qualquer ambiguidade quanto a

decisao a tomar [7].

/]

r

Custo

D +caro A
Efeitosdesalde Melhores efeitos
menos benéfico desalde

>
Efectividade
c B
+ barato

Figura 1.4 Diagrama Custo-Efectividade. Adaptado de [7]
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1.2 Apresentacao do projecto

Este projecto realizado em contexto empresarial pretende estudar, avaliar e optimizar a
implementacao da IMRT aplicada a carcinomas da prostata e mama, neoplasias com

uma elevada taxa de incidéncia no panorama portugués [1].

Contudo, apesar das vantagens inerentes a utilizacao clinica da IMRT é necessario ter
em conta a exigéncia da técnica, no que diz respeito, aos recursos humanos e

tecnoldgicos, além dos respectivos custos associados.

Desta forma, foi necessario estudar a realidade nacional e internacional,
nomeadamente o workflow de IMRT e respectivas variaveis, tais como a duragao dos
principais procedimentos operativos técnicos e clinicos, e recursos humanos e

tecnoldgicos intervenientes, tendo como base a bibliografia actual.

Para a realizacao deste estudo, foi escolhido um PCS publico, parceiro da Siemens SA -
Sector Healthcare. O prestador seleccionado possui um elevado padrao de qualidade no
que diz respeito a prestacao de cuidados de salde, sendo uma referéncia nacional no
tratamento do doente oncolégico. O Departamento de Radioterapia do PCS, introduziu
em 2006 a técnica de IMRT e, apds um ano, deu inicio aos tratamentos de casos clinicos
de C&P. Neste prestador foram analisados todos os procedimentos do workflow 3D-CRT
da préstata e da mama, e da cabeca e pescoco (com IMRT e 3D-CRT), o que contemplou
uma caracterizacdo dos recursos humanos e tecnoldgicos intervenientes e um
mapeamento das tarefas que o integram, com a respectiva duracao caracteristica de
cada tarefa mapeada. Estes dados para além de servirem de base para a realizacao do
modelo da IMRT, serviram, ainda, para comparar a diferenca de custos inerentes a

realizacao da técnica para a mama e préstata, em relacao a RT conformacional.

No enquadramento descrito, foi necessario estudar diversos temas que contribuiram,
tanto para a compreensao do projecto em estudo, como para facilitar a troca de
informacao com os profissionais de saude, tais como: (1) os conceitos basicos da RT; (2)
os principios adjacentes a RT conformacional convencional, e a IMRT; (3) as diversas
técnicas de tratamento existentes em IMRT; e por ultimo (4) as vantagens e

desvantagens da IMRT.
Todo o trabalho foi desenvolvido com recurso ao programa Microsoft Office Excel 2007.

Na Tabela 1.1 é apresentado o cronograma representativo das tarefas, datas e metas

tracados.
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Tabela 1.1 Cronograma do periodo de estagio curricular.

Plano de Formacao de Semana1l Semana2 Semana3 Semana

Estagiarios 4

Conhecer a Siemens Healthcare

Marco Cursos de Formacao Internos

Estudo dos conceitos basicos da
RT

Estudo da 3D-CRT e da IMRT

Abril . .

b Inicio da escrita da tese

Maio Definicdo da metodologia e
entidade cooperadora

Junho Estudo do workflow de RT e
respectivas variaveis

Julho Levantamento e esquematizacao
dos dados do parceiro clinico

Agosto Pesquisa bibliografica sobre a taxa
de toxicidade 3D-CRT vs. IMRT

Setembro

Analise dos dados

Outubro Conclusao da tese

1.3 Contribuicoes do trabalho

Uma das principais contribuicdes deste projecto sera o colmatar de uma falha associada
a falta de informacao existente no que diz respeito aos principais procedimentos de
IMRT realizados em pratica clinica, numa realidade nacional. Existem alguns estudos
internacionais sobre a comparacao da duracao temporal, bem como a carga de trabalho
das diferentes tipologias de RH nos diversos procedimentos do workflow entre as
técnicas de 3D-CRT e IMRT, no entanto, no panorama nacional esta técnica ainda nao é

de uso generalizado.

Desta forma, este projecto sera enriquecedor na medida em que ira permitir estimar o
tempo dos diferentes tipos de RH, e respectivos custos na realizacao de IMRT no lugar

da RT conformacional para as patologias da préstata e mama.
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1.4 Apresentacao da Empresa

Com 500 centros de produgcao em 50 paises e presenca em 190 paises, a Siemens esta
representada em todo o mundo. Em Portugal, a Siemens S.A. dispoe de duas unidades
fabris, centro de investigacao & desenvolvimento de software (Lisboa e Porto) e esta
presente em todo o pais, através dos seus parceiros e das suas instalacoes. A empresa
esta desde 2008 organizada em trés grandes sectores de actividade: Industry, Energy e

Healthcare.

O Sector Industry dispde de solugdes para a industria nas vertentes de producao,
transporte e edificios, segmentando-se em cinco areas: Industry Automation and Drive

Technologies, Building Technologies, Industry Solutions, Mobility e OSRAM.

O Sector Energy disponibiliza produtos e solucdes para a geracdo, transmissao e
distribuicao de energia eléctrica, segmentando-se em seis areas: Fossil Power
Generation, Renewable Energy, Oil & gas, Energy Service, Power Transmission e Power

Distribuition.

O Sector Healthcare oferece um conjunto de produtos inovadores e solugcdes
integradas, bem como servicos e consultadoria na area da saude, segmentando-se em

trés areas: Imaging & IT, Workflow & Solutions e Diagnostics.

A area Imaging & IT disponibiliza sistemas de imagem para diagnostico precoce e
intervencao, bem como para prevencao efectiva, nomeadamente Sistemas de
Ressonancia Magnética, Sistemas de Tomografia Axial Computorizada, Sistemas de
Radiografia, Sistemas Angiograficos Digitais, Sistemas de Tomografia por Emissao de
Positrdes e Tomografia por Emissido de Fotdo Unico, Unidades de Ecografia, entre
outros. Todos os sistemas estao interligados por tecnologias de informacao de elevada
performance, possibilitando uma optimizacao dos processos a nivel dos prestadores de
cuidados de saude (sistemas de gestao hospitalar como o Soarian®, sistemas de
processamento de imagem como o Syngo® e tecnologias knowledge-based como

auxiliares de diagnéstico).

A area Workflow & Solutions disponibiliza solucdes globais para especialidades como a
cardiologia, a oncologia e a neurologia. Esta area fornece ainda solugdes, como a saude
da mulher, a mamografia, e outras nas areas de urologia, cirurgia e audiologia,
englobando igualmente a vertente de consultadoria e solugdes globais (solucoes
globais para prestadores de cuidados de saude). Simultaneamente, a area de Workflow

& Solutions engloba a prestacao de servicos pés-venda e gestao de clientes.
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A area Diagnostics encerra a vertente de diagnéstico in-vitro, incluindo
imunodiagnostico e analise molecular. As solucdes vao desde os aplicativos point-of-

care, até a automatizacao de grandes laboratérios.

Desta forma, o Sector Healthcare é hoje a primeira empresa a nivel mundial a
disponibilizar um portefélio integrado de tecnologia que permite responder a todas as

fases do ciclo de cuidados de saude.

A Siemens Information Technologies (IT) Solutions and Services, um dos lideres em
oferta de servigos na area das Tecnologias de Informacao, funciona como unidade de

negécio transversal.

Em Portugal, o Sector Healthcare da Siemens S.A. é um dos lideres de mercado no ramo
dos cuidados de salde. Reconhecido pelas suas competéncias, forca de inovagao em
diagnéstico, tecnologias terapéuticas e engenharia de conhecimento, incluindo

tecnologias de informacao e integracao de sistemas.

Nos ultimos anos, o Sector Healthcare da Siemens SA tem promovido uma estratégia de
contacto e parceria com a Comunidade Académica e Cientifica em Portugal, no sentido
da criacao de uma rede de conhecimento e parcerias estratégicas que potenciem a
inovacao, investigacao e o desenvolvimento (IDI) na drea da Saude. Actualmente, o
Sector Healthcare conta com um Grupo de IDI com mais de 15 elementos,
desenvolvendo investigacdao em diversas areas estratégicas: Sistemas de informacao
para a Saude; Imagem Computacional; Analise Automatica de Imagem Médica;
Modelacao e ferramentas de suporte a decisao e Avaliagao Tecnoldgica Estratégica.
Estas accOes resultaram no registo de uma patente e submissao de duas outras, bem

como na publicacdo de mais de dez artigos cientificos.

1.4.1 Marcos Recentes em Portugal

Destaques:
Parceiro de eleicao na grande maioria dos projectos nacionais no segmento da
salide privada: Casa de Saude de Guimaraes, DIATON, Hospital Particular de Faro,
Grupo Espirito Santo Saude, Clinica Quadrantes e Clinica Dr. Joao Carlos Costa;
Primeira instalacao em Portugal do SOMATOM Definition Flash, na Clinica Dr. Joao
Carlos Costa;
Primeiro Mamégrafo Inspiration com Tomossintese no Hospital da Luz;
Fornecimento global das mais modernas solugdes para o Servico de Imagiologia do
novo Hospital Pediatrico de Coimbra.
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Algumas publicacdes do Grupo de IDI:
F. Soares, et al., Towards the Detection of Microcalcifications on Mammograms
Through Multifractal Detrended Fluctuation Analysis, 2009 IEEE Pacific Rim
Conference on Communications, Computers and Signal Processing, Victoria, B.C.,
Canada (2009);
L. Caldeira et al., New Evidences on Tumor Segmentation in Magnetic Resonance
Brain Images, Medical Physics and Biomedical Engineering World Congress 2009;
[. Duarte et al., Mammograms simulation on GATE, Medical Physics and Biomedical
Engineering World Congress 2009;
I. Sousa et at., Sampling strategies for perfusion quantification using PASL, ESMRMB
Congress 2009
C.Granja, et al., Optimization based in simulation. An Imaging Department Case-
Study, eKNOW 2010
Registo de patente DE 10 2007 053 393, System zur automatisierten Erstellung

medizinischer Reports.

1.5 Organizacao da Dissertacao

A presente dissertagao encontra-se dividida em 6 capitulos:

No Capitulo 1, é apresentado o enquadramento do projecto, com uma breve
contextualizagdo em que se descreve, de forma sucinta, os principais contributos e

motivagdes para a realizagao do trabalho.

No Capitulo 2, sao explicados os conceitos basicos utilizados em radioterapia, como os
tipos de Radioterapia, objectivo e definicdes de volumes. Introduzem-se, ainda, os
conceitos de radioterapia conformacional e IMRT, de forma clara e concisa. Por altimo,
sao referidas quais as aplicagdes clinicas do IMRT, as diversas técnicas de tratamento

existentes e as vantagens e desvantagens da IMRT.

No Capitulo 3, apresenta-se uma breve descricao do processo global da radioterapia.
Este capitulo fornece uma visao geral das etapas, processos e recursos humanos
envolvidos no workflow de radioterapia externa (EBRT, do inglés External Beam
Radiotherapy), bem como, na sua quantificacdo. Numa outra vertente, realizou-se um

levantamento bibliografico sobre os custos da radioterapia.

No Capitulo 4 é apresentada a metodologia utilizada para o estudo, onde se descreve,

detalhadamente, todas as quatro etapas realizadas.
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No Capitulo 5, apresentam-se os resultados do estudo e anadlise dos workflows do
parceiro clinico, bem como os modelos de workflow de IMRT propostos para a neoplasia
da préstata e da mama. Estes resultados sao discutidos individualmente e depois para a
mesma neoplasia comparam-se os workflows das técnicas 3D-CRT e IMRT e respectiva
diferenca de custos. Posteriormente, para neoplasia que apresenta maior potencial no
que diz respeito a questdes econdémicas, projectaram-se cenarios para a sua

implementacao no Servico de Radioterapia em estudo.

No Capitulo 6 apresenta-se as principais conclusoes relativamente a utilizacao da IMRT
em detrimento da 3D-CRT para o cancro da préstata e mama no parceiro clinico.
Sintetiza-se os objectivos do projecto, aponta-se as limitacdes do mesmo e indica-se
sugestoes para um trabalho futuro. Por ultimo, sucintamente, é relatada a apreciagao

final da experiéncia do estagio curricular realizado.
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2 Radioterapia Externa

A Radioterapia é uma especialidade clinica que consiste na administracao controlada de
radiacao ionizante para uso terapéutico, nas valéncias curativa ou paliativa. Na maioria
das vezes é utilizada para tratamentos de tumores malignos, no entanto também é

utilizada em patologias nao-malignas [8].

O objectivo principal da radioterapia é administrar uma dose homogénea num volume
tumoral bem definido, com grande precisao, causando o menor dano possivel nos

tecidos adjacentes [9], resultando na diminuicdo ou erradicacao do tumor [10].

2.1 Conceitos basicos utilizados em Radioterapia

2.1.1 Tipos de Radioterapia

A radioterapia pode ser administrada de duas formas tecnicamente diferentes,
consoante a localizacao da fonte de radiacao. Desta forma, encontram-se definidos dois

tipos de radioterapia: externa e interna.
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Se a fonte de radiacao for posicionada externamente ao doente é denominada EBRT, ou
teleterapia. Caso a fonte de radiacao se encontre localizada no interior do corpo do

doente no seio ou nas vizinhancas do tumor, denomina-se por braquiterapia (BT) [11].

Na EBRT, a dose total é administrada em pequenas fraccoes diarias, durante ciclos de
algumas semanas. Este método surgiu apds observacdes que permitiram concluir que
se obtinha uma taxa de cura bastante aceitavel com efeitos secundarios pouco
significativos, através da administracao de pequenas fracgdes, separadas por um

intervalo minimo de seis horas, permitindo, assim, a recuperacao dos tecidos saos.

2.1.2 Objectivo clinico da Radioterapia

O objectivo clinico da radioterapia depende das caracteristicas da neoplasia, tais como,

extensao da doenca subclinica, localizacao e tipo de neoplasia.

O tratamento radical de neoplasias malignas tem intencao curativa, sendo o seu
objectivo reduzir o numero de células no tumor e obter um controlo tumoral
permanente. O volume constituido pelo tumor macroscépico, isto é, clinicamente
demonstravel, sera objecto de uma dose superior a administrada no volume da doenca

subclinica [12].

Por outro lado, no tratamento paliativo de neoplasias malignas, o objectivo é o controlo
de sinais ou sintomas devidos ao crescimento tumoral. Neste caso, a irradiacao pode

incluir todo ou apenas parte do volume tumoral demonstravel [12].

Por ultimo, o tratamento da patologia benigna pode ter como finalidade reduzir ou

extinguir a massa tumoral [12].

2.1.3 Definicao de Volumes em Radioterapia

A pratica da radioterapia implica a utilizacdo de regras e de uma nomenclatura
especifica para definir a forma como os tratamentos devem ser descritos para permitir
medir, registar e partilhar dados e informacao entre instituicoes de forma clara e
inequivoca. A International Commission on Radiation Units and Measurements (ICRU)
no Report 50 [12] e 62 [13], enumera e detalha a metrologia a usar para definir os

volumes em EBRT.

O volume tumoral demonstravel (GTV, do inglés Gross Tumor Volume) define a parte
visivel ou palpavel do tumor, j& o volume-alvo clinico (CTV, do inglés Clinical Target
Volume), é entendido como o volume a tratar, ou seja, o volume de tecido que engloba

o GTV associado a extensao da doenca maligna microscépica e subclinica. O éxito
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terapéutico depende da eliminacao deste volume. Por ultimo, o volume-alvo de
planeamento (PVT, do inglés Planning Target Volume) compreende o CTV com adicdo
de uma margem de seguranca. Esta margem de seguranca considera as alteragdes do
CTV motivadas pela mobilidade dos 6rgaos internos (IM, do inglés Internal Organ
Motion) e de pequenas imprecisdes no posicionamento do doente (SM, do inglés Setup
Margin). A ICRU recomenda uma incerteza limite de +5% na entrega de dose absorvida
no PVT [14],[13]. O esquema ilustrativo da definicdo de tais volumes encontra-se na

Figura 2.1.

SM

PTV-CTV

Figura 2.1. llustracdo dos volumes e margens relativas a definicdo do volume-alvo.[14]

2.2 Radioterapia conformacional

A 3D-CRT é uma técnica de EBRT que recorre a localizagdo tridimensional
computorizada, de forma a empregar diversos campos de irradiacdo com o objectivo de
proporcionar a melhor homogeneidade de dose nos volumes alvo e em simultaneo, a

menor dose possivel nos 6rgdos criticos adjacentes [15].

O planeamento conformacional 3D é realizado por processos de optimizacao do tipo
forward-based, em que, a partir de uma configuracdao de feixe, € gerada uma
distribuicao de dose. Os sistemas de planeamento calculam para cada configuracao de
campo proposta, a distribuicdo do conjunto de isodoses, que ¢é avaliada
quantitativamente a partir dos histogramas de dose-volume (DVH, do inglés Dose
Volume Histogram). Os DVHs sdo ferramentas estatisticas de dose que permitem saber
a dose que chega a um determinado volume, de uma dada estrutura anatémica. Neste

tipo de planeamentos a qualidade e o tempo do planeamento dependem directamente
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da experiéncia profissional. Na Figura 2.2 encontra-se esquematizado o modelo do

planeamento directo.

Seleccdo dos feixes, o Aceitavel
energias, pesos, Calculoda A\fa‘lwaga9da - Guardaro
parametros, filtros e dose 2D distribuicaode planeamento
compensadores dose e DVHs
A Nio
aceitivel

Figura 2.2. Modelo de planeamento directo. Adaptado de [16]

2.3 Radioterapia de Intensidade Modelada

A IMRT, que resulta da evolugao das técnicas 3D-CRT, permite a conformacao
geomeétrica do feixe de radiagao ao volume-alvo com maior precisao e, em simultaneo,
a modulacao da intensidade do feixe, possibilitando criar mapas de fluéncias de acordo

com a diferente actividade tumoral [17],[18].

O desenvolvimento da IMRT surge da necessidade premente em obter distribuicoes de
dose precisas conformadas ao PVT, minimizando as doses nos 6rgaos de risco (OARs, do
inglés Organs at Risk). Dado ser uma técnica relativamente mais complexa do que a
tradicional 3D-CRT, permite ultrapassar limitacdes ainda existentes nesta ultima, em
particular para volumes com regides cOncavas ou formas complexas. Para além disso,

permite poupar, com maior eficacia, os tecidos sauddveis adjacentes ao PVT [17].

A modulagao da intensidade do feixe é empregue ha décadas na sua forma mais
simplificada, com a utilizagao de filtros em cunha, blocos e compensadores, que ao
atenuar a forma do feixe, alteraram a forma das curvas de isodose, como esta ilustrado
na Figura 2.3 [19].

(@ (b) (o)
Figura 2.3 Esquema ilustrativo da modulacdo da intensidade do feixe recorrendo: (a) Cunhas

(modulagdo a 1 dimensao); (b) Blocos; (c) Compensadores (modulacdo a 2 dimensao). [19]
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2.3.1 Planeamento Inverso

Com a necessidade de modulagao do feixe da IMRT, surgiu uma nova concepgao de
planeamento — o planeamento inverso. Este novo método de planeamento baseado no
calculo inverso, em vez de partir de uma configuracao de campos para obter uma
distribuicao de dose (como o planeamento directo), realiza o percurso inverso. Face a
distribuicao de dose prescrita, obtém-se os parametros do feixe e respectivas direccoes,

que melhor se adequam ao caso em estudo [20].

Neste tipo de planeamento, comeca-se por especificar, matematicamente, o objectivo
clinico do tratamento através de uma funcio objectivo®, também conhecida por funcio
custo. Posteriormente, definem-se os limites de dose exigidos no PVT, as restricoes de
dose-volume, assim como, as respectivas ponderacdes de acordo com o seu grau de
importancia. Para os OARs sao estabelecidas restricdes de dose limite e os respectivos
factores de prioridade relativa. Ap6s os dados serem introduzidos no sistema, conforme
ilustra a Figura A1.1 do Anexo 1, inicia-se o processo de optimizacao de mdultiplas
variaveis, com vista a obter a solugao que consegue minimizar a funcao objectivo. O
software de planeamento executa, iterativamente, a distribuicao de dose, tendo em
conta a intensidade dos feixes e o objectivo da irradiagao, aproximando a distribuicao

de dose, o mais possivel, do desejado [21].

No caso da distribuicdao de isodose calculada computacionalmente, em conjunto com os
DHVs nao ser satisfatéria, entao, repete-se a optimizacao com alteracao dos parametros
clinicos até ser alcancada uma solugao satisfatoria [16]. Na Figura 2.4 esta,

esquematicamente, representado o modelo de planeamento inverso.

A funcao objectivo é definida como a soma dos quadrados das diferencas entre as distribuicoes
de dose calculada e a dose prescrita, em todas as estruturas anatémicas, multiplicado pelo
respectivo factor de ponderagao [21]:

Onde: S=Resultado da fungdo objectivo
d.= Dose do alvo pretendida
D= Dose calculada do alvo
P,= Factor de ponderacao relativo para o tecido saudavel
d,=Restricao de dose no tecido saudavel
D,=Dose calculada para o tecido saudavel
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Introducao dos parametros Optimizagdo Avaliacdodo  Aceitavel
clinicos (dose limite, - computacional da planode . Guardaro
pardmetros de ponderacdo, distribuicdode . isodoseeDVHs | planeamento
restricées de dose-volume) dose 3D ;
i Nio

A ! aceitavel

Figura 2.4 Modelo de Planeamento Inverso. Adaptado de [16]

A escolha dos algoritmos e formalismos matematicos depende da natureza da funcao
objectivo utilizada. Os métodos de optimizacdo computacional podem ser de caracter
deterministico (técnica do gradiente) ou estocastico. No primeiro caso, o método
apenas aceita a mudanca de plano se houver uma diminuicdao do valor da fungao
objectivo. Por outro lado, a optimizagao estocastica pode aceitar uma mudanca de

plano, com o consequente aumento do valor da funcdo objectivo [17].

Os algoritmos deterministicos podem levar a uma descida acentuada do valor da funcao
objectivo, sendo que normalmente estes resultados sao interpretados como o plano
ideal. No entanto, em fungdes que possuem minimos relativos estes podem ser,
erradamente, considerados como o plano ideal. Nestes casos, apenas os métodos de

optimizacdo estocastica podem encontrar o minimo absoluto da funcdo objectivo [17].

2.3.2 Aplicacdes clinicas do IMRT

A IMRT pode ser prescrita para o tratamento de qualquer tumor. No entanto esta
técnica é vantajosa, comparativamente a 3D-CRT, quando os planeamentos exigem
distribuicdes de dose muito conformadas e onde a proteccao de estruturas criticas exige
a criacao de concavidades. A utilizagao mais frequente desta técnica é no tratamento de
tumores com formas complexas, por exemplo formas céncavas, com estruturas criticas
adjacentes, como esta ilustrado na Figura 2.5. Carcinomas da mama, prostata, pulmao,
cabeca e pescoco (Figura 2.6), sdao exemplos de patologias que exigem,

frequentemente, distribuicdes de dose complexas [17],[22].
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Radiation
| ntensity

Width

Figura 2.5 Esquema ilustrativo da distribuicoes de dose no tratamento de um PTV de forma

cOncava, utilizando 5 feixes. [19]

Figura 2.6 Comparacdo dosimétrica (a) tratamento convencional 2D (3 feixes); (b) tratamento

convencional 3D (6 feixes); e (c) tratamento IMRT (7 feixes). [23]

2.3.3 Ferramentas de tratamento em IMRT

Diferentes técnicas tém sido desenvolvidas para realizar tratamentos com IMRT. De
entre estas, as que tém merecido mais atencao sao: as técnicas de IMRT com colimador

multi-folhas convencional, a tomoterapia e o acelerador linear robético.

As técnicas referidas serao descritas em seguida, com énfase na técnica de IMRT com

colimador multi-folhas, em modo estatico, visto ser o alvo do estudo deste trabalho.

IMRT com colimador multi-folhas convencional

A IMRT pode ser realizada recorrendo a um colimador multi-folhas convencional (MLC,
do inglés Conventional Multileaf Collimator), que se encontra acoplado a um
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acelerador linear (LINAC, do inglés Linear Accelerator). O MLC para além de permitir a
conformagcao geométrica, permite a modulacao da intensidade do feixe. Na Figura 2.7
(a) encontra-se representado um acelerador linear e na Figura 2.7 (b) um sistema de
MLC, visto de baixo.

PEEER

Figura 2.7 (a) Acelerador Linear (Siemens ONCOR™ Avant-Garde, Concord, USA); (b)
Sistema de MLC de 160 folhas (Siemens ARTISTE™, Concord, USA).

O MLC é constituido por 80 a 160 folhas de tungsténio absorvente, localizadas em dois
lados opostos e que possuem uma largura que varia de alguns milimetros a 1 cm (ao
nivel do isocentro). Para além do nimero e largura das folhas, este caracteriza-se ainda
pelo tamanho de campo maximo, distancia maxima de deslocacao (relativamente ao
eixo central), factor de transmissdo e velocidade maxima de deslocamento das folhas
[18]. As folhas do MLC podem ser controladas independentemente entre si, com
recurso a um software especifico e movidas para posicdes que permitam moldar

geometrias adequadas ao PTV [24], como esta ilustrado na Figura 2.8.

Figura 2.8 llustracdo de um MLC a moldar um PTV. [24]

A principal diferenca entre a utilizacao do MLC para a técnica de IMRT e para a RT
conformacional convencional é a precisao mecanica do primeiro. A precisao da dose

administrada depende, tanto da precisao da posicao da folha individual, como da
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precisao da largura de campo, definida pela abertura das folhas opostas. Enquanto que,
na RT por campos convencionais € aceitavel que a precisao das folhas tenha uma
tolerancia de 1-2 mm, no IMRT a dose tem de ser conformada ao volume-alvo. Desta
forma, a American College of Radiology (ACR) e a American Society for Therapeutic
Radiology and Oncology (ASTRO) recomendam incorporar o controlo de qualidade (CQ,

do inglés Quality Assurance) na rotina do MLC [25].

De acordo com a terminologia recomendada pelo IMRT Collaborative Working Group
[21] existem trés métodos distintos nos quais se baseia a utilizacdo do MLC: (1) modo
dinamico (DMLC, do inglés Dynamic Multileaf Collimator) ou sliding window; (2) modo
estatico (SMLC, do inglés Segmental Multileaf Collimator), também conhecido como
step-and-shoot ou stop-and-shoot; e (3) arcoterapia de intensidade modulada (IMAT, do

inglés Intensity Modulated Arc Therapy).

IMRT com MLC em modo estatico - “step-and-shoot”

A SMLC é uma técnica de IMRT, vulgarmente, conhecida por step-and-shoot, onde se

utilizam multiplos campos estaticos, mantendo a direccao do feixe constante.

A SMLC consiste na formacao de feixes de intensidade modelada e respectivos mapas
de fluéncia, através da definicao de uma sequéncia de campos, que por sua vez, sao
definidos pelas diferentes posicdes das folhas do MLC. Enquanto as folhas do colimador
adquirem uma nova configuracao o feixe é interrompido, sendo novamente accionado
quando as folhas adquirem uma configuracao diferente da primeira [26]. Portanto, a

gantry nao se move durante a irradiacdo [20].

Cada configuracao do MLC designa-se de segmento, o mapa de fluéncia final

corresponde a soma ponderada da dose distribuida em cada segmento (Figura 2.9).
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3" Campo

Figura 2.9 Esquema representativo do perfil de dose obtido por uma sequéncia de SMLC.
Adaptado de [27]

As intensidades de cada segmento sao moduladas individualmente, resultando em
niveis discretos de intensidade. Inevitavelmente, a conversao do perfil original desejado
para niveis discretos a provoca degradacdo da distribuicao de dose resultante (Figura
2.10). O nivel de degradacao depende tanto da resolucao espacial, como do nimero de
niveis de intensidade utilizados durante a aproximacao [26].

Quanto maior for o nimero de niveis de intensidades utilizados, maior a proximidade
entre os métodos SMLC e DMLC. Contudo, a utilizacdo de muitos segmentos, pode

resultar em problemas de linearidade para alguns LINACs [26].

Figura 2.10 (a) Distribuicdo de intensidades desejado, produzido pelo planeamento inverso; (b)

Distribuicao de intensidades depois de convertido em niveis discretos de intensidade. [26]

Este método tem a vantagem de ser mais simples em comparacao com o DMLC, visto
ser uma extensao do uso convencional do MLC. Como tal, € menos exigente em termos

de verificacao e controlo de qualidade, por ser menos sensivel ao movimento do doente
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[25]. Adicionalmente, também tem a vantagem de poder ser implementada tanto por

planeamento inverso, como por planeamento directo [21].

As suas desvantagens incluem a complexidade da técnica SMLC com o uso de um

elevado numero de segmentos, assim como o elevado tempo de tratamento requerido.

IMRT com MLC em modo dinamico - sliding window

Na técnica sliding window, a intensidade do feixe € modulado devido ao movimento
continuo do par de folhas do MLC [26], com velocidades varidveis, enquanto a gantry

roda.

Para um angulo fixo da gantry e do colimador verifica-se, durante o tratamento, um
deslocamento continuo de cada folha através do volume-alvo. A abertura e velocidade
de cada folha sao ajustadas continuamente durante o movimento, sendo funcdes
dependentes do tempo. A variacao da velocidade e da distancia entre as folhas permite
obter o perfil de fluéncia desejado, em determinado ponto. Deste modo, alterando a
abertura das laminas e a velocidade de movimento de cada folha serao obtidas

diferentes matrizes de intensidades [17].

A maior vantagem da técnica DMLC é que o movimento continuo da folha permite que
o perfil de intensidades corresponda exactamente ao desejado, preservando as
resolucdes de intensidades e resolucdes espaciais [26]. Em contrapartida, é mais
exigente em termos de verificacdo e controlo de qualidade, pois é mais sensivel a
precisao do posicionamento das folhas e é necessario avaliar outros factores, tais como,
a velocidade das laminas, manutencao da taxa de dose e o sincronismo com o mapa de

fluéncia planeado, o que torna o processo mais complexo [25].

O movimento das folhas durante o tratamento é muito preciso e a dispersao e a
transmissao por ou entre as folhas do MLC devem ser consideradas nos calculos
dosimétricos. O tempo do tratamento depende da complexidade do mesmo, contudo
esta técnica é mais rapida do que o SMLC e do que a radioterapia convencional usando

campos de MLC estaticos [28].

Arcoterapia de intensidade modulada (IMAT)

A técnica de arcoterapia de intensidade modulada foi descrita pela primeira vez por Yu
et al., em 1995. A modalidade IMAT é uma forma de intensidade modulada em que, o
MLC muda a forma do campo de tratamento dinamicamente, enquanto a gantry roda

em torno do paciente. A forma do campo é definida pela mudanca continua do MLC,
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em modo dinamico, enquanto que a intensidade modulada é obtida através de
multiplos arcos rotacionais. Para esta técnica, o calculo de dose é mais complexo do que
o calculo devido ao facto da forma do campo estar continuadamente a ser alterada

durante uma irradiacao.

Tomoterapia

Tomoterapia significa “slice therapy”, € uma forma de IMRT em que a dose de radiacao é
transmitida através da rotacao do gantry. Esta técnica é comparada a tubos de raio-X a
rodarem em torno do paciente na aquisicao de uma imagem de tomografia
computorizada (CT, do inglés Computed Tomography), podendo ser entregue por
intermédio de dois métodos distintos, através da tomoterapia sequencial ou
tomoterapia helicoidal (HT, do inglés Helical Tomotherapy) [21],[29].

A tomoterapia sequencial proposta por Mackie et al. [30], foi desenvolvida na
Universidade Wincosin e foi introduzida comercialmente (Peacock MIMiC, NOMOS
Corporation), Figura 2.11 (a). O sistema Multileaf Intensity Modulating Collimattor
(MIMic), representado na Figura 2.11 (b), baseia-se na utilizacdo de um feixe estreito
colimado por um micro MLC que pode ser acoplado a um LINAC convencional de baixa
megavoltagem. O MIMic irradia dois cortes finos de uma vez, por rotacao do colimador,

através da rotacdao de uma série de angulos da gantry [18].

A HT tem-se tornado, recentemente, um método atractivo de entrega de IMRT. A razao
é que o elevado nuimero de projeccoes do feixe produz uma elevada conformidade da
distribuicao de dose em alvos complexos. Nesta técnica, o movimento da mesa de
tratamento é continuo a medida que a gantry gira em torno do doente, o esquema
representativo do seu funcionamento encontra-se na Figura 2.11 (c). Como se observa
na Figura 2.11 (d), o respectivo MLC binario é muito similar ao MIMic, consiste em
séries de duas folhas posicionadas, totalmente abertas ou fechadas, de forma a criar um

feixe de fotoes de intensidade modelada [31].

A HT difere da tomoterapia adoptada pela NOMOS, no facto do fornecimento de
radiacao ser realizada de forma helicoidal, sem necessidade de mover o doente

manualmente entre os diferentes arcos.
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Figura 2.11 Tomoterapia: (@) Tomoterapia sequencial (Peacock MIMIC, NOMOS
Corporation)[21]; (b) Sistema MIMic [32]; (c) Tomoterapia helicoidal (Hi-Art,Tomotherapy
Inc.)[33]; (d) MLC binario da tomoterapia helicoidal [33].

Acelerador Linear Robético

O acelerador linear roboético, conhecido comercialmente por CyberKnife (CyberKnife®,
Accuray Inc.) foi um conceito desenvolvido, primeiramente, para radiocirurgia e foi
proposto por um neurocirurgiao, na Universidade de Stanford. O acelerador linear
robético é um sistema de radiocirurgia esteredtaxica complexo, constituido por um
LINAC capaz de produzir 6MV. De dimensao e peso reduzido, € montado num braco
robético flexivel, com 6 graus de liberdade. O robot é guiado a partir de duas imagens
de diagnostico ortogonais de raio-X. Durante o tratamento as imagens de raio-X sao
comparadas com as radiografias digitais reconstruidas, sendo a posicao do robot
ajustada de acordo com o resultado da comparacao das duas imagens. Este braco
robotico permite compensar, automaticamente, os movimentos de intra-fraccao
(movimento provocado pelo sistema respiratério, cardiaco e digestivo) e inter-fraccao
(movimento intestino/bexiga e ganholperda de peso) do doente durante a irradiacao
[18],[34].

Trata-se portanto de um sistema de extrema precisao de radioterapia guiada por
imagem a tempo-real e de radioterapia adaptativa, que tem em conta o movimento do
doente, oferecendo uma exactidao superior na distribuicao de radiacao durante o

tratamento [18].
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2.3.4 Vantagens vs. Desvantagens da IMRT

Como ja foi referido, uma das maiores vantagens da IMRT em relacao ao 3D-CRT é a sua
capacidade e precisao ao produzir uma elevada conformidade nas distribuicdes de dose,
essencialmente de forma concava, que representam cerca de 30% dos casos clinicos
[35]. Essa conformidade pode ser explorada para criar uma queda acentuada de dose
perto dos limites do volume-alvo e das estruturas criticas, produzindo desta forma,
diferencas de gradientes de dose mais acentuados do que aqueles obtidos em 3D-CRT.
Como resultado, a IMRT permite um aumento do controlo tumoral e em simultaneo a
diminuicao da toxicidade do tecido saudavel, com consequente diminuicao dos efeitos

agudos e tardios resultantes da terapia [17].

No entanto, o facto de a IMRT conformar de forma muito rigida a distribuicao de dose
ao volume-alvo, pode torna-la potencialmente perigosa, comparativamente aos
métodos convencionais. O aumento do gradiente de dose e a elevada conformacao
fazem com que a técnica seja mais sensivel e menos indulgente a incertezas
geomeétricas, na definicao clinica de volumes-alvos e estruturas criticas. Para aumentar a
exactidao da localizacao e contorno do GTV, CTV, PVT e dos OARs com a IMRT hé a
possibilidade de recorrer a técnicas avancadas de imagem e a sobreposicao com co-
registo de varias modalidades imagiol6gicas, tais como, CT, ressonancia magnética (MR,
do inglés Magnetic Resonance), tomografia computadorizada por emissao de fotao
Unico (SPECT, do inglés Single Photon Emission Computed Tomography), tomografia
por emissao de positroes (PET, do inglés Positron Emission Tomography) e PETICT.
Contudo por vezes, estas técnicas nao sao suficientes. O aumento do tempo de
irradiacao diario, provocado pela complexidade da técnica, tal como os movimentos de
intra-fraccao e de inter-fraccao, fazem com que a IMRT seja mais exigente em relacao a
técnicas de posicionamento do doente, acessoérios de imobilizagdo, assim como, a

técnicas de localizacdo e monitorizacao do movimento dos 6rgaos [16].

Alguns autores como Zhen, W. et al. [35], defendem que a heterogeneidade da dose no
volume-alvo provocada pela IMRT constitui uma desvantagem comparativamente com
as restantes técnicas de conformacgao. No entanto, esta pode também ser considerada
como uma vantagem da IMRT, visto que permite uma melhor conformidade da
heterogeneidade do PVT. Estas heterogeneidades podem ser controladas de forma a

nao prejudicar o planeamento, através das restricdes dos volumes-alvos e OARs.

Outra desvantagem apontada a esta técnica é o consequente aumento da carga de

trabalho do equipamento devido, essencialmente, ao aumento da dose total, elevado
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numero de segmentos utilizados, aumento do tempo de irradiacao diario/doente, o
aumento das unidades monitoras® (MU, do inglés Monitor Unit) e também a

necessidade de uma verificacdo e controlo de qualidade diario [35].

Tradicionalmente, os doentes com multiplos alvos de tratamento e com campos de
prescricao de dose diferentes eram tratados sequencialmente com planos de dose
individual. A IMRT tornou possivel a realizacao de multiplos tratamentos em simultaneo,
onde todo o tratamento pode ser integrado num Unico plano de tratamento. Além de
todo o processo ser mais eficiente, também permite optimizar as doses globais, dado
que, considera as interaccoes de diferentes prescricoes de dose para o mesmo

tratamento [17].

E essencial compreender que a IMRT pode ser exacta e precisa, no entanto é necessario
tempo, equipamento e investimento, estando a eficacia e o sucesso do tratamento
dependente destas variaveis. Ainda assim, existem ainda algumas dificuldades técnicas
e falta de conhecimento clinico que podem limitar a capacidade de estender o uso de
IMRT a muitas patologias. Embora algumas das limitagdes possam ser superadas, 0s

riscos da utilizacao abusiva de IMRT pode ser significativo.

Na Tabela 2.1 estao apresentadas, resumidamente, as vantagens e desvantagens da

utilizacao da técnica IMRT.

% A Unidade Monitora é uma medida do acelerador linear, que corresponde a dose absorvida por
cada 1cGy=1rad, a uma profundidade de dose maxima, para um campo de tamanho 10x10 cm,
correspondente a uma fonte de distancia do eixo (SAD, do inglés Source Axis Distance) de
100cm.
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Tabela 2.1 Vantagens e Desvantagens da utilizacdo da técnica IMRT.

Vantagens Desvantagens

e Elevada conformacao na distribuicao de
dose;

» Aumento do gradiente de dose;

e Aumento do controlo tumoral;

e Diminuicdo da toxicidade
saudaveis;

e Diminuicdao dos efeitos secundarios, agudos
e tardios do tratamento;

e Possibilidade de fusdo de imagens (CT, RM,
SPECT, PET e PET/CT);

e Optimizacao da planimetria é gerada por
algoritmos computacionais, em vez de
depender directamente da experiéncia do
fisico ou do técnico dosimetrista;

e Possibilidade de realizar
tratamentos em simultaneo.

dos tecidos

multiplos

e Mais exigente na localizagdo exacta do
GTV, PVT, CTV e OARs;

e Mais sensivel aos movimentos de inter-
fraccao e intra-fraccao;

e Dose heterogénea no volume alvo;

e Aumento do tempo de planeamento e do
tratamento diario;

e Aumento dos
tecnoldégicos;

o Necessidade de formacdo especifica;

e Aumento do desgaste do equipamento;

e Necessidade de CQ adicional.

recursos humanos e
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3 Workflow de Radioterapia

O processo global de radioterapia inicia-se com o diagnéstico e termina no follow up,
quando os indicadores clinicos estabelecidos em amplos consensos internacionais
permitem garantir o resultado positivo da terapia [3]. Durante todo este processo, sao
varias as etapas e 0os meios técnicos e humanos necessarios a realizacao do tratamento.
Este capitulo fornece uma visao geral das etapas, processos e recursos humanos
envolvidos no workflow de EBRT, bem como, na sua quantificacao. Realizou-se também

um levantamento bibliografico sobre os custos da radioterapia.

3.1 Procedimentos operativos técnicos e clinicos

Os procedimentos operativos, técnicos e clinicos na EBRT, variam de instituicao para
instituicao dependendo, essencialmente, do volume assistencial e dos recursos
tecnoldgicos e humanos disponiveis. Contudo, existem etapas do workflow da RT,
transversais a todas as instituicoes. Estas etapas devem ser devidamente documentadas
e realizadas por pessoal qualificado, de acordo com os protocolos nacionais ou

internacionais que tenham sido adoptados por cada instituicao.
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Na Figura 3.1, estdao esquematizadas as principais actividades de um procedimento de
EBRT, que incluem: avaliagao clinica, imobilizacdao, aquisicao de imagens, delineamento
de volumes, dosimetria clinica, simulacao do tratamento, posicionamento, tratamento,
verificacao e controlo de qualidade e por ultimo, follow up. Esta sequéncia de processos
€ muitas vezes comparada a uma corrente, com os varios elos de ligacao, nenhum deles

pode ser descuidado, pois pode comprometer todo o processo [10].

Dosimetria
Clinica

Avaliacao
Clinica

Aquisicao de
imagens

Verificacao do
tratamento Follow up

Imobilizacao Delineamento Simulacio Tratamento
de volumes diario
Avaliacao Planeamento Tratamento Followup

Figura 3.1 Esquema das principais etapas de um tratamento de radioterapia externa.

De seguida sera feita uma descricao de cada uma das etapas acima representadas, para
um servico que dispoe de um sistema de planeamento de tratamento (TPS, do inglés
Treatment Planning System) 3D e um acelerador linear com MLC e com sistema
electrénico de imagem portal (EPID, do inglés Electronic Portal Imaging Device). De
salientar que, o conhecimento sobre a maioria das etapas indicadas seguidamente, foi

adquirido durante as visitas ao Servico de Radioterapia em estudo.

3.1.1 Avaliacao Clinica

A avaliacao clinica é a primeira etapa de todo o workflow, onde o médico especialista
em RT avalia o estado geral do doente. Geralmente, é realizada numa consulta de pré-

planeamento [36].

O médico radioterapeuta, responsavel por todo o processo de tratamento do doente,
relne o historial clinico do doente que incluem: anamnese, codificagao da doenca,
estadiamento da doenca, antecedentes clinicos pessoais e familiares, exame fisico e
informacdes dos exames complementares de diagnéstico (imagem médica, biopsia,
analises clinicas, entre outros) [36]. Apds a avaliagao da extensao da doenca, o clinico
define a estratégia do tratamento, como: imobilizacao, duracao do tratamento, dose
total, definicdo dos volumes-alvos (PTV, CTV e GTV), definicdo dos OARs a proteger,

bem como respectivas doses de tolerancia.
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Ao longo desta etapa, o doente é devidamente informado acerca da sua patologia, da
terapia a adoptar, assim como dos possiveis efeitos agudos e tardios que podera vir a
manifestar. Por norma, o servigo dispde de uma equipa de enfermagem que fornece ao
doente e seus acompanhantes toda a informagao acerca de como se desenrolara o

tratamento, bem como dos cuidados a ter durante o mesmo.

3.1.2 Imobilizacao

Nesta etapa, o médico especialista em RT, de acordo com a localizagao do tumor e a
técnica de radioterapia prescrita, define o posicionamento e a imobilizacao a adoptar,
durante todo o tratamento. A imobilizacdo tem trés fungbes essenciais: (1) permitir a
reprodutibilidade da posicao do doente durante todo o processo de tratamento, desde a
aquisicao de imagens até ao tratamento; (2) permitir a reprodutibilidade da posicdao do

doente ao longo do(s) ciclo(s) de tratamento [37].

Os acessoérios de imobilizacao padronizados, para além de permitirem a imobilizacao,
garantem conforto para o doente, assim como agilidade no posicionamento por parte
do técnico no dia-a-dia. Alguns exemplos deste tipo de acessérios sao: suportes de
cabeca e pescoco (Figura 3.2 (a)), bases que incluem apoios para ombros, tronco e
pernas (Figura 3.2 (b) e (c)), suportes para elevacdo de bracos (Figura 3.2 (d)), entre

outros.

(a) (b) (@ (d)

Figura 3.2. Exemplos de acessérios de imobilizacdo: (a) Suporte de cabeca e pescoco; (b)
Elevador popliteo; (c) Belly Board, suporte para abdémen; (d) Suporte com elevacdo de bragos.
[38]

No tratamento de neoplasias na cabeca e pescoco e nos tratamentos de estere6taxica,
os doentes sao imobilizados, frequentemente, com mascaras individuais de material
termoplastico, considerados sistemas de imobilizacao complexa. Estas mascaras quando
aquecidas sao moldadas ao corpo do doente, como se pode observar na Figura 3.3 (a).
Apesar deste tipo de imobilizacao ser mais eficiente, tem a desvantagem de nao poder

ser reutilizado, o que o torna um método dispendioso. Este material termoplastico pode
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também ser utilizado para fazer frames, muito utilizado em mamas muito volumosas e

pendentes, e para suportes pélvicos, como estd ilustrado na Figura 3.3 (b).

Outro sistema de imobilizagao muito utilizado, especialmente, em bebés e criancas é o
colchdo de vacuo, vac-lock. Tem as vantagens de moldar praticamente qualquer parte

anatémica e poder ser reutilizavel para outros doentes.

Figura 3.3 Exemplos de sistemas de imobilizacdo complexa: (a) Mascara termoplastica; [28] (b)

suporte pélvico termoplastico.

3.1.3 Aquisicao de Imagens

Esta etapa do workflow de RT tem como finalidade adquirir imagens de CT, para realizar
o planeamento 3D. As imagens de CT sao adquiridas nas condi¢cdes de posicionamento
e imobilizacao que serao reproduzidas em todas as sessoes de tratamento, com ou sem

contraste.

Com recurso a um sistema de lasers externos de precisao, o doente é alinhado na
posicao correcta, sendo efectuadas visualizacdes para confirmar o seu posicionamento.
Posteriormente, colocam-se referéncias cutaneas provisorias no doente em localizagdes
estaveis. Apds adquirir a primeira série de imagens axiais, o sistema determina
automaticamente, ou manualmente, as coordenadas do isocentro de referéncia. As
coordenadas sao transferidas para o sistema de lasers méveis e é verificado o
posicionamento, relativamente, as marcagdes provisorias iniciais. Por Gltimo, o doente é

marcado definitivamente, ao nivel do isocentro [39].

A CT de planeamento permite adquirir imagens anatémicas que servirao de suporte
para o planeamento dosimétrico. Além de fornecer informacao anatémica com
excelente contraste dos tecidos moles, também fornece informacao quantitativa sob a
forma de nimeros de Hounsfield ou numeros CT. A conversao da densidade electrénica
em relacao a agua permite o calculo de dose com correccao de heterogeneidade nos

varios tecidos.

Adicionalmente, pode recorrer-se a fusao de imagem com outras modalidades

imagiolégicas, tais como, imagem por ressonancia magnética (MRI, do inglés Magnetic
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Resonance Imaging), PET e SPECT. Desta forma, é possivel contornar a limitacao da CT
em obter imagens com bom contraste entre diferentes tecidos biol6gicos com
densidade electronica semelhante. No entanto, importa ressalvar que o calculo de dose
€ sempre baseado na informacao da CT, pois s6 a partir desta informacao se consegue

conhecer as densidades dos varios tecidos bioldgicos.

3.1.4 Delineamento de volumes

O médico especialista, uma vez disponiveis as imagens de CT, define os volumes a
irradiar, bem como as respectivas doses. De acordo com as guidelines estabelecidas
pela ICRU [12-14], o GTV, o CTV e o PVT devem ser devidamente contornados.

Para os tratamentos de IMRT, as guidelines da American College of Radiology (ACR) e
da American Society for Therapeutic Radiology and Oncology (ASTRO) recomendam a
utilizacao do planeamento inverso, sendo necessario delimitar para além dos volumes-
alvo, os érgaos de risco indicando as respectivas restricoes de dose limite e os factores
de prioridade relativo [40]. Na Figura 3.4 encontra-se uma imagem de CT de
planeamento de um tratamento da proéstata, com contorno dos volumes-alvo e OAR

(cada cor de contorno corresponde a uma dose).

& —.~__#l..

Bladder

Figura 3.4 CT de planeamento de um doente com carcinoma da préstata, com o respectivo

contorno das estruturas criticas (bexiga e recto) e dos volumes-alvo (CTV, PTV e GTV).

3.1.5 Dosimetria Clinica

Nesta etapa é definida a planificacdo dos feixes de irradiagao e a distribuicao

dosimétrica de acordo com as caracteristicas do tratamento de radioterapia.

Apds o médico especialista em RT prescrever o tratamento, o fisico qualificado em Fisica

Médica elou o técnico dosimetrista, realiza(m) o planeamento recorrendo a um TPS. O
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sistema de planeamento calcula para cada configuracdao de campos proposta, a
distribuicdo de dose e sobrepde-na as imagens de CT disponiveis para o caso clinico em

estudo.

De acordo com as recomendacdes da ICRU-50 [12], a dose deve estar distribuida no
volume-alvo de forma homogénea, nao devendo a incerteza total ultrapassar -5% ou
+7% da dose prescrita pelo médico. No que diz respeito as estruturas adjacentes, estas

devem receber niveis de dose o mais baixo possivel.

A avaliacao do planeamento é efectuada com base na analise da distribuicdao em torno
do PVT e dos OARs recorrendo a DVHs. A avaliacao de um plano de IMRT requer mais
trabalho do que na técnica 3D-CRT tradicional, dado que, a IMRT pode criar pontos frios
ou quentes em locais inesperados, que nao sao facilmente detectados nos DVHs. A
avaliacao do plano de IMRT exige uma inspeccao das distribuicdes de isodose em cada

slice de imagem [41].

Concluido o estudo dosimétrico, o médico radioterapeuta, responsavel pelo tratamento,
ird aprovar o plano de tratamento apés a avaliacao de um conjunto de factores, tais

como a uniformidade da dose e os limites de dose nos 6rgaos de risco.

3.1.6 Simulacao

Esta é etapa clinica e técnica que tem como finalidade definir e/ou verificar no doente
as condicdes de posicionamento e tratamento. Apds importacao dos planos de
tratamento provenientes do sistema de planeamento, posiciona-se o doente, e
reproduzem-se as condicdes do tratamento. Apds realizar as respectivas verificagdes,

marcam-se as portas de entrada dos feixes de irradiacao na pele do doente [36].

De notar que, a simulacao nao é realizada aquando o doente na fase de aquisicao de
imagens CT, realiza a marcacao da imagem de referéncia, com auxilio ao sistema de

lasers moveis e o respectivo software.

3.1.7 Verificacao do tratamento

Em ambas as modalidades, as MUs geradas a partir do sistema de planeamento devem
ser verificadas recorrendo a um sistema independente de verificacao, antes da primeira

sessao de tratamento.

Em geral, o programa de CQ para a 3D-CRT baseia-se na avaliacdo do desempenho
individual dos parametros do sistema unico, nao sendo necessario realizar CQ para cada

doente, especificamente. Isto é, parte-se do pressuposto que quando o sistema esta
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devidamente conferido, as verificacdes periddicas de CQ vao garantir que todos os

doentes sao tratados com precisao, dentro dos limites e critérios estabelecidos [42].

Para IMRT, o programa de CQ tradicional nao é suficiente. Isto porque, devido a
complexidade da técnica, € muito dificil prever todos os problemas susceptiveis de
acontecer, pois ha pouca correlagao entre as MUs e a dose entregue, em cada campo de
intensidade modulada [31]. Portanto, para fins de controlo de qualidade das doses
administradas, a realizacao de testes de verificacao de dose absoluta e dose relativa do

planeamento é uma exigéncia em IMRT.

A finalidade da dosimetria absoluta consiste em avaliar o desvio entre a dose
administrada e a dose planeada num ponto, normalmente o isocentro, enquanto a

dosimetria relativa tem como objectivo determinar a exactidao da distribuicao de dose.

A verificagcao de dose relativa pode resultar da comparagao do plano de dose obtido na
irradiacao de um campo de intensidade modelada do plano do doente num fantoma
cubico (sempre com o angulo da gantry a 0°) com a imagem planar fornecida pelo EPID,

apés a sua irradiagao segundo os parametros do tratamento do respectivo doente.

Também se deve comparar a distribuicdo de dose do plano (plano que é gerado pela
aplicacao do plano do doente numa CT de um fantoma geométrico, onde serao
colocados os filmes/peliculas) com a distribuicdao de dose resultante da leitura de
filmes/peliculas, depois de simular o tratamento do doente. Para ser considerada uma
verificacao de dose absoluta, a dose absorvida nos filmes/peliculas deve ser normalizada
ao valor da dose acumulada no isocentro, obtido com a irradiacao do plano com uma

camara de ionizacao calibrada.

Estes testes encontram-se devidamente protocolados, a fim de garantir a fiabilidade na
execucao do planeamento para cada doente. Este programa inclui verificagdes no pré-

tratamento e periddicas, ao longo das varias semanas de duracao do mesmo.

3.1.8 Tratamento diario

E nesta etapa que se realiza a irradiacdo do doente, de acordo com a planificacio e a
prescricao do tratamento, previamente, determinado e aceite pelo médico
radioterapeuta. Cada tratamento divide-se em sessdes, administradas cinco vezes por
semana, com pequenas fraccbes de radiacdao (1.8Gy-2Gy), devendo ser fielmente

reproduzidas [36].

Cada sessao de tratamento é dividida em 3 momentos distintos: (1) posicionamento do

doente; (2) controlo de qualidade; e (3) irradiacao do doente.
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Em cada sessao do tratamento comeca-se por colocar e alinhar o doente de acordo com

0 posicionamento e imobilizacao pré-definidas.

E recomendado que o controlo de qualidade do posicionamento seja realizado, por
norma desde a primeira sessao de tratamento [36]. O EPID é um sistema de imagem
portal através do qual se adquirem imagens digitais. Dependendo das caracteristicas do
EPID, é possivel obter imagens portais 2D ou 3D. No primeiro caso, a imagem resulta de
dois campos ortogonais (0° e 90°) e no segundo resulta da reconstrucdo 3D a partir da
aquisicao dinamica em arco - Cone-Beam CT, que pode ser, directamente, comparada

com a imagem de CT de planeamento [3].

Durante o periodo de tempo que decorre entre a fase de aquisicao de imagens para o
planeamento e o primeiro dia de tratamento, as condicdes podem nao coincidir. A
semelhanca do que acontece entre o primeiro e ultimo dia de tratamento, a localizacao,
forma e fisiologia do tumor podem sofrer alteracbes em relagcao ao planeado. Com o
software adequado, os desvios de posicionamento do doente sao detectados e podem
ser corrigidos a custa da determinacao automatica do vector de reposicionamento. Caso
o vector desvio se encontre dentro das tolerancias estabelecidas para cada patologia, o

tratamento é realizado, caso contrario, o doente é reposicionado e o processo repetido.

A imagem portal pode também ser utilizada para visualizar marcas fiduciais, como por
exemplo implantes de ouro, utilizados no cancro da préstata para facilitar a localizacao
de estruturas moles dificeis de detectar neste tipo de imagem. Na pratica esta é uma
metodologia que incorpora o conceito de radioterapia guiada por imagem (IGRT, do

inglés Image Guided Radiotherapy).

Ao longo das semanas de tratamento é realizada uma avaliacdo e um controlo da
aplicacao do tratamento. O radioterapeuta avalia a resposta e tolerancia ao tratamento,
e despista eventuais alteracdes no doente, ou outros parametros que possam interferir
com a reprodutibilidade do mesmo. O manual de boas praticas de radioterapia [36]
aconselha que, semanalmente, haja uma consulta clinica, onde se verifiquem eventuais
modificacdes anatémicas do doente que possam interferir na reprodutibilidade do

tratamento, a partir da avaliacao das imagens portais.

Na IMRT é ainda recomendado que, ap6s a primeira metade das sessoes de tratamento
seja realizada uma nova CT, de forma a comparar as distribuicdes de dose entre as duas
e no caso de se justificar, é realizado um novo planeamento (as etapas de contorno de

volumes e a dosimetria clinica).
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3.1.9 Follow up

O objectivo primario do follow up clinico é a deteccao e o tratamento da recidiva local e
os efeitos adversos da terapéutica. No final de todo o processo de tratamento, o médico
prescreve um plano de vigilancia (agendamento de consultas, exames auxiliares de

diagnostico, entre outros) que depende da neoplasia em causa.

3.2 Programa de controlo da qualidade

Num servico de Radioterapia é impreterivel a implementacao de um Programa de
Controle de Qualidade, coordenado por uma comissao multidisciplinar interna de
garantia e controlo da qualidade em radioterapia [36]. A finalidade primordial deste
programa é aferir se o desempenho de todos os equipamentos, dispositivos e processos
nao se afastam dos seus valores de referéncia, mais que as respectivas tolerancias. Este
factor é indispensavel para garantia a reprodutibilidade do seu comportamento [43].
Contudo, este programa exige o envolvimento de todo o pessoal, equipamentos e
procedimentos do workflow de RT. Desta forma, é fundamental que o programa nao
comprometa as actividades principais do tratamento do doente, dado que este processo
requer consumo de tempo e recursos humanos e, na maioria das vezes, total acesso ao
LINAC.

O Programa de Controle de Qualidade, como ilustra a Figura 3.5, deve incluir: (1) testes
e provas de aceitacao de equipamentos; (2) programa de manutencdes preventivas dos
equipamentos; (3) programa de CQ das etapas do workflow; e por ultimo, (3) programa
de CQ dos equipamentos [36]. Dado que, a modalidade de IMRT requer um nivel de
precisao e exactidao que superam as exigéncias de um planeamento e tratamento com
uma técnica convencional, é necessario adicionar procedimentos especificos ao
programa de Controlo da Qualidade standard. Como foi referido na seccao 3.1.7,
adicionalmente, é imprescindivel a verificacao do plano individual de tratamento (para
cada doente), como aconselha a ACR e a ASTRO [40].
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Figura 3.5 Esquema representativo do Programa de Controlo da Qualidade para IMRT.

A ICRU recomenda que a incerteza total de um tratamento de radioterapia ndao deve
exceder -5% ou +7%, ou seja, cada fase do processo do tratamento do doente deve ter
uma incerteza bem menor que esse valor. Ao se iniciar a utilizacdo de um novo
equipamento ou procedimento, depois de concluidos os testes de aceitacao, é
necessario estabelecer, por testes de comissionamento, os dados que se tornarao
referéncia para posteriores controlos de qualidade, durante a vida util do equipamento.
Esses dados serao a referéncia para a andlise do desempenho dos equipamentos e

dispositivos.

3.3 Recursos Humanos intervenientes no workflow RT

A radioterapia € um processo terapéutico complexo que envolve uma equipa
multidisciplinar constituida por enfermeiros, técnicos de radioterapia, fisicos
qualificados em Fisica Médica e médicos especialista em Radioterapia. Importa ressalvar
ainda que existem outros profissionais de saude intervenientes como: administrativo,
dietista ou nutricionista, assistente social e auxiliar de accao médica. Estes profissionais
de saude inserem-se num fluxo de trabalho transversal ao Servico de Radioterapia,
tendo que estar disponiveis sempre que o doente necessite de algum cuidado de saude.
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No Anexo 2 encontram-se algumas consideracoes relativas as competéncias,
responsabilidades e qualificacdes dos recursos humanos (RH) intervenientes em todo o
processo de radioterapia. Para tal, procedeu-se a uma analise detalhada de protocolos e
guidelines nacionais e internacionais, visando as melhores praticas e a adaptacao a
realidade nacional. Na Tabela 3.1 encontra-se a alocacao dos RH as respectivas etapas

técnicas e clinicas do workflow ja descritas na Seccao 4.1.

Tabela 3.1 Recursos Humanos intervenientes em cada procedimento do workflow de EBRT, e

respectivo responsavel.

REH I FEE]

Procedimento RH intervenientes

do procedimento

o Médico Radioterapeuta o )
Avaliacao Clinica ) Médico Radioterapeuta
Enfermeiro*

Imobilizacao Técnico de Radioterapia Médico Radioterapeuta

L ) Médico Radioterapeuta o )
Aquisicao de imagens o ) _ Médico Radioterapeuta
Técnico de Radioterapia

Delineamento de volumes Médico Radioterapeuta Médico Radioterapeuta

) o Dosimetrista o )
Dosimetria Clinica . o Médico Radioterapeuta
Fisico Médico (IMRT)

) Médico Radioterapeuta o )
Simulacdo o ) _ Médico Radioterapeuta
Técnico de Radioterapia

Verificacao do tratamento  Fisico Médico Médico Radioterapeuta
Tratamento diario Técnico de Radioterapia Técnico de Radioterapia
Follow up Médico Radioterapeuta Médico Radioterapeuta

*Depende da instituicao

3.3.1 Requisitos minimos de pessoal para um servigco de Radioterapia

Os requisitos minimos de pessoal num servico de Radioterapia dependem,
essencialmente, do numero de doentes tratados anualmente, dos programas de ensino
e investigacao adoptados, e da complexidade e sofisticacao dos tratamentos oferecidos

no departamento.
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E essencial manter o equilibrio da carga de trabalho do servico. A falta de pessoal, bem
como a inadequada combinacdao de competéncias, experiéncia e supervisao foram
destacados no Reino Unido como os factores que contribuiram para uma série de
incidentes relatados em RT relatados ao Ministério da Saude [44]. Como resposta a
estes casos o relatério Towads safer radiotherapy [45], recomenda que cada
departamento de RT reveja o nimero de pessoal em intervalos inferiores a dois anos, de
forma a cumprir as recomendacbes da legislagio do Reino Unido. O numero
inadequado de pessoal tem como consequéncias 0 aumento do tempo de espera para o

tratamento, comprometendo a probabilidade de sobrevivéncia do doente [44].

Na Tabela 3.2 encontram-se ilustradas algumas diferengas entre as recomendacdes do
nimero de RH de um departamento de RT na legislacdo Belga (1998), e as
recomendacdes dos USA, publicadas em 1991, no Blue Book [46]. Estas diferencas
impoem, a partida, um aumento do nimero de profissionais de salde, assim como uma
diminuicao do nimero de doentes por unidade de tratamento nos USA, em comparagao

com as regras Belgas [47].

Em 1991, o Blue Book [46] recomendou um fisico médico por servico de RT, para um
racio de 400 doentes/ano. Contudo, esta recomendacao apenas contemplava o servico

clinico, isto é, nao incluia funcdes de investigacdo, nem administrativas [46].

Actualmente, sao necessarios fisicos adicionais para os procedimentos de controlo e
garantia de qualidade para os equipamentos de imagem montados nos LINAC (cone-
beam computer tomography system, EPID). O nimero de fisicos tem em conta a
complexidade e sofisticacdo dos tratamentos oferecidos no centro (IMRT, IGRT,

tomoterapia, braquiterapia, radiocirurgia estereétaxica, entre outros) [48].

No que diz respeito ao técnico de radioterapia, o Blue Book (1991) recomenda um
técnico dosimetrista por cada 300 doentes tratados anualmente. Este nUmero aparenta
ainda ser valido, no entanto, em algumas instituicdes os técnicos dosimetrista nao
possuem, exclusivamente, funcdes de planeamento do tratamento, participando

também nos testes de CQ e nalguns casos, em simulacoes [49].

O médico é, do ponto de vista econémico, o recurso humano mais dispendioso, logo,
em virtude da sua escassez, é necessario proceder a uma criteriosa analise do seu fluxo

de trabalho e delinear eventuais alteragdes ou tendéncias futuras.
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Tabela 3.2. Comparacao das recomendagdes do nimero de RH minimo, de um departamento de
RT, entre a legislacdo Belga e o Blue Book dos USA. Adaptado de [46],[47]

Bélgica
Normas de acreditacao de USA
departamentos de RT, Blue Book, 1991
1998

Recomendacgoes:

N. °de RH/[N.° de doentes tratados/unidade de tempo]

Equipamento
LINAC 1/[500 doentes/ano] 1/[200-250 doentes/ano]
Simulador 1/[1250 doentes/ano] 1/[500-750 doentes/ano]

Recursos Humanos

Director de Servico 1/Departamento 1/ Departamento

Médico Radioterapeuta  1/[200-250 doentes/ano] 1/[200-250 doentes/ano]*

Médico de Clinica Geral 1/[750 doentes/ano] 1/[500 doentes/ano]
Técnico Supervisor - 1/ Departamento
Planeamento

Técnico Dosimetrista - 1/[300 doentes/ano]

Tratamento 2/[30 doentes/dia] / LINAC 2/[25 doentes/dia] / LINAC
Técnico de
Radioterapia 3/[>30 doentes/dia] / LINAC  4/[50 doentes/dia] / LINAC
iilmullag((ijo 2/[500 doentes/ano]

écnico de
Radioterapia 3/[>500 doentes/ano] 2/[500 doentes/ano]

* Um médico radioterapeuta nunca deve acompanhar mais do que 25-30 doentes em
tratamento em simultaneo.

E necessario mais pessoal adicional para contemplar actividades de investigacio,
ensino e administrativas, que decorrem no departamento.

3.4 Duracgao dos principais procedimentos técnicos e clinicos

Nesta subseccao analisaram-se os principais estudos bibliograficos relacionados com a
duracao temporal das diversas etapas que constituem o workflow de RT, nas técnicas de
3D-CRT e IMRT.

De salientar que o tempo de realizagdao de uma etapa constitui ja por si uma variavel
critica. Caso este seja maior que o previsto, pode prejudicar todo o servico, causando,
uma menor producao do mesmo e, consequentemente, provocando insatisfacdao nos
doentes. A experiéncia dos profissionais de salide e o comportamento do doente (grau
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de mobilidade, atraso, personalidade) sdao alguns exemplos de factores que interferem,

diariamente, na variavel tempo.

De referir que se deu particular relevancia as modalidades de 3D-CRT e IMRT adoptadas
nos estudos. Apenas se consideraram os estudos que utilizaram LINACs com MLC no
IMRT, em particular os LINACs em modo estatico, uma vez que a comparacao de
estudos com recurso a equipamentos e tecnologias distintas das do caso de estudo é

inaceitavel.

Um dos principais estudos apresentados por Murthy et al. [50] compara os tempos dos
encargos efectivos dos recursos humanos nas técnicas de alta precisao C&P, para IMRT e
3D-CRT. O ensaio clinico foi realizado no Servico de Radioterapia do Hospital Tata
Memorial, em Mumbai, na india. O LINAC utilizado foi um Siemens Primus, para uma
populacao de 20 doentes. Dos 20 doentes, 12 foram submetidos a técnica de IMRT e os
restantes 8 foram submetidos a 3D-CRT. Todo o processo de RT foi dividido em etapas
bem definidas, onde foram alocados os recursos humanos intervenientes e

contabilizado a duracdo de cada etapa para 3D-CRT e IMRT, respectivamente [50].

A prescricao dos tratamentos de 3D-CRT fora realizada em duas fases distintas: a fase |
foi de 60 Gy em 30 fraccoes e fase Il foi um boost (sobreimpressao de dose) de 10 Gy
em 5 fracgdes, com 7-9 campos coplanares. Os tratamentos de IMRT foram realizados
numa unica fase, utilizando em simultaneo a técnica do boost integrado, com uma dose
de aproximadamente 66 Gy em 30 frac¢des. Radiobiologicamente, as doses em ambos
os tratamentos sao equivalentes [50].

Na Tabela 3.3 encontram-se os resultados do estudo de Murthy et al.,, onde este
concluiu que a técnica IMRT consome mais tempo e, consequentemente, mais recursos
humanos do que a 3D-CRT. A principal diferenca encontra-se na duracao da irradiacao
do doente, inerente a técnica de IMRT adoptada step-and-shoot e também a etapa de
garantia e controlo de qualidade do tratamento, associada unicamente ao processo
IMRT.
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Tabela 3.3. Duragao das etapas do workflow de RT para 3D-CRT e IMRT, respectivamente, para
neoplasia de C&P. Adaptado de [50]

Procedimentos Media3n2-§§-[empo Mediar:'awdR(-)rtempo
(minutos) (minutos)
Mascara de imobilizacao 16.0 15.0
CT de planeamento 16.0 16.0
Contorno 187.5 224.0
Aprovacaolrevisao do contorno 87.5 108.2
Planeamento 312.0 325.6
Aprovacaolrevisao do planeamento 112.5 117.4
Simulacao* 49.0 20.0
CcQ - 99.4
Tratamento Diario 15.2 27.8
gizgr::;nto total (ndmero total de 534 5 834.0
Duracdo do processo completo 1496.5 1791.0

* 3D-CRT realizou 2 sessoes de simulacdo, enquanto IMRT apenas realizou 1 sessao.

O estudo de Adams et al. [51] embora com o objectivo de comparar a implementacao
clinica de duas técnicas de IMRT com MLC, também realizou um levantamento da

duracao das principais etapas do workflow.

O estudo foi realizado no The Royal Marsden, em Surrey, Inglaterra, com uma
populacao de 14 doentes com neoplasia da prostata com doenga nodal conhecida ou
com elevado risco de micro-metastases. Entre estes cinco doentes realizaram IMRT em
modo estatico, com recurso a um Elekta SL15 (Elekta, Crawley, Surrey, UK) e um
sistema de planeamento (Helax-TMS, MDS Nordion, High Wycombe, Buks, UK). O
tratamento consistiu em 5 campos coplanares, com 10 niveis de intensidade e com 15
segmentos por feixe [51]. Os resultados da duracdo das principais etapas foram

sintetizados na Tabela 3.4.
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Tabela 3.4 Duragao das etapas do workflow IMRT com MLC em modo estatico, para neoplasia da

préstata em estado avancado.

Etapa do Procedimento (n:'i\::ﬁ;ros)
Planeamento 5-10
Optimizacdo do planeamento 40-60
Importacao do planeamento ~50
Verificacdo do planeamento 10-15
CcQ 40
Tratamento Diario 24

O estudo de Van de Werf et al. [52] realizado no Departamento de Radioterapia do
Hospital Universitario de Leuven, na Bélgica, apresenta alguns dados interessantes
relativos ao tempo e custo de um tratamento de IMRT comparativamente com um
tratamento de 3D-CRT [53]. O estudo foi realizado com doentes com neoplasia da C&P e
de prostata o LINAC utilizado foi o Clinac 2100 (Varian Medical Systems, CA, USA)

equipado com imagem EPID.

Na Tabela 3.5 encontram-se alguns dos resultados do estudo, onde se conclui que, a
média do tempo extra para realizar IMRT ao invés de CRT é de 2,8 minutos, excluindo a
influéncia do EPID, que corresponde a um aumento de 27% do tempo de tratamento
por fraccao. A média do tempo extra necessario para realizar EPID é de 5,7 minutos,
excluindo a influéncia do IMRT [52]. O desempenho incorrecto do doente pode
contribuir com um aumento médio 3,6 minutos, seja pelo mau grau de mobilidade ou

mesmo por nao se manter imével durante a irradiacao [52].
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Tabela 3.5 Média e mediana do tempo de tratamento por sessao de acordo com os diferentes
parametros. Adaptado de [52]

Parametros do N.° de Média do Mediana do

tratamento sessoes

tempo tempo
(minutos) (minutos)

Técnica do tratamento

IMRT 59 15.1 12.0

IMRT 5-7 campos 51 13.6 12.0

IMRT 9-14 campos 8 255 255

IMRT sem EPID 26 12.2 10.5

IMRT com EPID 33 17.3 14.0

CRT 265 10.9 10.0
CRT sem EPID 179 8.8 8.0

CRT com EPID 86 15.1 14.0

Performance do doente

Boa performance 300 11.4 5.8
Ma performance 24 15.0 6.1

Das et al. [54] conduziram um estudo no American College of Radiology, com o
objectivo de quantificar o tempo necessario para os médicos, fisicos e dosimetristas
realizarem um processo de planeamento de IMRT (apenas contabilizando o tempo
dispendido no TPS), para as patologias neoplasicas de C&P, prostata e pulmao,
respectivamente. Este estudo consistiu num questionario, que foi enviado
electronicamente para 200 instituicoes dos USA posteriormente, foi realizada a analise
dos dados em fun¢do do TPS utilizado, assim como da patologia. Na Tabela 3.6

apresentam-se alguns dos resultados deste estudo.

Tabela 3.6 Tempos médios de planeamento, contorno e tratamento para as neoplasias da C&P,

préstata e pulmao, respectivamente.

Tarefas Préstata Pulmao

Média do tempo dispendido pelo médico no processo

de planeamento do tratamento 18 horas 8 horas 7 horas
Média do tempo médio dispendido no contorno e no
: 3 horas
processamento das imagens de planeamento
Tempo médio do planeamento total 30 horas 14 horas 15 horas
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3.5 Custos na Radioterapia

De uma forma simplificada, o custo de um programa de tratamento de radioterapia é
dividido pelo numero de sessdes, resultando um custo de produgcao por sessao. No
entanto, o estudo de Dunscombe et al. [55] concluiu que apenas 40% dos custos
decorrem da fase de tratamento. Os restantes 60% correspondem a avaliacao clinica,

planeamento e ao acompanhamento durante todo o processo de tratamento.

Os modelos de calculo de custos para RT disponiveis em bibliografia, mostram que os
custos salariais sao a componente mais determinante dos custos da RT, devido a
elevada carga de trabalho dos profissionais de saude [47],[56],[52],[57]. Como
resultado os custos do tratamento RT sao essencialmente determinados pelo tempo

total do tratamento, resultado do consumo dos recursos humanos e tecnolégicos [52].

Actualmente, os elevados padroes de qualidade na RT sao obtidos pelas técnicas de
tratamento sofisticadas e também devido ao aumento do controlo e da garantia de
qualidade dos mesmos. Por outro lado, estas mudancas resultaram, inevitavelmente, no
aumento do tempo de tratamento e custos associados. Contudo, ainda nao existem
muitos estudos que revelem o verdadeiro impacto destas alteracdes nos custos da RT
[52].

Um dos modelos mais utilizado para o calculo de custos foi desenvolvido por Lievens et
al. [57] no Departamento de Radioterapia do Hospital Universitario de Leuven, na
Bélgica, em 2000. Devido a utilizacao de uma metodologia baseada na Activity-Based
Costing (ABC), o tempo consumido nas diferentes actividades do processo de RT é um
dos principais pilares do modelo. O modelo ABC resume-se a um sistema de
contabilidade que aloca os custos dos recursos para um determinado produto, com base

no consumo de actividade.

As diferentes etapas que definem o modelo ABC estdao esquematicamente

representadas na Tabela 3.7.
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Tabela 3.7. Distribuicbes de custos de recursos e de grupos de actividade, da aplicacdo do
modelo de custos ABC no Departamento de Radioterapia de Leuven. Adaptado de [57]

Distribuicao de custos %

a. Distribuicdo de custos de recursos

Custos salariais 52.06
Custos de equipamento 28.48
Custos de espaco 4.71
Custos de materiais 2.24
Custos fixos do hospital 12.51
Total  100.00

b. Distribuicdo de custos de grupos de actividade

Actividades relacionadas com o tratamento 71.81
Preparacao do tratamento: 22.42
Simulagao 8.67
Planeamento 8.26
Controlo e Garantia de Qualidade (CQ) 5.19
Administracao 4.85
Entrega de Tratamento 39.35
Cuidados relacionados com as actividades de apoio 7.73
Cuidados nao relacionados com as actividades de apoio 13.76
Actividades que nao envolvem EBRT 6.70
Total 100.00

O trabalho desenvolvido por Lievens et al., em 2007, foi continuado por Van de Werf et
al. [52]. Van de Werf et al. para além de analisar a média do tempo de tratamento por
fracgao, realizou também uma analise de sensibilidade para os custos do tratamento de
IMRT da neoplasia da C&P e da neoplasia da préstata. O estudo teve como base o
modelo ABC, aplicado no ano de 2000 no Departamento de Radioterapia de Leuven, no
entanto, considerando agora, o aumento significativo do tempo de tratamento por
fraccao provocado pela implementacao diaria do IMRT na clinica, assim como, da

imagem EPID.

Neste estudo estimou-se que realizar IMRT, em vez de 3D-CRT aumenta o custo do
tratamento em cerca de 28% para o carcinoma da prostata e 32% para a neoplasia de
C&P. Contudo, este aumento pode ser ainda superior se para além de realizar IMRT,
também se recorrer a imagem EPID diariamente (84% e 73% para a préstata e C&P,

respectivamente).

Associado a crescente exigéncia na precisao e fiabilidade das novas técnicas de RT, os

protocolos de garantia e controlo da qualidade na dosimetria in-vivo tendem a ser mais

Catarina da Silva Barros 49



Estudo, avaliagcao e optimizagao em Radioterapia - IMRT

rigorosos, tendo impacto directo nos procedimentos de CQ e consequentemente, nos
custos da radioterapia. Malicki et al. [58], director do Grande Centro de Cancro da
Poldnia, avaliou a relacao custo-eficacia do protocolo de garantia de qualidade no seu
departamento, num estudo que decorreu entre 2001 e 2005. Foram analisados 6844
doentes, com tumores de C&P, mama, pélvis e pulmao. A qualidade da radioterapia foi
expressa como a exactidao da entrega da dose e o custo foi estimado a partir da carga
de trabalho, dos equipamentos e materiais utilizados. O protocolo de CQ, aumentou a
qualidade do tratamento, visto que, a média das variagdes entre a dose medida e a dose
calculada reduziram de -1.5% para 0.5%, 3.4% para 1.4%, 3.9% para 0.1%, e por ultimo,
de -2.1% para 1.8% para as neoplasias da C&P, mama, pélvis e pulmao,
respectivamente. Por sua vez, o custo mensal aumentou de 4 376€ para 10 696%,
sendo que a componente crucial deste aumento foi 0 aumento da carga de trabalho do

fisico.

3.6 IMRT no tratamento do carcinoma da préstata

Tende em conta que o estudo incide sobre a neoplasia da prostata, dever-se-a introduzir

alguns conceitos sobre esta patologia.

O cancro da prostata é uma doenca predominantemente do homem idoso e o seu
tratamento é geralmente eficaz, sobretudo nas situacoes de doencga localizada. Tem
havido nos ultimos anos uma evolucao importante no diagnéstico e na terapéutica
desta doenca, com uma melhoria no seu controlo local, reflectindo-se de forma

significativa na sobrevida dos doentes.

As terapéuticas mais utilizadas no tratamento desta neoplasia sdao: (1) Prostatectomia
radical (cirurgia para remocdo total da prostata e estruturas em redor); (2) EBRT, que
inclui a RT convencional, a 3D-CRT e a IMRT; (3) Braquiterapia; (4) Terapia de supressao
andrégena (ADT). A finalidade do tratamento é prevenir a morte e a incapacidade,

minimizando as complicacdes relacionadas com as intervencoes [59].

Nos doentes com cancro da prostata clinicamente localizado, a radioterapia ou a
cirurgia radical sdao as terapéuticas primarias consideradas apropriadas e eficazes. No
entanto, a EBRT da neoplasia da prostata tem demonstrado vantagens distintas, em
comparagao com as terapias cirdrgicas. A RT evita complicagdes associadas a cirurgia,
tais como hemorragias, transfusdes de sangue, riscos associados a anestesia [60]. Tanto
a 3D-CRT como a IMRT sao técnicas, que estao aconselhadas para uma larga gama de
idades [60] visto que, a EBRT inclui um risco muito baixo de incontinéncia urinaria,
estenoses e preserva a curto prazo a fungao eréctil [61],[62].
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As desvantagens da utilizacao da EBRT, advém do tempo de aplicagcao do tratamento ser
demasiado longo, de duragao aproximada 8 a 9 semanas, bem como do facto de 50%
dos doentes sofrerem de alguns sintomas temporarios ao nivel da bexiga e do intestino,
existindo um risco baixo, mas definitivo do doente desenvolver sintomas de prolapso
rectal provocado pela radiacao. Adicionalmente, o risco de disfuncao eréctil aumenta ao

longo do tempo [61],[63] .

A combinacao dos resultados da concentracdao sanguinea do antigénico especifico da
prostata® (PSA, do inglés Prostate-Specific Antigen), do estadiamento clinico * e do grau
histolégico do tumor ° (score de Gleason) permite estratificar os doentes em categorias
associadas a diferentes tipos de probabilidades: (1) risco de propagacao microscédpica
do tumor; (2) o risco de recorréncia e a (3) probabilidade de sucesso da terapia local. A
estratificacdo de risco mais utilizada é o apresentado pela National Comprehensive

Cancer Network (NCCN), que se encontra simplificado na Tabela 3.8.

% 0 PSA é uma glicoproteina produzida na sua maioria pelas células do epitélio ductal da
préstata. Para fins praticos, o PSA é considerado 6rgao-especifico, pois os seus valores
aumentados podem estar associados a tumores benignos e malignos.

* 0 estadiamento clinico do tumor, geralmente, é baseado na classificacao Tumor, Nodes,
Metastasis (TNM) 2002 da American Joint Committee on Cancer (AJCC). O sistema TNM, na sua
revisdao de 2010, compila informacdo referente a extensdo local da doenca (T), bem como ao
compromisso metastatico de ganglios linfaticos (N) ou érgaos distantes (M). A tabela respectiva
estd presente no Anexo 3.

°0 grau histoldgico pode ser expresso por meio da score de Gleason, que se baseia no exame
das amostras teciduais da prostata, de vesiculas seminais e estruturas adjacentes e quando
relevante dos nddulos linfaticos pélvicos, atribuindo a pontuacao entre 2 a 10.
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Tabela 3.8 Estratificacao de risco sugerida nas guidelines do National Comprehensive Cancer

Network e a respectiva terapia recomendada de acordo com a esperanca média de vida do

doente.

Nivel de Risco n
Parametros

da doenca

Opgcoes terapéuticas recomendadas pela NCCN, de
acordo com a esperanca média de vida do doente.

T1-T2a
Baixo Risco Gleason: 2-6
PSA < 10 ng/mL

¢ Doentes com esperanca de vida <5 anos:
Vigilancia

¢ Doentes com esperanca de vida <10 anos:
Vigilancia ou EBRT (3D-CRT/IMRT)

* Doentes com esperanca média de vida =10 anos:

Prostatectomia radical ou RT (3D-CRT/IMRT ou
braquiterapia) —dose recomendada: 75,6-79Gy.

T2b-T2c ou
Risco Intermédio  Gleason : 7 ou
PSA 10-20 ng/mL

¢ Doentes com esperanca de vida =5 anos:
Vigilancia

¢ Doentes com esperanca de vida <10 anos:
RT (3D-CRT/IMRT com/sem braquiterapia)

* Doentes com esperanca de vida = 10 anos:

Prostatectomia radical ou RT (3D-CRT/IMRT
com/sem braquiterapia) — dose recomendada: 78-
80Gy.

T3aou
Risco Elevado Gleason: 8-10 ou
PSA > 20 ng/mL

¢ Doentes com esperanca de vida 5-10 anos:
Gleason (4 ou 5) —Vigilancia
¢ Doentes com esperanca de vida =5 anos:

Prostatectomia radical com remocao dos noédulos
linfaticos;

3D-CRT/IMRT associada a terapia hormonal, durante
2-3 anos — escalamento de dose recomendada: 78-
80+ Gy.

T3b —T4 ou

Muito alto risco  Associacio dos
factores de alto risco

Bloqueio de androgénico

3D-CRT/IMRT associada supressdao de andrdégenios
durante 2-3 anos

Como se pode observar na Tabela 3.8, a EBRT, mais precisamente a IMRT constitui uma

alternativa terapéutica valida para os quatro grupos de risco. Existe uma evidéncia

clinica que doentes com baixo risco de recidiva ndao beneficiam de altas doses. Os

doentes de risco intermédio devem ser tratados com altas doses, pois a sobrevida livre

de recidiva bioquimica melhora significativamente [62]. J& nos doentes de alto risco

nao existe consenso nas diferentes comunidades cientificas [59], apesar de a NCCN

defender doses entre 78-80Gy.
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O volume a irradiar pode variar de acordo com o estagio do tumor, o grau de Gleason e
o valor do PSA. Para doentes com caracteristicas de baixo risco, o volume a irradiar pode
ser limitado a préstata, apenas com uma margem de 1 cm, pois a probabilidade de
extensao do tumor para além dessa area é baixa. Para os doentes num grupo
intermediario, as vesiculas seminais sao, frequentemente, incluidas no volume alvo.
Para os doentes com doenca de alto risco, o tratamento de escolha é o EBRT, sendo que

a inclusao de linfonodos pélvicos é controverso.

Existem inUmeros estudos que tém demonstrado uma relagao entre a dose de radiacao
e a resposta bioquimica, para cancro da prostata clinicamente localizado [64]. Os
doentes inseridos em todos os grupos de risco que sao irradiados com altas doses tém

maior sobrevida livre de recidiva bioquimica [65].

Alguns trabalhos sugerem que é necessario irradiar o tumor com uma dose minima de
78Gy para atingir o controlo tumoral éptimo [66]. Contudo, doses elevadas, também,
aumentam significativamente, o risco de danos nos tecidos saudaveis, especialmente,
na bexiga, intestino e tecidos erécteis, potenciando o risco de morbilidade a longo
prazo. Ao melhorar a conformidade dos campos de radiacao, a IMRT permite minimizar
a dose nos tecidos saudaveis circundantes. Simultaneamente, a modulacao da
intensidade do feixe constitui um meio para alcancar o escalamento de doses ao tumor

[67], possibilitando atingir doses superiores as de 3D-CRT.

No tratamento de cancro da préstata localizado, um planeamento tipico de 3D-CRT
geralmente consiste num arranjo de 4 campos, com largas margens de seguranca, de
forma a garantir a cobertura da préstata. As doses sao limitadas a 66-70Gy devido ao
volume que o intestino e a bexiga ocupam no campo de tratamento [65]. Nos
tratamentos de IMRT a dose total prescrita pode variar dos 75-80Gy, em 36-41 sessdes,
confinada ao volume alvo. Contudo, as guidelines do NCCN [60] recomendam a
utilizacao diaria de IGRT para doses superiores a 78Gy, de forma a reduzir as margens
do volume alvo. As técnicas de imagem incluem: ultra-sons (US), implantes fiduciais,

tracking electromagnético, ou balao endorectal.

3.6.1 Follow up

O seguimento de doentes portadores de cancro da prostata pode ser diferente de
acordo com a situacgdo clinica e o objectivo que se pretenda [68]. De um modo geral, o

nivel sérico do PSA, juntamente com a histérica especifica da doenca e complementado
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pelo toque rectal, sao os pilares do acompanhamento do doente. Ao contrario de outras
patologias, ndao se recomenda a realizacdo de exames imagiolégicos de rotina em

doentes estaveis, apenas devendo ser efectuado em situacdes especificas [62].

Nos doentes tratados com radioterapia radical, a concentracao do PSA desce mais
lentamente do que no tratamento cirdrgico, podendo demorar trés ou mais anos a
atingir um valor nadir (valor mais baixo) 6ptimo (0,5ng/ml) [68]. De acordo com as
recomendacdes da American Society for Therapeutic Radiology and Oncology (ASTRO)
(1996), trés subidas sucessivas acima do valor minimo alcancado significa recorréncia
da doenca. Recentemente, a nova conferéncia de consenso da Radiation Therapy
Oncology Group (RTOG) - ASTRO definiu faléncia da RT, isto é recidiva bioquimica, como
subida de 2ng/ml de PSA acima do nadir.

3.6.2 Toxicidade

Os principais efeitos adversos da radioterapia resultam dos efeitos da radiacao nos
tecidos adjacentes aos 6rgdos gastrointestinais (Gl), geniturinarios (GU) e sexuais. Os
efeitos da toxicidade sao classificados como agudos, quando ocorrem até 90 dias ap6s o
inicio do tratamento, ap6s 90 dias do fim da terapia, sao considerados efeitos tardios. O

grau da toxicidade é atribuido de acordo com uma escala de toxicidades.

Realizou-se uma revisao de estudos clinicos com o objectivo de avaliar os beneficios
clinicos da IMRT comparada com a 3D-CRT, tanto em relacdao a sobrevida da doenga,

como em relagao aos efeitos adversos da terapia e qualidade de vida do doente.

A grande maioria dos estudos clinicos realizados nos ultimos 10 anos foram efectuados
nos Estados Unidos [64], [69], [70], [71] onde o IMRT no tratamento do cancro da
prostata localizado ja se encontra na pratica clinica na maioria dos centros de RT. Apesar
da heterogeneidade clinica dos diferentes estudos analisados, e dos diferentes periodos
de follow up considerados, foi possivel identificar uma reducdao estatisticamente
significativa dos efeitos toxicos gastrointestinais tardios incidentes nos doentes
submetidos a IMRT.

A Tabela 3.9 resume as evidéncias sobre a toxicidade tardia e a impoténcia sexual.
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Tabela 3.9 Revisdo sistematica de estudos clinicos comparativos: toxicidade tardia e impoténcia

sexual, nas técnicas de 3D-CRT e IMRT, para doentes com cancro da préstata.

Toxicidade Gl tardia

Toxicidade GU tardia

Impoténcia
Nivel =2 Nivel =2 Sexual
37% (Al-Mamgani et al.[72] 8% (Kirichenko et al. [70], 28% (D'Amico
2009) 2006) et al. [71],
. . . 2004)
21% (Michalski et al. [73], 45% (Al-Mamgani et al.[72],
2005) 2009)
16% (Skwarchuk et al. 2000) 23% (Jani et al. [76], 2007)
15 % (Ashman et al. [74], 17 % (Ashman et al. [74],
2005) 2005)
3D-CRT 14% (Zelefsky et al. [75], 13% (Zelefsky etal. [75], 2001)
75-79 Gy 2001) 12% (Zelefsky et al.[69], 2008)
13% (Zelefsky et al.[69], 2008)
13% (Schultheiss et al. 1997)
12% (Jani et al. [76], 2007)
10% (Zelefsky et al. [77],
2000)
10% (Kirichenko et al. [70],
2006)
6% (Kirichenko et al. [70] 6% (Kirichenko et al. [70] 49% (Zelefsky
2006) 2006) et al. [80],
. . 2006)
6% (Jani et al. [76], 2007) 43% (Al-Mamgani et al.[72]
0,
5% (Zelefsky et al.[69], 2008) 2009 8% al(ze"f;;k]y
0, ° ’
RT 4% (Zelefsky etal. [78], 2002) 47 (Zelefsky etal. [75], 2001)  547)
0 .
4% (Cahlon etal.[79], 2007) 237 Uani etal. [76], 2007)
75-81Gy 20% (Zelefsky et al.[69], 2008)

21% (Al-Mamgani et al.[72]
2009)

2% (Zelefsky et al. [80], 2006)
2% (Zelefsky et al. [75], 2001)
0 % (Ashman et al. [74], 2005)

15% (Zelefsky et al. [78], 2002)
15% (Cahlon et al.[79], 2007)
0 % (Ashman et al. [74], 2005)

Seguidamente vao ser apresentados dois importantes estudos sobre a tematica

abordada. Um destes estudos foi apresentado no 48° encontro anual da ASTRO em

2006. Foi o trabalho realizado por Kirichenko et al. [70] no Fox Chase Cancer Center,

em Filadélfia. O estudo comparou a morbidade resultante do tratamento do cancro da

préstata, entre as modalidades de IMRT e de 3D-CRT. O primeiro grupo de 928 doentes

fora tratado entre 1995 e 2001, seguindo-se um segundo grupo de 482 doentes, que

foi tratado com IMRT nos anos seguintes, até 2004. A dose prescrita para o tratamento

de IMRT variou entre 74-78Gy, enquanto que na 3D-CRT a mediana de dose submetida
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foi de 72Gy. Os doentes tiveram um follow up mediano de 63.3 meses e 29.9 meses

para a 3D-CRT e para a IMRT, respectivamente.

Os resultados deste estudo demonstraram que a curto prazo nao houve diferenca nos
relatos dos efeitos colaterais Gl e GU, nas duas modalidades. Contudo, ap6s 3 anos
6.2% dos doentes tratados com IMRT sofriam de efeitos colaterais Gl, em comparacao
com os 10.4% dos doentes tratados com 3D-CRT. Relativamente a toxicidade GU tardia,
o estudo demonstrou que apesar de o IMRT ter tido menor incidéncia (8.4% vs. 5.7%), a

diferenca nao foi estatisticamente significativa.

O outro estudo foi um dos maiores realizados com doentes com cancro da préstata
clinicamente localizado foi realizado no Memorial Sloan-Kettering Cancer Center, em
Nova York. Este estudo de Zelefsky et al. [69] teve como finalidade prever a toxicidade,
ap6s 10 anos de tratamentos com 3D-CRT e IMRT. Entre Abril de 1988 e Janeiro de
2000, 1571 doentes, com idade mediana de 69 anos (com uma variancia de [46 a 86]
anos) foram tratados com 3D-CRT e IMRT. Os 741 doentes tratados com IMRT,
receberam niveis de dose de 81 Gy, sendo que, a mediana do follow up foi de 6.5 anos.
A prescricao de dose dos restantes doentes que realizaram 3D-CRT, variou de 66 a

75.6Gy, a mediana do follow up considerada foi de 10 anos.

A toxicidade rectal aguda foi registada em 3% dos doentes tratados com IMRT, ao invés
do 1% dos doentes tratados com RT convencional. Verificou-se, ainda, que os sintomas
da toxicidade Gl aguda tiveram mais expressao do que os sintomas rectais, sendo mais

frequentes nos doentes que realizaram IMRT (37% vs. 22%).

Relativamente aos efeitos tardios, observou-se que a utilizagdo da IMRT reduziu,
significativamente o risco de toxicidade Gl tardia, em comparacdao com a 3D-CRT (de
13% para 5%). Ainda assim, verificou-se que doentes que manifestaram sintomas de
toxicidade Gl aguda sofreram um aumento da probabilidade de desenvolver toxicidade
rectal tardia, a incidéncia foi de 42% comparado com os 9%, que nao experienciaram

toxicidade Gl aguda.

Quanto a toxicidade GU tardia, os doentes submetidos a IMRT tiveram 20% de
incidéncia, enquanto que apenas 12% dos doentes de 3D-CRT é que manifestaram
sintomas ap0s os respectivos periodos de follow up. A presenca de toxicidade GU aguda
tem uma grande influéncia a longo prazo, pois 35% dos doentes que desenvolveram

sintomas Gl durante o tratamento, desenvolveram sintomas tardios.
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Tabela 3.10 Resumo dos estudos clinicos analisados sobre a comparacao da toxicidade aguda e

tardia, nas técnicas de 3D-CRT e IMRT, para doentes com cancro da préstata.

Kirichenko et al. g Zelefsky et al.

Estudos analisados

2006 2008
3D-CRT 928 830
Populagao
IMRT 482 741
Mediana
o 3D-CRT 66-75,6 Gy
Dose administrada 72Gy [70-79] Gy
IMRT 74-78 Gy 81 Gy
Periodo de 3D-CRT 63.3 meses 10 anos
Follow up IMRT 29.9 meses 6.5 anos
3D-CRT: 1%
Aguda -
S IMRT: 3%
_ Gastrointestinal
o ) 3D-CRT: 10.4% 3D-CRT: 13%
S Tardia
o IMRT: 6.2 % IMRT: 5%
E 3D-CRT: 22%
‘G Aguda -
= IMRT: 37 %
2 Geniturinario
) 3D-CRT: 8.4% 3D-CRT: 12%
Tardia
IMRT: 5.7% IMRT: 20%

Devido a heterogeneidade das abordagens metodoldgicas adoptadas nos diferentes
ensaios clinicos apresentados na Tabela 3.9, torna-se critico estimar as taxas de
toxicidade Gl nas modalidades de IMRT e de 3D-CRT. Contudo, nos estudos mais
recentes, que consideraram uma populagao de doentes e periodos de follow up de
dimensdes superiores, como é o caso dos estudos de Kirichenko et al. e de Zelefsky et
al., sugerem que as taxas de toxicidade Gl tardia variam de 10% -13% para 3D-CRT e
5%-6% para IMRT.

Os dados relativos a toxicidade GU a longo prazo, nao demonstraram superioridade da
técnica IMRT sobre a 3D-CRT. Alguns autores tém sugerido que isso acontece, porque a
IMRT, na verdade, ndo produz uma dose inferior global a estrutura da uretra [76],[78].
As taxas de toxicidade GU tardia sao cerca de 15% tanto com a IMRT como com a 3D
CRT.

A avaliacao dos efeitos da IMRT vs. 3D-CRT sobre a disfuncao sexual é severamente
prejudicada pela falta de dados fidveis. Alguns dos doentes com cancro da préstata ja

sofrem de disfuncao eréctil, mesmo antes de iniciar o tratamento [80] adicionalmente,
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este tipo de estudos nao é realizado rotineiramente. Por esses motivos nao é possivel
atribuir um maior ou menor incidéncia de disfuncao eréctil de IMRT vs. 3D-CRT com

doses de radiacao comparavel, com base nos dados disponiveis.

3.7 IMRT no tratamento do carcinoma da mama

Na Europa o cancro da mama é o tumor com maior incidéncia na mulher. O tratamento
da neoplasia da mama tem sofrido uma enorme evolugao nos ultimos anos, com

tendéncia a abordagens cada vez menos invasivas e melhor qualidade do mesmo.

As opgbes terapéuticas mais utilizadas no tratamento desta neoplasia sdo: (1) terapia
hormonal; (2) cirurgia conservadora (remog¢do do tumor com ou sem margens); (3)
cirurgia nao conservadora - mastectomia (remocao total da mama); (4) quimioterapia;

(5) imunoterapia e por ultimo (6) radioterapia.

Em 60% dos casos, a radioterapia é combinada com outras terapéuticas. A RT é parte
integrante do tratamento apds cirurgia conservadora, apds a mastectomia tendo como
objectivos a reducdo de recidivas loco-regionais e o aumento da sobrevivéncia [81].
Frequentemente, em tumores localmente avancados sem condigdes cirdrgicas apos
terapéutica sistémica adjuvante, pode ser utilizada como tratamento loco-regional

definitivo.

A utilizacao da radioterapia adjuvante reduziu 3 vezes a probabilidade anual de recidiva
local. Uma relacao causa-efeito directa foi estabelecida entre a diminuicao de recidiva
local [82] e a diminuicdo da mortalidade especifica por cancro da mama. No entanto,
este beneficio na sobrevivéncia foi diminuido por um aumento da mortalidade global

nestas doentes [83].

O tratamento padrao para a fase inicial da doenca é a RT seguida da cirurgia
conservadora. Esta abordagem apresenta baixos riscos de recorréncia, proporcionando
uma boa alternativa a mastectomia [84]. Nestes casos, a dose prescrita é de 45-50Gy
em 1.8-2Gylfraccao, recorrendo a campos tangenciais, de forma a minimizar o volume
do pulmao e do coracao exposto a radiacdao [85]. Adicionalmente também podera ser
realizado um boost ao leito tumoral de 10-20Gy em 5-10 fracgcdes. No entanto, a
utilizacdo campos tangenciais produzem distribuicbes de dose heterogéneas,
principalmente em doentes com seios grandes. Cerca 1/3 das mulheres desenvolvem
toxicidade cutanea aguda e tardia, induzida pela irradiacdo total da mama, estas
reaccoes sao dolorosas e estao associadas a uma diminuicao da qualidade de vida do
doente [84].
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Existe ainda um risco de morbidade cardiaca tardia e de mortalidade que esta
relacionada com as localizacdes anatémicas do cancro de mama. O tratamento do
cancro de mama esquerda com recurso a um campo anterior, e 0 aumento da area de
boost esquerdo anterior sao considerados factores de risco [77]. Tal como noutras

patologias existe um risco, embora reduzido, de inducao de segundas neoplasias [64].

As zonas que recebem dose excessiva (>10% da dose prescrita) sao conhecidas como
pontos quentes. Devido a limitacdo das técnicas convencionais em conformar
rigorosamente a dose a complexa forma 3D da mama, resulta a incapacidade de
fornecer uma dose homogénea ao volume-alvo. A vantagem da técnica IMRT é que
permite remover eficazmente os pontos quentes, bem como realizar a entrega de dose
no volume-alvo com grande precisdao, resultando uma distribuicao de dose mais
homogénea (Figura 3.6). Deste modo, a irradiacdo da mama utilizando IMRT pode levar

a uma reducao significativa da toxicidade [84].

105%
102%

100%

Figura 3.6 Exemplo de uma distribuicdo de dose sagital para (a) Plano de RT convencional 2D
com cunhas; e (b) Plano IMRT. Adaptado de [86]

Devido a elevada conformidade da técnica IMRT, esta diminui a exposicao dos 6rgaos de
risco (pulmdo e coracdo). Porém a ESTRO recomenda realizar IMRT em doentes com
cancro da mama esquerdo que apresentem um grande volume toracico,
essencialmente em doentes que realizaram quimioterapia e com doencas
cardiovasculares ou pulmonares. No entanto, uma desvantagem da IMRT é os erros que
podem ocorrer devido aos movimentos de intra-fraccao provocado pelos movimentos

respiratérios como esta representada na Figura 3.7 [87].
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Corte Coronal

Corte Sagltal Corte Axlal

e inspiacio. Pt mpatio
Figura 3.7 Imagens de CT representativa dos movimentos respiratérios. Adaptado de [87]

Tabela 3.11 Revisao sistematica de estudos clinicos comparativos: efeitos adversos da RT, nas

técnicas de CRT e IMRT, para doentes com cancro da mama em estado inicial.

Numero de
Estudos doentes Resultados IMRT (%) %;g
IMRT CRT
Pignol et al. Toxicidade aguda
[84] (2007) 170 161 cutanea 27.1 36.7 0.06
- Grau 3-4
Avaliacao: 6 ( )
semanas Descamacgado:
Totalidade da mama 31.2 47.7 0.002
Sulco inframamario 26.5 43.5 0.001
Dor (Grau 2-4) 23.5 25.5 0.68
Harsolia et al. 93 79 Grau de descamacdo:
[88] (2007) Grau 0 42 52 0.001
Grau 1 37 10 0.001
Grau 2 21 38 0.001
Avaliagdo: 4.7 Efeitos agudos (Grau =2):
anos Dermatite 41 85 <0.001
Edema 1 28 <0.001
Hiperpigmentagao 5 50 <0.001
Dor 8 8 0.79
Efeitos tardios (Grau =2):
Edema 1 25 <0.001
Hiperpigmentagao 7 17 0.06
Necrose da gordura 0 1 0.46
Fibrose 0 6 0.11
Donovan et al. 150 156 Alteracdoes da aparéncia
[86] (2007) da mama (fotografia):
Sem alteracoes 60.2 41.8 NA
Avaliacao: 5 Alteracdes leves 29.7 443 NA
anos Alteracdes acentuadas 10.2 13.9 NA
Endurecimento da
mama:
Centro da mama 16 27 0.02
Prega peitoral 12 27 0.006
Prega inframamaria 16 29 0.009
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Entre Julho de 2003 e Marco de 2005, 331 doentes com cancro da mama em estado
inicial foram inseridas num estudo randomizado, com a finalidade de comprovar que a
IMRT reduz a taxa de toxicidade cutanea aguda (nomeadamente a descamacao),
diminui a dor da doente, e melhora a qualidade de vida, em comparacao com a RT
convencional com recurso a cunhas. No ensaio clinico de Pignol et al. [84], realizado em
dois Departamentos de Radioterapia no Canada, 170 doentes receberam IMRT e 161
receberam um tratamento de RT standard. As doentes foram avaliadas semanalmente
até as 6 semanas apo6s o tratamento de RT. Os resultados deste estudo demonstraram
que a IMRT melhorou significativamente a distribuicao de dose, em comparacao com a
RT standard. lIsso traduziu-se numa menor proporcao de doentes que sofreram
descamacdo (31.2% IMRT vs. 47.8% CRT). O uso da IMRT ndo se correlacionou com a
dor e com a qualidade de vida, mas a presenca de descamacao correlacionou-se com a

dor e uma reducao da qualidade de vida.

No seguimento de alguns ensaios realizados no William Beaumont Hospital, que
concluiram que a IMRT com MLC em modo estatico permite obter uma distribuicao mais
homogénea da dose na mama operada, comparativamente com a RT com recurso a
cunhas convencionais, Harsolia et al. [88] pretenderam dimensionar a toxicidade aguda
e cronica destas duas abordagens. Para tal, foram analisadas 172 doentes com cancro
da mama em estado inicial, ap6s terem sido submetidas a cirurgia conservadora. Das
172 doentes, 93 doentes foram tratadas com IMRT e as 19 doentes restantes com RT
convencional. O follow up médio foi de 4,7 anos. Os resultados do estudo
demonstraram que IMRT reduz significativamente a dermatite aguda, edema, a
hiperpigmentacao e reduz o desenvolvimento de edema da mama crénico, comparado

com a técnica convencional.

O trabalho realizado por Donovan et al. [86] no Royal Marsden Hospital, no Reino
Unido, teve o objectivo de comparar os efeitos adversos da RT conformacional 2D e da
IMRT, no tratamento do cancro da mama em estagio inicial, apds cirurgia conservadora
(excisdo do tumor). Neste estudo randomizado, realizado entre 1997 e 2000, foram
consideradas 306 mulheres, cujo objectivo da terapéutica é curativo. A prescricao do
tratamento para todas as doentes foi de 50Gy em 25 frac¢des, seguido de um boost
11.1Gy em 5 fraccdes. Numa primeira analise, foram comparadas fotografias do peito
de 250 mulheres, do antes e apds 5 anos da terapéutica, onde se registou que a
modalidade CRT provocou uma maior mudanca de aparéncia da mama do a IMRT (58%
CRT vs. 40% IMRT). Numa segunda andlise foram avaliados: a dureza da mama, a

qualidade de vida e auto-avaliagdes de desconforto. Foram poucas as doentes de IMRT
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que desenvolveram endurecimento palpavel da mama. Relativamente as restantes

avaliagdes, nao foram encontradas diferencas significativas entre as duas modalidades.
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4 Caso de Estudo:

Servico de Radioterapia de um PCS Publico

Neste capitulo é apresentado o estudo de um Departamento de Radioterapia de um PCS
publico, sediado na regidao centro do pais, cuja identidade nao é revelada para efeitos de

publicacdao do presente estudo.

O objectivo primordial deste estudo centra-se na avaliacao e optimizacao da utilizagcao
da técnica IMRT. Deste modo, é essencial compreender o modo de funcionamento
deste servico para que, com isso, sejam encontradas propostas que visem a extensao da
tecnologia a outras neoplasias, com o minimo de impacto a nivel de custos. Parte-se,
entao, do pressuposto de que este objectivo pode ser alcancado optimizando-se a
utilizacao dos recursos existentes, designadamente, ao nivel dos recursos humanos e
tecnolégicos, salvaguardando-se os elevados padroes de qualidade na prestacao de

cuidados de salde existentes, bem como a actividade assistencial do mesmo.
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4.1 Apresentacao do Servico de Radioterapia

O Departamento de Radioterapia conta, desde a sua criagao, com uma histéria longa e
de relativo sucesso no tratamento de doentes oncol6gicos, assumindo-se como um
servico de referéncia mundial, tendo sido alvo de um projecto de modernizacao

recente, no ano de 2006.

Este parceiro clinico foi a instituicao pioneira na introdugao da técnica IMRT a nivel
nacional. Desde Fevereiro de 2008 que se encontra em funcionamento e disponivel
para realizar o tratamento de doentes seleccionados com tumores de cabeca e pescoco.
Na Figura 4.1 encontra-se o numero de tratamentos realizados até Junho do presente

ano.

Niumero de tratamentos de IMRT
realizados

Numero de tratamentos
o)}

2008 2009 2010 (até

Junho)
Ano

= IMRT CCP Estereotaxia fraccionada com IMRT

Figura 4.1 Grafico do nimero de tratamentos de IMRT realizados no parceiro clinicos nos anos
de 2008, 2009 e 2010 (até Junho).

A equipa clinica do PCS: 11médicos radioterapeutas, 7 fisicos especializados em fisica

médica, 5 dosimetristas, 20 técnicos de radioterapia e 8 enfermeiros.

O servico possui um LINAC (Clinac 600C Varian®, USA), instalado em 1996 e dois
aceleradores lineares (Siemens ONCOR™ Avant-Garde, Concord, USA), instalados em
2007. A vantagem de possuir dois aceleradores gémeos reside na possibilidade de
realizar uma gestao optimizada das paragens nao programadas, permitindo que os

doentes sejam tratados em qualquer equipamento sem necessidade de replaneamento.

O servico dispde ainda de uma unidade de CT (SOMATOM Sensation Open Siemens

Medical System, Mienchen, Alemanha), com um sistema de lasers moveis (LAP,
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Lineburg, Alemanha), que permite realizar simulacdo virtual. O servico optou, ainda,
por manter a hip6tese de realizar simulacdo convencional (Simulix Evolution™
Nucletron, Veenendaal, Holanda) destinado a doentes da mama, visto serem casos que
representam posicionamentos problematicos, e ainda sao realizados no acelerador mais

antigo.

4.2 Metodologia

Em seguida sera apresentada a metodologia que foi utilizada no estudo e analise do
workflow do parceiro clinico, bem como na construcao dos modelos de workflow de
IMRT para o carcinoma da préstata e da mama. Apos o estudo dos workflows,
compararam-se as modalidades 3D-CRT vs. IMRT para cada patologia através das mais-

valias econdmicas - relacao custo-eficacia das técnicas.

Relativamente ao processo metodoldgico deste projecto, 0 mesmo consistiu em quatro

etapas distintas:

e Etapa A- Estudo e analise dos workflows do parceiro clinico;

e [Etapa B- Definicao dos modelos de workflow de IMRT aplicado ao cancro da
prostata e da mama;

e Etapa C- Comparacao do workflow de 3D-CRT do parceiro clinico com o modelo de
workflow de IMRT para cada patologia;

e Etapa D — Projeccao de cenarios na utilizacao da técnica de IMRT a neoplasia da

mama.

4.2.1 Etapa A —Estudo e analise dos workflows do parceiro clinico

O estudo e a andlise dos workflows de 3D-CRT (mama e préstata) e IMRT (C&P) foram
realizados em contacto directo com o PCS de forma a compreender o funcionamento e
a organizacao do Servico de Radioterapia. Deste modo, recorrendo-se a observacao
directa das actividades, documentos do servico, bem como, a testemunhos de alguns
dos principais profissionais intervenientes, analisaram-se os procedimentos técnicos e
clinicos envolvidos no tratamento de IMRT a doentes de C&P, e no tratamento de 3D-

CRT das patologias em estudo.

Na Figura 4.2 estda esquematizada a metodologia adoptada para a presente etapa.
Primeiramente, comecou por se definir os 3 niveis de andlise: (1) o nivel 1,

correspondente a analise dos quatro workflows do parceiro clinico em estudo;
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seguindo-se (2) o nivel 2, onde, para cada workflow, se analisaram as quatro etapas
principais de um tratamento completo de RT; e por fim, (3) para cada uma das etapas
Avaliacdao, Planeamento, Tratamento e Follow up, definiram-se as respectivas
actividades no nivel 3. Neste nivel abordou-se todo o estudo intensivo das variaveis do
workflow. Desta forma, para cada actividade, quantificaram-se os RH intervenientes, a

duracao das actividades e recursos tecnolégicos utilizados.

. Workflow  Workflow Workflow | Workflow
Nivel 1: Workflow | 3D-CRT — 3D-CRT — 3D-CRT — IMRT
C&P i Préstata .~ Mama | C&P
() (. (.)
Nivel 2: Etapa liacao >Paneamem> Tratamemt(> Follow up>

(.) (..) (..)
N = Fr . | Recursos
Nivel 3: Actividade(s) Definicao da(s) =) Alocagao do(s) RH ;Defmlgao da duran;ao‘ . tecnolégicos

actividade(s) . _ interveniente (s)

| da(s) actividade(s) .

Determinagao dos
FTEs /tipologia de RH

. utilizados

Figura 4.2 Esquema representativo da metodologia utilizada no estudo e analise dos workflows.

De notar que nao foi realizada uma medicao da duracao temporal das diversas
actividades. Esta variavel foi estimada, de acordo com os pareceres dos profissionais de
saude intervenientes na mesma. Como tal, foi essencial seguir um referencial de

comparacao da duragao das actividades que consistiu, como ilustra a Figura 4.3, na:

e Comparacao da duragao temporal da mesma actividade nos restantes workflows
tendo em conta, as caracteristicas e a prescricao tipica do tratamento para cada
patologia — comparacao horizontal;

e Comparacao da duracao temporal da actividade, com a duracao das restantes

actividades do mesmo workflow —comparacao vertical.
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Figura 4.3

actividades.

 Workflow | | Workflow | Workflow . Workflow
3D-CRT — 3D-CRT — 3D-CRT IMRT
C&P ' Préstata | | Mama C&P
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g
\—/ <——— Comparacao horizontal ———>
=
=
=
k=)
°
[V

Esquema representativo do referencial utilizado para comparar as varidveis das

Apbs a recolha das varidveis de cada workflow, converteram-se os minutos de trabalho

de cada tipologia de RH em full-time equivalent (FTE). O FTE é uma unidade de medida

que expressa o numero de empregados, a tempo integral, necessario para realizar uma

determinada tarefa. No caso em estudo, considerou-se que um trabalhador a tempo

completo trabalha 8 horas/dia, durante 5 dias/semana, portanto, 40 horas/semana, ao

longo de 52 semanas, o que perfaz 2080 horas/ano e em média 173,33 horas/més.

Tendo em conta que, um profissional da carreira médica tem direito a 15 dias Uteis de
formacdol/ano (Artigo 25°, Capitulo Ill, Decreto-Lei n.° 177/2009 de 4 de Agosto), bem

como a dois dias de férias por cada més de trabalho (Artigo 238°, Capitulo Il, Subsecgao

X, Cédigo do Trabalho), perfaz 221 dias de trabalho/ano, o que convertendo para

horas, corresponde a 1768 horas/ano (Tabela 4.1).

Tabela 4.1

Horas de trabalho, em horario completo em relagao ao dia, semana, més e ano,

respectivamente.

Dia Semana Més Ano

8 horas/dia 40 horas/semana 173,33 horasimés 1768 horas/ano
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De salientar que a contabilizacao do tempo de trabalho por cada grupo de profissionais
foi realizada ao nivel 2, isto &, nas principais etapas do workflow. A titulo
exemplificativo, analisou-se a etapa Avaliacdao do workflow 3D-CRT da préstata (ver
Figura 4.4). Nesta etapa ocorrem trés actividades distintas, com as respectivas
duragdes temporais e RH (numero e tipo) alocados. Assim, na etapa Avaliacao existem
(RH1XT1)/480 FTEs de enfermeiros, (RH2XT2)/480 FTEs de médicos e por ultimo,
(RH3XT3)/480 FTEs de técnicos.

Nivel 1: Workflow =~ 3D-CRT
Prostata

Nivel 2: Etapa 1-Avaliacao

3 Niimero e tipo RH Duracio da tarefa

Nivel 3: Actividades = 1-Acolhimento da equipa de enfermagem ‘ RH1 Enfermeiro ﬁ T1 minutos

2-Primeira consulta clinica ‘ RH2Médico == T2minutos

| 3-Acolhimento da equipa de radioterapla ‘ RH3 Técnico ‘ T3 minutos

Figura 4.4 Exemplo da analise da etapa Avaliagcdao do workflow 3D-CRT Prostata.

4.2.2 Etapa B- Definicao dos modelos de workflow de IMRT para o

carcinoma da préstata e da mama

A definicao dos modelos de workflow de IMRT teve como base a pesquisa bibliografica,
com recurso a artigos, guidelines internacionais, revisoes sistematicas, sendo os mais
relevantes e actuais descritos no Capitulo 3. Por outro lado, estes modelos foram
também sustentados na experiéncia do parceiro clinico nos tratamentos de IMRT a
doentes de C&P. Desta forma, na definicao das actividades e respectivos tempos,
recursos humanos e tecnoldgicos, procurou-se sempre tracar um paralelismo com a

patologia de C&P.

De salientar ainda que a metodologia seguida para o estudo e a analise dos workflows
foi idéntica a adoptada na Etapa A, tanto na definicao da duracao das actividades como
no calculo dos FTEs.
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4.2.3 Etapa C - Comparacao do workflow de 3D-CRT do parceiro clinico com

o modelo de workflow de IMRT para cada patologia.

Nesta etapa, compararam-se os workflows das duas modalidades de RT, para cada

patologia, de forma a avaliar o impacto da realizacao da IMRT no servico em estudo.

Para contabilizar a diferenca dos custos inerentes a realizacdo das duas técnicas no
parceiro clinico, realizou-se um modelo econdmico. Neste modelo foram contabilizados
tanto os custos inerentes a diferenca da carga de trabalho dos RH intervenientes, como
o ganho financeiro associado a diminuicao dos efeitos adversos da RT, em doentes com
carcinoma da préstata e da mama tratados com IMRT. De salientar que, estes custos

foram contabilizados por doente tratado.

A diferenca da carga de trabalho associado a cada tipologia de RH foi expresso em FTEs,
valor resultante da andlise de cada workflow. J& os custos associados a diminuicao dos
efeitos adversos da RT foram estimados a partir de taxas de toxicidade obtidas num
levantamento bibliografico. A partir da diferenca entre as respectivas taxas, calculou-se
o0 numero de doentes que é necessario tratar com IMRT, para prevenir um caso de

toxicidade (NDT), a equacao utilizada foi a seguinte:

1
NDT =
Terr = Timgr

(Equacao 4.1)

em que, T, e T, representam as taxas de toxicidade associados a um tratamento de

IMRT

3D-CRT e IMRT, respectivamente.

Para a patologia da prostata consideraram-se os resultados obtidos no relatério de
Person et al. [89] realizado no Institute for Clinical and Economic Review, onde os
autores concluiram que no tratamento de doencga localizada, com doses compreendidas
entre os 75-80 Gy, ndao se observou qualquer beneficio da IMRT sobre as taxas de
recidiva bioquimica da doenca, nem um aumento do risco de desenvolver neoplasias
secundarias. Quanto as taxas de toxicidades, apenas foi registada uma diferencga
significativa na taxa de toxicidade Gl tardia (14% 3D-CRT vs. 4% IMRT). Ainda neste
estudo foi estimado em $2 346, o custo de um tratamento de toxicidade Gl,

considerando um ano a duragcao mediana da terapéutica.

Para a patologia da mama, consideraram-se as taxas de toxicidade aguda e tardia
(estatisticamente relevantes) do estudo de Harsolia et al. [88], pois dos ensaios clinicos
analisados, é aquele que considera um periodo de follow up superior, correspondente a
4.7 anos. Os custos associados as respectivas terapéuticas encontram-se no Anexo 6,

foram estimados com base na experiéncia clinica do parceiro clinico.
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4.2.4 Etapa D —Projeccao de cenarios na utilizacao da técnica de IMRT

Nesta Ultima etapa, estudou-se o impacto econémico da realizacao da IMRT ao invés da
técnica conformacional no PCS em estudo, projectando trés cendrios distintos: (1)
cenario actual; (2) cenério ideal; e por ultimo (3) cenario em que é possivel realizar com
os RH existentes. Optou-se por realizar este estudo a neoplasia que se apresentou

potencialmente mais vantajosa para o PCS a nivel econémico (resultado da Etapa C).

Designa-se como cenario actual o que é realizado presentemente no PSC. A finalidade
deste cenario foi quantificar o niumero de FTEs que estdao associados ao workflow 3D-
CRT da neoplasia em estudo por tipologia de RH, anualmente. Isto tendo em conta o
respectivo volume assistencial do servico (nUmero de tratamentos/ano). Estes dados
servem para, posteriormente, se comparar os respectivos valores de FTEs que

resultaram do cendrio actual com os resultados do cenario ideal.

O cenario ideal é aquele que seria o desejado no parceiro clinico, isto &, na realizacao da
técnica de IMRT a todos os doentes que tém prescricao para a realizar em detrimento da
técnica conformacional. Ap6s se calcular os FTEs necessarios a concretizacao deste
cenario, calculou-se a diferenca em relagao aos FTEs que resultaram do cenario actual
(alocados ao fluxo de trabalho que o servigo possui), essa diferenca corresponde aos RH

que o parceiro clinico impreterivelmente necessita a realizacdao da técnica IMRT.

Por ultimo, projectaram-se cenarios em que é possivel realizar a IMRT apenas com os RH

existentes no servico.
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5 Resultados e Discussao

Neste capitulo apresentam-se os resultados do estudo e analise dos workflows do
parceiro clinico, bem como os modelos de workflow de IMRT propostos para a neoplasia
da préstata e da mama. Estes resultados sao discutidos individualmente e depois para a
mesma neoplasia comparam-se os workflows das técnicas 3D-CRT e IMRT e respectiva
diferenca de custos. Posteriormente, para neoplasia que apresenta maior potencial no
que diz respeito a questdes econdémicas, projectaram-se cenarios para a sua

implementacao no Servico de Radioterapia em estudo.
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5.1 Etapa A —Estudo e analise dos workflows do parceiro clinico

Do estudo e analise dos workflows do parceiro clinico, para cada workflow definiu-se as
actividades existentes, por sua vez, para cada uma das actividades alocou-se os RH
intervenientes (numero e tipologia) e respectivas duragdes temporais. No Anexo 7
encontram-se os resultados desta analise para os workflows da 3D-CRT nas neoplasias
da C&P, mama e prostata, bem como, para o workflow do cancro de C&P recorrendo a
técnica IMRT.

Numa primeira andlise, verifica-se que, para os workflows (analise nivel 1) da técnica
conformacional, em cada etapa (andlise nivel 2) existem as mesmas actividades (andlise
nivel 3) que, por sua vez, envolvem o0s mesmos recursos tecnoldgicos e
nuameroltipologia de RH. Sao excepgcao as actividades “Realizagdao da mascara de
Imobilizagao”, bem como, a “Realizacao de simulagcao convencional” que sao
caracteristicas das patologias de C&P e da mama, respectivamente. Salienta-se ainda
que no parceiro clinico, o planeamento directo computorizado da patologia C&P é

realizado pelo fisico ao invés do dosimetrista.

Para cada actividade, a variavel analisada mais susceptivel de discussao, bem como
aquela que mais varia de workflow para workflow, é o tempo (duracao das actividades).
Esta varidvel também é determinante para o calculo dos custos, visto que esta
directamente relacionada com as necessidades de RH no servico. Como ja foi
mencionado no Capitulo 3.4, a duracao temporal de um procedimento é uma variavel

critica e que depende de inimeros factores ingovernaveis na rotina clinica.

Nestes modelos assumiu-se que as actividades decorreram normalmente e que os
casos em estudos eram doentes independentes, sem préteses, e que todas as

actividades decorreram sem paragens ou atrasos.

Considerou-se, ainda, que as actividades “1* Consulta clinica”, e “Consulta de
seguimento” da etapa Follow up tém a duracao de 25 minutos, enquanto as actividades
“Consulta de Seguimento” realizadas semanalmente durante a etapa Tratamento tém a
duracao de 15 minutos. Para as restantes consultas de enfermagem e da equipa de
radioterapia, correspondentes as actividades “Acolhimento da equipa de enfermagem” e
“Acolhimento da equipa de radioterapia”, respectivamente, considerou-se que possuem
uma duracao de 15 minutos. Dado que estas consideracdes sao transversais a todas as
patologias e para ambas as modalidades de RT, e também tendo em conta que ocorrem
com o mesmo numero e frequéncia para cada patologia, a analise foi focada para as

etapas de “Planeamento” e “Tratamento”.

Catarina da Silva Barros 72



Estudo, avaliagao e optimizagao em Radioterapia - IMRT

Por forma a facilitar o estudo de cada um dos workflows, para cada etapa, agruparam-
se alguns conjuntos de actividades, designados de procedimentos. No Anexo 8
encontra(m)-se a(s) actividade(s) que foram agrupadas em procedimentos, para o

workflow de 3D-CRT e IMRT, respectivamente.

5.1.1 Etapa Planeamento

Na Figura 5.1 encontra-se o grafico com a duragao dos principais procedimentos
técnicos e clinicos da etapa Planeamento do parceiro clinico, que de seguida ira ser

discutido, detalhadamente.

Duracao dos principais procedimentos da etapa Planeamento dos
workflows do parceiro clinico
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Figura 5.1 Comparacdo da duracdo dos principais procedimentos técnicos e clinicos da etapa do

Planeamento dos workflows do parceiro clinico.

No parceiro clinico a imobilizacado da mama e da prostata fazem-se com recurso a
acessorios de imobilizagao, enquanto para a neoplasia da C&P se recorre a um sistema
de imobilizacago complexa — mascara de imobilizacgdo  termoplastica.
Consequentemente, o workflow de C&P envolve a realizacao de uma actividade extra —
“Realizacao da mascara termoplasticas de imobilizacao”. Apesar desta actividade ser em
tudo semelhante nas duas técnicas de RT, o material termoplastico utilizado na IMRT

caracteriza-se por ter um periodo de secagem superior, o que justifica 0 aumento de 2

minutos.
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Na actividade “Aquisicao de Imagens CT” teve-se em consideracao que o tempo de
posicionamento do doente foi igual ao atribuido a actividade “Posicionamento” da etapa
“Tratamento”. De acordo com a metodologia adoptada na imobilizagao, o
posicionamento da C&P é o mais rapido com 4 minutos, seguido do posicionamento da

préstata com 5 minutos e por ultimo, com 10 minutos, a mama.

De ressalvar ainda, que o workflow IMRT possui a actividade correspondente a aquisicao
MRI. Contudo esta nao foi contabilizada nos modelos pois, por motivos de logistica, esta

nao é realizada com os RH do Servico de Radioterapia.

Para os clinicos o grande desafio na técnica IMRT é a delimitacdao dos volumes-alvo a
irradiar e os OAR a proteger. Esta actividade esta directamente dependente da
experiéncia do profissional de salde [50], assim como do programa utilizado [54]. Na
analise dos workflows da C&P, constatou-se que, a definicao do contorno da IMRT
implicou um aumento de 25% em relacdo a técnica conformacional (2horas CRT vs.
2.5horas IMRT), essencialmente, devido ao elevado nimero de estruturas a proteger
que existe neste tipo de planeamentos. Esta diferenca nao é muito significativa porque
no servico em estudo ja estao protocoladas as delineacdes do GTV, PTV, CTV e OARs na
técnica conformacional, todos os volumes que sao necessarios serem delineados na
técnica de IMRT.

O tempo de planeamento é bastante relativo, pois tanto depende da experiéncia do
operador, como da complexidade do caso de estudo. Quanto maior o nimero de
estruturas de risco em redor do tumor, bem como menor a sua distancia ao PVT, maior
a complexidade e, consequentemente, o tempo do planeamento. Das patologias em
estudo (utilizando a técnica conformacional), a C&P é aquela que requer mais tempo de
planeamento directo, 8 horas, comparativamente, com as 3 horas e 1.5 horas, da
mama e prostata respectivamente. A modalidade de IMRT, como seria de expectavel, é
a que envolve um tempo de planeamento superior, com uma duracao média de 16

horas, devido a exigéncia do planeamento inverso.

A neoplasia da mama tem um tempo de planeamento muito varidvel, pois apesar de
nao ter tantas estruturas de risco adjacentes, como a patologia da C&P, devido a sua
localizacdao apenas permite a utilizacdo de campos tangenciais. Os movimentos
respiratorios exigem, ainda, uma grande margem de seguranca no planeamento e por
vezes devido a proximidade dos érgaos de risco os planeamentos podem-se tornar

complexos e demorados.

O tempo de planeamento requerido para a neoplasia de C&P no parceiro clinico é
superior em 3 horas, ao relatado por Murthy et al. [50] (abordado na seccdo 3.4)

recorrendo a técnica 3D-CRT. Tal justifica-se pois a técnica adoptada pelo parceiro

Catarina da Silva Barros 74



Estudo, avaliagao e optimizagao em Radioterapia - IMRT

clinico é uma melhoria da técnica convencional. A nova técnica, também conhecida por
“IMRT com planeamento directo”, foi introduzida como etapa prévia a aplicacao clinica
do IMRT, portanto esta envolve em média 5-6 direcgdes, 20-30 campos de irradiacao
com fotoes e, aproximadamente 3 segmentos, sendo a sua complexidade é superior aos
7-9 campos coplanares utilizados por Murthy et al.. A exigéncia do planeamento desta
técnica, analogamente com a CRT tradicional exige no parceiro clinico que seja o fisico

médico a realizar o planeamento directo ao invés do técnico dosimetrista.

Das patologias em estudo, a simulacao convencional é exclusiva dos planeamentos da
mama. Esta opcao do parceiro clinico em realizar simulacao convencional prende-se
com o facto de a maioria dos tratamentos serem realizados no LINAC mais antigo, o
Clinac. Apesar de este equipamento possuir EPID, nao se afigura relevante a utilizagcao
deste ultimo uma vez que, pela sua baixa qualidade, nao se adequa correctamente aos

posicionamentos mais problematicos como é o caso das mamas volumosas

A “Verificacdo do Planeamento”, como ja foi referido na seccao 3.1.7, é uma actividade
comum as duas modalidades de RT. A duracao da mesma depende, essencialmente, do
numero de campos de cada tratamento. Quanto maior o niumero de campos de um

tratamento, maior o tempo dispendido na confirmacao das MUs.

Como referido na seccao 3.1.7, a principal diferenca entre os workflows CRT e IMRT,
consiste na “Verificagdo do planeamento individual”. De acordo com Palta et al. [42] a
verificacdo do planeamento individual para cada doente, procedimento de QA
especifico da IMRT, requer em média 200 horas para 40 doentes, o que equivale a 5
horas/doente. O tempo dispendido no parceiro clinico para este processo é de

aproximadamente de 4.5 horas.

5.1.2 Etapa Tratamento

O grafico com a duracao dos principais procedimentos técnicos e clinicos da etapa de

“Tratamento” esta representado na Figura 5.2.
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Duracao dos principais procedimentos da etapa Tratamento dos
workflows do parceiro clinico
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Figura 5.2 Comparacdo da duracdo dos principais procedimentos técnicos e clinicos da etapa do

Tratamento dos workflows do parceiro clinico.

O numero de campos utilizados num tratamento depende da dose total prescrita no
volume-alvo. Teoricamente, quanto maior o niumero de campos utilizados para fornecer
uma dose elevada no PVT, menor é a dose absorvida nos tecidos adjacentes. Em
contrapartida, o aumento do nimero de campos do tratamento induz a um aumento da
duracao do mesmo [19]. Desta forma, o tempo de irradiacdo é superior na patologia de
C&P, seqguida da mama e, por Ultimo da prostata (20-30 campos, 4-7 campos
tangenciais e 4-7 campos, respectivamente). No que diz respeito a IMRT, apesar de
envolver menos campos do que a “IMRT directa”, implica um ligeiro aumento no tempo
de irradiacao devido ao nimero de conformacao que o MLC tem de realizar em cada

campo.

O “CQ — EPID” é realizado nas primeiras trés sessoes de tratamento e, posteriormente,
com uma frequéncia semanal, sendo que independentemente da patologia e do modo
de funcionamento (Imagem planar 2D ou Cone Beam CT 3D), tem uma duragdo de
aproximadamente 5 minutos. Comparativamente com o estudo de Van de Werf et al.
[52] (abordado na seccao 3.4) este valor é aceitavel, dado que concluiu que o tempo

extra necessario para realizar o EPID é de 5.4 minutos.

Apbs cada sessao de tratamento, os doentes com neoplasia de C&P e da mama sao
acompanhados até a enfermaria para colocar solugdes topicas emolientes com o intuito

de minimizar os efeitos adversos da radioterapia.
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Concluidas, sensivelmente, metade das sessdoes de tratamento, os doentes de IMRT
realizam uma CT de controlo com o intuito de assegurar se as condicdes para as foi
realizado o planeamento se mantém. Apéds a fusao da CT de planeamento com a nova
CT, o clinico avalia se prossegue o tratamento ou se é realizado um novo planeamento.
A duracdo desta etapa é sensivelmente igual ao dispendido na actividade “Aquisicao de
Imagens CT” de planeamento acrescido de 10 minutos, correspondentes a operacao de

fusao.

5.2 Etapa B- Definicao dos modelos de workflow de IMRT

Para a definicao dos modelos de workflow de IMRT para as patologias de prostata e
mama, teve-se como base a pesquisa bibliografica, bem como, o workflow de IMRT da
C&P abordado na seccao 5.1. No Anexo 8 encontram-se os modelos de workflow de

IMRT construidos para a neoplasia da préstata e da mama.

Dado que, estes modelos se basearam no workflow de IMRT da neoplasia de C&P, do
parceiro clinico, os pressupostos considerados na Etapa A mantém-se validos,

resumidamente:

(1) Todas as actividades decorreram normalmente, sem paragens ou atrasos;

(2) Os casos de estudo sdao simples, isto é, nao se consideraram doentes com
proteses ou outras doencas que interfiram com o decorrer normal do
tratamento;

(3) Consideraram-se que as consultas de avaliacdo clinica e follow up tém duracdo
de 25 minutos, enquanto as consultas de enfermagem, da equipa de

radioterapia e de seguimento semanais tém uma duracao de 15 minutos.

Analogamente a etapa anterior, o “Planeamento” e o “Tratamento” sao as etapas alvos

de estudo.

5.2.1 Etapa de Planeamento

De seguida, na Figura 5.3, esta ilustrado o grafico com a duracao temporal atribuida aos
principais procedimentos do planeamento da prostata e da mama utilizando a técnica
de IMRT. Com o intuito de facilitar a sua analise acrescentaram-se, novamente, os dados

relativos ao workflow IMRT do parceiro clinico.
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Duracao dos principais procedimentos da etapa Planeamento dos
workflows IMRT
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Figura 5.3 Comparacdo da duracdo dos principais procedimentos técnicos e clinicos da etapa do

Planeamento dos workflows do parceiro clinico.

Apesar de a IMRT exigir um posicionamento mais rigoroso, devido a elevada precisao da
técnica, optou-se por continuar a recorrer a sistemas de imobilizacao simples. Solucdes
como o suporte pélvico termoplastico, apresentado na Figura 3.3 (b), ou mesmo o
suporte mamario termoplastico, sao sistemas de imobilizagao pouco praticos na rotina
clinica, pois nas zonas imobilizadas o doente tem muita facilidade em perder volume,

como consequéncia da perda de peso.

Contudo, para a neoplasia da préstata optou-se por recorrer a IGRT, de acordo cm as
recomendacdoes da NCCN [60], uma técnica de localizacdo, que permite obter
informacao do alvo antes da irradiacao, de forma a melhorar a precisao do feixe [90].
Sao varias as técnicas possiveis para realizar IGRT em detrimento do EPID, optou-se por
recorrer a utilizacao de marcadores fiduciais de ouro, que sao colocados antes da
aquisicao das imagens de planeamento. Estas sementes sao implantadas por um
urologista experiente, no ou perto do PVT, guiado por ultra-sonografia transrectal [28].
Este procedimento é muito similar a uma biopsia prostatica. Assim, quando se realiza a
imagem portal antes da irradiacdo, é possivel localizar as sementes e corrigir, se
necessario, o posicionamento do doente no momento do tratamento. A actividade de
implantacao das sementes denominou-se “Preparacao do Tratamento”, e considerou-se
que tem a duracao de 30 minutos, a duragao aproximada que um urologista demora a

colocar trés sementes de braquiterapia, no parceiro clinico.

Catarina da Silva Barros 78



Estudo, avaliagao e optimizagao em Radioterapia - IMRT

Relativamente a mama, optou-se por um sistema de gating respiratorio para controlar o
ciclo respiratério do doente [87]. Desta forma, é possivel diminuir as margens do
volume de tratamento, que esta directamente relacionado com o0s movimentos
respiratorios. Esta também é considerada uma técnica de IGRT, na medida em que
durante o tratamento o feixe é ligado e desligado a cada respiragao, com base no sinal
respiratério do doente [91]. Na pratica, esta técnica inevitavelmente aumenta a
duracao da actividade de “Aquisicao de imagens CT", pois também é necessario
monitorizar a respiracao nesta etapa para adquirir as imagens durante o momento de
inspiracao. Por essa razao, acrescentou-se 10 minutos a esta etapa em relacao a técnica

conformacional.

Analogamente a patologia de C&P, a aquisicao de MRI para realizar o planeamento da
mama e da prostata é recomendada. Contudo esta actividade nao se encontra na Figura
5.3, porque como ja foi referido ndo é realizada com os recursos humanos do Servico de

Radioterapia.

O tempo consumido na definicao de volumes é uma funcao directa da experiéncia do
médico e é bastante variavel. Neste caso considerou-se que, para ambas as patologias
nao houve acréscimo do tempo para esta actividade em relacdo a técnica
conformacional. Pois, para estas neoplasias ja sao delineados todos os OARs e

respectivas doses tolerantes, para além dos volumes-alvo.

A definicao da duracao temporal da actividade “Realizacdo do planeamento inverso
computorizado” para cada workflow em estudo é aquela que possui mais
susceptibilidade de incerteza, e, em simultaneo, é a actividade do workflow que

consome mais tempo, por isso, foi a Ultima variavel “tempo” a ser definida.

O tempo consumido na realizacao de um planeamento inverso depende de varios
factores como a técnica em causa, o TPS utilizado e a experiéncia do operador. A titulo
exemplificativo, Das et al. [54] chegaram a conclusao que alguns TPS tém uma duracao
temporal até cinco vezes superior quando comparados com outros TPS. Ainda neste
estudo, referenciado na seccao 3.4, verificou-se que a duracao de um planeamento de
C&P demora aproximadamente 30 horas, valor relativamente semelhante ao obtido no
parceiro clinico (24,5 horas). Por essa razao partiu-se do tempo total de um
planeamento da prostata relatado no estudo, sensivelmente 14 horas. Dada a
impossibilidade de se aceder a informacdes objectivas e fundamentadas relativas as
duracoes temporais desta actividade, ao contrario das restantes actividades da etapa
“Planeamento”, optou-se por estimar a sua duracao através da diferenca entre o valor da

duracao total do planeamento obtido no estudo e o valor da soma do tempo das
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restantes actividades da mesma etapa. Na Tabela 5.1 esta sintetizado o raciocinio

descrito.

Tabela 5.1 Tempos considerados para o cdlculo da duracao temporal da actividade “Realizacdo

do planeamento inverso computorizado”, para a patologia da préstata.

Modelo de workflow IMRT Prostata

Duracdo da actividade
“Realizacao do
planeamento inverso
computorizado”

Duragcao de um planeamento total

da préstata Tempo de planeamento total sem a

Estudo de Das et al. duracdo da actividade “Realizacao do
planeamento inverso computorizado”

14 horas 8.20 horas 6 horas

Quanto ao workflow da mama, nao foram encontrados estudos que estimassem o
tempo da realizacdao do planeamento inverso. Como tal, presumiu-se no modelo de
IMRT que a actividade “Realizacdao do planeamento inverso computorizado” tem a
duracao de 12 horas. Este valor surge pois do workflow da 3D-CRT, verificou-se que o
tempo da actividade “Realizagao do planeamento directo computorizado” da mama
corresponde ao dobro do tempo da mesma actividade da prostata, assumindo a mesma

proporc¢ao para o workflow de IMRT verifica-se chega-se as 12 horas.

Relativamente a duragao temporal do procedimento “Verificacgdo do planeamento
individual”, assumiu-se que se consome aproximadamente o mesmo tempo para todas
as patologias. As excepgoes sao os tempos de irradiacdo da camara de ionizagao e do
fantoma homogéneo (ver Anexo 8), que tém a mesma duracao da actividade “Irradiacao
do doente” (da etapa de Tratamento) acrescida de 3 minutos correspondentes ao
posicionamento do fantoma. Esta opcao fundamenta-se sobretudo na escassez de
estudos sobre a duracao temporal desta actividade com recurso a técnica com MLC em
modo estatico para as patologias da prostata e da mama e também pelo facto de ser

necessario realizar os mesmos procedimentos nesta actividade.

5.2.2 Etapa de Tratamento

De seguida, na Figura 5.4, esta ilustrado o grafico com a duracao temporal atribuida aos
principais procedimentos do tratamento da préstata e da mama utilizando a técnica de
IMRT. Com o intuito de facilitar a sua analise acrescentaram-se, novamente, os dados

relativos ao workflow IMRT do parceiro clinico.
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Duracao dos principais procedimentos da etapa Tratamento dos
workflows IMRT
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Figura 5.4 Comparacdo da duracdo dos principais procedimentos técnicos e clinicos da etapa do

Tratamento dos workflows do parceiro clinico.

Com base no estudo de Adams et al. [51], considerou-se que o “Tratamento diario” na
patologia da préstata é de 24 minutos (desde a entrada até a saida do doente). Sabendo
que o tempo dispendido no procedimento “CQ-EPID” é de 5 minutos, redistribuiu-se
proporcionalmente, o restante tempo pelas actividades “Posicionamento” e a “Irradiacao

do doente”.

De acordo com o estudo realizado por Keall et al. [91] a realizagdo de gating, no
tratamento de cancro da mama, num tratamento de IMRT, foi responsavel por o tempo
de irradiacdo do doente ter triplicado, relativamente a utilizacdo da técnica
conformacional. Face isto, considerou-se que o tempo de irradiacao do doente passou

de 4 para 12 minutos.

O estudo de Miles et al. [92] concluiu que o tempo de planeamento global da patologia
de C&P superior ao da patologia da préstata. De ressalvar que, a técnica de IMRT

utilizada neste ensaio clinico foi a “sliding window”".
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5.3 Etapa C - Comparacao do workflow de 3D-CRT do parceiro
clinico com o modelo de workflow de IMRT para cada
patologia.

Nesta uUltima etapa, para a mesma patologia compararam-se os workflows da técnica
3D-CRT com a IMRT. Neste ambito foi realizada uma analise comparativa da distribuicao
dos FTEs dos RH intervenientes pelas quatro etapas dos workflow (“Avaliacao”,
“Planeamento”, “Tratamento” e “Follow up”) e, simultaneamente, da totalidade dos FTEs
necessarios, para cada uma das modalidades e a respectiva diferenca. A partir da
diferenca de FTEs necessarios para cada técnica, estimou-se os custos associados aos RH
necessarios para realizar um tratamento de IMRT. Estes resultados encontram-se no

Anexo 10 e serao descritos seguidamente.

5.3.1 3D-CRT vs. IMRT na neoplasia de C&P

Como se conclui da analise da Tabela 5.2, a IMRT apresenta um aumento de 64% no
tempo de um tratamento completo, comparando com a técnica convencional para um

tratamento de 32 sessoes.

Tanto a técnica conformacional melhorada como a IMRT sao muito exigentes,
principalmente, no que diz respeito ao tempo de trabalho de um fisico. O tempo total
da etapa de “Planeamento” é significativamente superior na IMRT, sendo que a
diferenca é sensivelmente de 13.2 horas (Tabela 5.2). Tal facto deve-se a exigéncia do
planeamento inverso e da verificacdo do plano individual do doente (actividade
exclusiva da IMRT), que representam um peso de 65% e 16% na duracao total do

planeamento IMRT, respectivamente.

Tabela 5.2 Comparacao da duracao temporal da etapa “Planeamento’, da actividade
“Tratamento didrio” e do tratamento completo, nas técnicas de IMRT e 3D-CRT, para a neoplasia
da C&P.

Duracao das Etapas Tratamento
* %
Planeamento Tratamento didrio* completo
3D-CRT  11.3 horas 14 minutos 25.0 horas
IMRT 24.5 horas 18 minutos 41.0 horas

* Na actividade “Tratamento didrio” ndo esta contabilizado o tempo da “Enfermaria”.
** Duracao das etapas Avaliacao, Planeamento e Tratamento, considerando um tratamento tipico de 32
sessoes.
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Como se observa na Figura 5.5, no que diz respeito ao trabalho do médico, o
delineamento de estruturas é também muito exigente, mas nao representa uma
diferenca significativa na duracdo da actividade (2 horas 3D-CRT vs. 2.5 horas IMRT).
Como seria de esperar, o tempo de trabalho realizado pelo enfermeiro nao sofre
quaisquer alteracdes (Figura 5.6), visto continuar a realizar as mesmas actividades sem
qualquer variacao. Ja com o dosimetrista, verifica-se um ligeiro aumento de 0,03 FTEs,
com a realizacao da CT de controlo. Com a IMRT o técnico de radioterapia teve um
aumento de 0.65 FTEs, devido, essencialmente, ao acréscimo do tempo de irradiagao
do doente (5 minutos 3D-CRT vs. 9 minutos IMRT).

3D-CRT vs. IMRT da neoplasia da C&P
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‘ FOLLOW UP ‘ TRATAMENTO ‘PLANEAMENTO‘

Figura 5.5 Comparacao dos FTEs necessarios por cada etapa, nas técnicas 3D-CRT e IMRT, na
neoplasia da C&P.

A partir do Figura 5.6 o tempo do médico radioterapeuta mantém-se praticamente
inalterado (com um aumento de 1.2horas/tratamento) com a introducdo da IMRT.
Contudo é necessario ressalvar que, na maioria das actividades do workflow o médico é
o responsavel e portanto, é necessario muitas vezes deslocar-se até a CT, ou mesmo ao
LINAC para aprovar o posicionamento do doente ou mesmo analisar as imagens do
EPID. Estes workflows nao exemplificam situacoes complicadas onde é impreterivel

rever novamente o posicionamento e o planeamento do doente.
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Total de FTEs necessarios para a patologia de C&P
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Figura 5.6 Total de FTEs necessarios para os workflows 3D-CRT e IMRT, e respectiva diferenca,

na neoplasia da C&P.

Como se pode verificar no Anexo 10, a IMRT provocou um acréscimo de,
aproximadamente, 190€ por cada tratamento de neoplasia da C&P realizado, isto
contabilizando apenas os RH envolvidos. Pois a partir dos modelos de calculo de custos
para RT disponiveis em bibliografia, os custos salariais sao a componente mais
determinante dos custos da RT, devido a elevada carga de trabalho dos profissionais de
salide [47],[56],[52],[57]. Além disto, devem ser tomados em consideracdo outros
factores como a mascara termoplastica utilizada (43,66 € 3D-CRT vs. 53,76 € IMRT) e os

recursos tecnoldgicos adquiridos.

5.3.2 3D-CRT vs. IMRT na patologia de Préstata

Como se observa na Tabela 5.3, o tempo do tratamento global teve alteracdes
relevantes entre as duas técnicas, prevendo-se que a IMRT a préstata consuma mais do
dobro do tempo que a técnica conformacional, mesmo, realizando em média menos

uma sessao de RT por tratamento.
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Tabela 5.3 Comparacdo da duracdo temporal da etapa “Planeamento”, da actividade
“Tratamento diadrio” e do tratamento completo, nas técnicas de IMRT e 3D-CRT, para a neoplasia
da préstata.

Duragdo das Etapas

Tratamento completo*

Planeamento Tratamento diario
3D-CRT 5.4 horas 13 minutos 14,6 horas

IMRT 14.8 horas 24 minutos 34.0 horas

*Duracao das etapas Avaliacdo, Planeamento e Tratamento, considerando um tratamento tipico de 40
sessoes para 3D-CRT e 39 sessdes para IMRT.

A partir da Figura 5.8, prevé-se na IMRT, um aumento significativo do tempo do fisico,
em relacdao a RT convencional, correspondente a aproximadamente 11 horas. Em
contrapartida, observa-se uma diminuicao do tempo do dosimetrista correspondente a
95 minutos/doente na etapa de “Planeamento”. Analisando a Figura 5.7, constata-se
que é na etapa “Planeamento” que tais alteracdes ocorrem, pois, a actividade de CQ do
planeamento individual acrescenta, por si sO, aproximadamente 3.9 horas, e a
realizacao do planeamento computorizado passa a ser da competéncia do fisico, em

lugar do dosimetrista.

3D-CRT vs. IMRT da neoplasia da préstata
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Figura 5.7 Comparacao dos FTEs necessarios por cada etapa, nas técnicas 3D-CRT e IMRT, na

neoplasia da prostata.
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Total de FTEs necessarios para a patologia de Prostata
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Figura 5.8 Total de FTEs necessarios para os workflows 3D-CRT e IMRT, e respectiva diferenca,

na neoplasia da préstata.

E também expectavel que o trabalho do enfermeiro nao sofra alteracdes, porém o do
técnico de radioterapia aumente, na etapa “ Tratamento” (1.54 FTEs 3D-CRT vs. 3.96
FTEs IMRT), devido, ao aumento do tratamento didrio em 11 minutos (Tabela 5.3) e
também a necessidade de realizar uma nova CT aquando o doente realizou metade das

sessoes de tratamento.

Relativamente ao médico, este apresenta um incremento de 43 minutos para a IMRT

(Figura 5.8), porém 30 minutos correspondem a actividade “Preparacao do tratamento

que é realizada pelo médico especialista em urologia.

A diferenca de custos associados a terapia do cancro da préstata com a realizacdao de
IMRT ao invés de 3D-CRT é de aproximadamente 80€/doente (Anexo 10). Os
pressupostos considerados no modelo econémico foram a diferenca do workload dos

RH envolvidos e das taxas de toxicidade na IMRT quando comparada com a 3D-CRT.

5.3.3 3D-CRT vs. IMRT na patologia da Mama

A partir da Tabela 5.4 verifica-se que, para um tratamento tipico de 25 sessdes, o tempo
global de um tratamento de carcinoma da mama, praticamente duplica com a

realizacao de IMRT, em vez de RT conformacional.
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Tabela 5.4 Comparacao da duracao temporal da etapa “Planeamento’, da actividade

“Tratamento diadrio” e do tratamento completo, nas técnicas de IMRT e 3D-CRT, para a neoplasia

da mama.
Duragdo das Etapas Tratamento
Planeamento  Tratamento didrio* completo**
3D-CRT 7.8 horas 19 minutos 20,8 horas
IMRT 20.8 horas 25 minutos 38.4 horas

* Na actividade “Tratamento diario” ndo esta contabilizado o tempo da “Enfermaria”.
** Duracao das etapas Avaliacao, Planeamento e Tratamento, considerando um tratamento tipico de 25
sessoes.

Como expectavel a carga de trabalho do fisico é a que mais sera afectada com um
aumento de 2.13 FTEs (Figura 5.10), correspondente a um aumento de,
aproximadamente, 17 horas/tratamento, pelas mesmas razdes ja mencionadas nas

seccoes 5.3.1 e 5.3.2.

Como ja foi referido a actividade “Irradiacao do doente” triplica face a técnica 3D-CRT,
assim como a realizacao de uma nova CT em metade das sessoes de tratamento, o que
implica uma afectacao directa de 1.09 FTEs no trabalho do técnico de radioterapia na
etapa de “Tratamento” (Figura 5.9). Porém, a utilizacdo da IMRT permitiu abdicar a
realizagao da actividade “Simulacao”’, que libertou dois técnicos que dedicavam 30
minutos do seu tempo por doente. Contudo, o sistema de gating aumentou em 10

minutos a realizacao da CT de planeamento.

Quanto ao dosimetrista, apesar de com a IMRT estar afecto a uma nova actividade, a CT
de controlo na etapa de “Tratamento”, o balanco em termos de carga de trabalho é
negativo (-0,29 FTEs/tratamento), uma vez que este deixa de realizar o planeamento do

doente que consumia aproximadamente 3 horas/doente (Figura 5.10).

O clinico também demonstra, uma diminuicdao de -0,04 FTEs (Figura 5.10), que
corresponde a 20 minutos, devido essencialmente, ao facto de ter deixado de realizado

a simulagao, compensado, em 10 minutos, pelo aumento da actividade “Contorno”.

Através do modelo econémico apresentado no Anexo 10 verifica-se que com a
realizacao da IMRT se pode poupar até 75€ por doente tratado. Tal significa que, os
custos dos efeitos adversos prevenidos aquando a realizagcao da IMRT, compensam o

custo da diferenca do workload dos RH envolvidos.
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3D-CRT vs. IMRT da neoplasia da mama
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Figura 5.9 Comparacdo dos FTEs necessarios por cada etapa, nas técnicas 3D-CRT e IMRT, na

neoplasia da mama.
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Figura 5.10 Total de FTEs necessarios para os workflows 3D-CRT e IMRT, e respectiva diferenca,

na neoplasia da mama.
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5.4 Etapa D — Projeccao de cendrios na utilizacao da técnica de

IMRT a neoplasia da mama

Das neoplasias em estudo, a da mama é a que apresenta maior potencial no que diz
respeito a questdoes econdmicas, uma vez que de acordo com os dados apresentados no
Anexo 10 ao se contabilizar os custos que se podem prevenir com a reducao da taxa de
toxicidade nos tratamentos de IMRT, poderdao eventualmente compensar um aumento
do custo com RH, devido a exigéncia da técnica IMRT. Neste contexto, estudou-se o
impacto econémico da realizacao desta técnica ao invés da técnica conformacional no
PCS projectando trés cenarios distintos: (1) cenario actual; (2) Cenario Ideal; e (3)

Cenério de IMRT sem alteracao dos RH existentes.

5.4.1 Cenadrio actual do parceiro clinico

De acordo com o relatério de contas do PCS em estudo, em 2008 foram tratados 692
doentes com cancro da mama. Sabendo que, aproximadamente, em 60% desses casos
a RT é combinada com outras terapéuticas [2],[81], assume-se que, no mesmo ano, 415

doentes realizaram tratamentos de radioterapia no servigo.

Tendo-se estimado o nimero de FTEs (pessoa-dia) por tipologia de RH, necessarios a
realizacao de um tratamento a mama utilizando a técnica 3D-CRT, calculou-se, de
seguida, o numero de FTEs (pessoa-ano) por tipologia, associado a realizacao dos 415
tratamentos, isto é, o nimero de FTEs dedicados anualmente a realizacdo de 3D-CRT a
patologia da mama (Tabela 5.5). Para tal, considerou-se que num ano de trabalho, em
regime de hordrio completo (40 horas/semana), um profissional de saude trabalha
cerca de 1768 horas (ver Tabela 4.1).

De ressalvar que, para o cdlculo do tempo de alocacao total dos RH, partiu-se do
workflow de 3D-CRT (definido na Etapa A), cujos pressupostos definidos consideraram
que todas as actividades decorreram sem interrupgcdes, nao existindo tempos mortos
entre as mesmas. Dai resulta que, o niumero de FTEs dedicados por cada um dos
intervenientes ao tratamento de cancro da mama é inferior relativamente ao que

acontece na rotina clinica.
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Tabela 5.5 Célculo do nimero de FTEs (pessoa-ano), em funcdo da tipologia de RH, dedicados

anualmente a realizacdo de 3D-CRT a patologia da mama.

Tipologiade  FTEs /tratamento N° de horas/ N° de horas/ LSS
. tratamentos
RH (pessoa-dia) tratamento 415 tratamento
(pessoa-ano)

Médico 411 32.9 13 667.0 7.7
Radioterapeuta
Fisico Médico 0.05 0.4 166.1 0.1
Dosimetrista 0.46 3.7 1522.4 0.9
Técnico de 0.82 14.6 6 055.0 3.4
radioterapia
Enfermeiro 0.56 4.5 1868.4 1.1

5.4.2 Cenario ideal no parceiro clinico

Como ja foi abordado na seccdo 3.7, em ensaios clinicos a IMRT esta a ser aplicada,
principalmente, ao tratamento de doentes que se encontram na fase inicial da doenca,
ap6s cirurgia conservadora [86],[88] pois, apresentam baixos riscos de recorréncia da
doenca [84]. Por essa razdo, considerou-se que o cendrio ideal no parceiro clinico é a
realizacao de IMRT aos doentes em estadio inicial da doenga, enquanto os restantes

casos continuariam a realizar a técnica conformacional.

Partindo do pressuposto que no parceiro clinico, sensivelmente, um terco das doentes
tém as condigdes para realizar IMRT, entdao o cenario considerado ideal implica a

realizacao de IMRT a 138 doentes e 3D-CRT nos restantes 277 doentes, isto num ano.

Seguindo o raciocinio utilizado no calculo do nimero de FTEs dedicados anualmente a
realizacao de 3D-CRT a patologia da mama, calculou-se o nimero de FTEs por ano que
serd necessario possuir para concretizar o cenario ideal, considerando os 277
tratamentos de 3D-CRT (Tabela 5.6), e os 138 tratamentos com IMRT (Tabela 5.7). Para
cada tipologia de RH, ao somar os FTEs das duas técnicas, obteve-se o total de FTEs
necessarios a realizacao do cenario ideal. Comparando este nimero com o numero de
FTEs dedicados anualmente a realizacao de 3D-CRT a patologia da mama, obtém-se o
numero de FTEs que é necessario introduzir no PCS para concretizar o cenario ideal
(Tabela 5.8).
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Tabela 5.6 Calculo do nimero de FTEs (pessoa-ano), em funcdo da tipologia de RH, necessérios

anualmente a realizacdo de 277 tratamentos de 3D-CRT a patologia da mama.

Tipologia de  FTEs /tratamento N° de horas/ N° de horas/ AL/

. tratamentos

RH (pessoa-dia) tratamento 277 tratamento
(pessoa-ano)

Médico
Radioterapeuta 4.11 32.9 9111,3 5,2
Fisico Médico 0.05 0.4 110,7 0,1
Dosimetrista 0.46 3.7 1014,9 0,6
Técnico de 0.82 14.6 4036,7 2.3
radioterapia
Enfermeiro 0.56 4.5 1 245,6 0,7

Tabela 5.7 Calculo do nimero de FTEs (pessoa-ano), em funcdo da tipologia de RH, necessérios

anualmente a realizacdo de 138 tratamentos de IMRT a patologia da mama.

Tipologia de  FTEs /tratamento N° de horas/ N° de horas/ ALV

. tratamentos

RH (pessoa-dia) tratamento 138 tratamento
(pessoa-ano)

Médico 4.07 326 4509.5 2.6
Radioterapeuta
Fisico Médico 2.20 17.6 2435.8 1.4
Dosimetrista 0.17 1.3 184.5 0.1
Técnico de 2.80 22.4 3102.5 1.8
radioterapia
Enfermeiro 0.56 4.5 622.8 0.4
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Tabela 5.8 Célculo do nimero de FTEs (pessoa-ano), em funcdo da tipologia de RH, que serd
necessario anualmente a concretizacao do cenario ideal.

Cenario Cenario
Ideal Actual FTEs
FTEs /415 FTEs /415 necessarios
tratamentos tratamentos (pessoa-ano)
(pessoa-ano)  (pessoa-ano)

3D-CRT IMRT
Tipologia de FTEs /277 FTEs/ 138

RH tratamentos tratamentos
(pessoa-ano)  (pessoa-ano)

Médico

Radioterapeuta 5.2 2.6 7.7 7.7 0.0
Fisico Médico 0.1 1.4 1.4 0.1 1.3
Dosimetrista 0.6 0.1 0.7 0.9 -0.2
Técnico de 23 1.8 4.0 3.4 0.6
radioterapia

Enfermeiro 0.7 0.4 1.1 1.1 0.0

Através da analise da Tabela 5.8, verifica-se que é necessario 1.3 FTEs de fisico e 0.6
FTEs de técnico de radioterapia para concretizar o cenario ideal no parceiro clinico. Apds
se estimar o numero de FTEs anuais que o parceiro clinico necessita contratar para
implementar o cendrio ideal, mantendo o volume assistencial (415 tratamentos/ano),
calculou-se o respectivo custo (Tabela 5.9), com recurso a grelha salarial apresentada
na Tabela A10.1 (presente no Anexo 10).

Tabela 5.9 Calculo do custo anual resultante da contratacdo do nimero de FTEs (pessoa-ano),

em funcao da tipologia de RH, a concretizacao do cenario ideal.

Tipologia de FTEs Salario anual Custo anual
RH necessarios (14 meses)
(pessoa-ano)
Médico
Radioterapeuta 0.0 47296 € s
Fisico Médico 1.3 24 500 € 32987 €
Dosimetrista -0.2 16310 € -2979€
Técnico de 0.6 16310 € 10001 €
radioterapia
Enfermeiro 0.0 16 800 € 0€

Total: 40010 €
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Portanto, para concretizar o cenario ideal, estima-se que o parceiro clinico tenha de
realizar um investimento anual de 40 010 € em RH. Porém, é necessario ter em conta
que, como foi estimado no Anexo 10, em cada 4 doentes tratadas com IMRT, pode-se
prevenir um caso de toxicidade, cuja terapéutica possui um custo aproximado de 960 €.
Desta forma, caso o parceiro clinico realize IMRT em 138 doentes por ano, estima-se
que possa prevenir 35 casos de toxicidade, o que envolve um custo de 33 600€ anual
nas terapéuticas. Se o parceiro clinico tiver em conta os custos relacionados com a
diminuicao da toxicidade, anualmente, a realizacao da IMRT ao invés da 3D-CRT pode
implicar apenas um custo de 6 410 €. De ressalvar que, este valor apenas inclui o custo

de RH, que foi estimado a partir do modelo de workflow de IMRT proposto (Etapa C).

5.4.3 Cenadrio de IMRT sem alteracao dos RH existentes.

Por ultimo estimou-se o nimero de doentes que é possivel tratar com IMRT —variavel X,
mantendo os FTEs disponiveis (cendrio actual). Como tal é crucial diminuir o volume
assistencial do servico — variavel Y. O raciocinio, que esta ilustrado na Figura 5.11 foi
analogo ao realizado no cendrio anterior, mas agora partindo do pressuposto que a

diferenca entre os FTEs entre o cenario possivel e do cenario actual é menor ou igual a

Zero.
CenarioPossivel CenarioActual
A = FTEs/ Y tratamentos - FTEs/ 415 tratamentos < (0]
(pessoa-ano) (pessoa-ano)

Workflow IMRT Workflow 3D-CRT Varidveis do Cenario Possivel:
FTEs/ X tratamentos FTEs/ (Y- X) tratamentos Y-Numero de tratamentos realizados fano
(pessoa-ana) (pessoa-ana) X-Numero de tratamentos de IMRT realizados /ano

Figura 5.11 Representacao esquematica do raciocinio utilizado para calcular o nimero maximo
de tratamentos de IMRT (varidvel X) que é possivel realizar, mantendo os FTEs do cenario actual

(disponiveis actualmente no servico).

Como se verificou anteriormente, no cenario ideal, o fisico e o técnico de radioterapia
constituem a principal lacuna para o servico em estudo, portanto foram o alvo do deste
cenario. Na Tabela 5.10 e na Tabela 5.11encontraram-se as equagdes para encontrar as

solucdes possiveis de X e Y (Figura 5.12), recorrendo as Equacdes 5.1 e 5.2.
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Tabela 5.10 Calculo do nimero de FTEs (pessoa-ano), necessarios anualmente a realizacdo de

Y-X tratamentos de 3D-CRT a patologia da mama.

Tipologia de  FTEs /tratamento N° de horas / (P eI FIE072Y)
. (Y-X) tratamentos
RH (pessoa-dia) tratamento
tratamento (pessoa-ano)
* =
Fisico Médico 0.05 0.4 0.4%(Y-X) ()
1768
. AL
Técnico de 0.82 14.6 14.6%(Y-X) (14.67 (XN

radioterapia

Tabela 5.11 Célculo do nimero de FTEs (pessoa-ano), necessdarios anualmente a realizacdo de X

tratamentos de IMRT a patologia da mama.

N° de horas/
tratamento

Tipologia de  FTEs /tratamento

RH (pessoa-dia)

FTEs /X
tratamentos
(pessoa-ano)

N° de horas/
X tratamento

Fisico Médico 2.20 17.6

17.6*X (17.6*X) 11768

Técnico de
radioterapia 2.80 224

22.4*X (22.4*X) 11768

Fisico Médico:

04x(Y—-X) 17.6xX 01 <0
768 1768 1=

Técnico de Radioterapia:

14.6><(Y—X)+22.4><X 34 <0
1768 1768 T

Em que, e saointeiros e maior ouigual a zero.
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Cenario Possivel - NUmero de tratamentos totais/ ano em funcao do
nimero de tratamentos de IMRT realizados/ano.

450

400

y=-0,53x + 415

350
300 -
200 A
150 -
100 1 o Fisico Médico

50 1 —e—Técnico deRadioterapia

Variavel Y - N° tratamentos (3D-CRT + IMRT) / ano

50 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Variavel X - N° de tratamentos de IMRT / ano

Figura 5.12 Gréfico do nimero de total de tratamentos (3D-CRT e IMRT) em funcdo do nimero

de tratamentos de IMRT realizados anualmente.

Visto que, o fisico € o RH com maior afectacao ao fluxo de trabalho de um tratamento
de IMRT, este é que vai definir o “valor de corte”. Neste contexto entende-se por “valor
de corte” ao valor das variaveis X e Y podem tomar de forma a manter a relacao da
Figura 5.11 valida. Portanto a medida que se aumenta o numero de tratamentos de
IMRT (variavel X), diminui-se o nimero total de tratamentos realizados em ambas as
técnicas (varidvel Y) as regressoes lineares simples estdo graficamente ilustradas na
Figura 5.12.

Como se observa na Figura 5.12, sdao varios 0s cenarios possiveis na realizacao de IMRT
mantendo os FTEs calculados no cenario actual. Contudo, nao sera uma boa opgao
diminuir a actividade assistencial do servico em 43 doentes/ano para cada tratamento
de IMRT realizado.

Catarina da Silva Barros 95






Estudo, avaliagao e optimizagao em Radioterapia - IMRT

6 Conclusoes

A IMRT é uma técnica tecnologicamente complexa. Para a sua implementacao é
indispensavel ter em conta factores econémicos, técnicos e logisticos, tais como a
necessidade de contratar mais profissionais de salde, encargos de tempo e adquirir o

equipamento necessario.

Com este projecto estimou-se o tempo e respectivo encargo com os RH na realizacao da
técnica IMRT, em detrimento da 3D-CRT. Embora a diferenga nos tempos de algumas
actividades nao sejam significativas, a duracao global de um tratamento de IMRT
aumenta, sensivelmente, para o dobro, comparativamente, com a técnica

conformacional.

Para as trés neoplasias em estudo, a IMRT correspondeu a um aumento do tempo de
planeamento, essencialmente devido a exigéncia do planeamento inverso, bem como,
da realizacao da verificacao do planeamento individual, etapa especifica do workflow
IMRT. Em média, estas duas actividades consomem cerca de 75% do tempo total do
planeamento. Por conseguinte, verifica-se um aumento do tempo do fisico, enquanto
se constata a diminuicao do tempo do dosimetrista, visto ja ndo ser da sua competéncia

a realizacao do planeamento computorizado. No entanto, é provavel que, com a
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padronizacao dos procedimentos e com a familiarizacdo da técnica, se verifique uma

diminuicdo da duracao do mesmo [50], [92].

Quanto a etapa tratamento, esta também sofre um aumento devido, essencialmente,
ao acréscimo do tempo do tratamento didrio provocado pela exigéncia do
posicionamento, bem como, pelo aumento do tempo de irradiacao da técnica step-and-
shoot. De notar que, estes aumentos provocam um incremento do tempo dedicado pelo

técnico de radioterapia em média de 11horas por doente.

Quanto ao tempo do médico radioterapeuta, na sua generalidade manteve-se
praticamente inalterado. Contudo, é necessario ressalvar que nos modelos propostos
nao se contabilizou a sua presenca em algumas actividades como na imobilizacao,
aquisicao de imagens e na visualizacao da imagem EPID. Com a realizacao de IMRT é
expectavel que este esteja presente na maioria das actividades, pelo menos numa fase

inicial de contacto com a nova técnica.

Das neoplasias em estudo aquela que sofreu um maior aumento do tempo de RH com a
realizacao de IMRT ao invés do 3D-CRT foi a patologia da prostata, sequida da mama e
por ultimo a C&P, com um aumento dos custos salariais de aproximadamente 250€,
215€ e 190€ por cada tratamento, respectivamente. Porém, considerando custos
estimados associados a diminuicao da incidéncia da taxa de toxicidade com a IMRT,
registou-se que em média a diferenca de custos por tratamento a prostata diminuia de
250€ para 79€ por tratamento, enquanto para a patologia da mama se verificou um

retorno de 77€ na realizacao de IMRT por tratamento.

Dado que, a neoplasia da mama foi aquela que apresentou no modelo econémico
realizado, um custo mais favoravel, projectaram-se cenarios para a sua implementacao
no Servico de Radioterapia em estudo. Desta forma concluiu-se que, no cenario ideal,
que corresponde a realizacgdo de IMRT em cerca de 1/3 dos doentes tratados
actualmente, mantendo o volume assistencial, o PCS tem de contratar 1.3 FTEs (pessoa-
ano) de fisico médico e 0.6 FTEs (pessoa-ano) de técnico de radioterapia. Este cendrio
implica um incremento do custo anual em 40 010€, apenas considerando os RH. Porém
ao ponderar a diminuicao da taxa de toxicidade dos doentes que realizam IMRT, esse

custo diminui para 6 410€ por ano.

Relativamente, aos cendrios que sao possiveis realizar com os RH actualmente
disponiveis no servico, verifica-se que existe um compromisso entre o numero de
tratamentos de IMRT e o volume assistencial do servico. Verificou-se por cada
tratamento de IMRT realizado, diminui-se o volume assistencial em 43 tratamentos por
ano. Este compromisso é determinado pela disponibilidade do fisico médico, visto que é

o0 RH com maior afectacdo ao fluxo de trabalho.
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Os PCS tém que ter em conta que a realizacao de IMRT nao implica apenas um aumento
dos custos para a instituicao, é crucial ter em conta que a diminuicao dos efeitos
adversos da terapéutica a longo prazo, para além de melhorar a qualidade de vida do

doente, diminui os custos no sistema nacional de satde.

6.1 Objectivos realizados

Relativamente ao plano de trabalhos apresentado no inicio do projecto de mestrado, os
objectivos foram cumpridos. A presenca in-loco num PCS publico permitiu consolidar os
conhecimentos na area da Radioterapia, em especial enfoque na técnica de IMRT, assim
como sistematizar o workflow do mesmo. Com o presente estudo, demonstrou-se que
apesar de todos 0s custos que acarreta a realizagao da técnica de IMRT esta pode ter
retorno financeiro a longo prazo com a diminuicao dos efeitos adversos da terapia,
aliada @ melhoria da qualidade de vida do doente. Adicionalmente, verificou-se que
para a neoplasia da mama especificamente, a sua implementacdo no servico esta

limitada a disponibilidade do fisico e do técnico de radioterapia.

6.2 Outros trabalhos realizados

Durante o periodo de estagio foram concluidas com éxito quatro formacgdes e-learning:
Healthcare Essentials — for New Employees (12.5 horas); new@Siemens (8 horas),

Sensibilizacao Ambiental (1 hora) e Information Security (3 horas).

Realizaram-se, ainda, duas apresentacdes intercalares em Marco de 2010 e Junho de
2010, como processo interno da Siemens, sector Healthcare, onde se apresentou o
trabalho desenvolvido até a data.

6.3 Limitacoes e recomendacgoes para o trabalho futuro

Este estudo apresenta limitacbes que devem ser consideradas para uma correcta

interpretacao dos resultados, bem como, para seu enquadramento.

Em primeiro lugar, é de frisar que o levantamento da duracao temporal das actividades
nao foi realizado com desejado grau de certeza e precisao, visto ser baseada em

entrevistas com os intervenientes.

Catarina da Silva Barros 99



Estudo, avaliagcao e optimizagao em Radioterapia - IMRT

Uma outra limitacdao evidenciada prendeu-se com a origem dos resultados dos ensaios
clinicos utilizados neste projecto - a sua grande maioria descrevem uma realidade
Americana, dispar do contexto nacional. No entanto, e por ser a realidade mais
documentada, foi a escolhida. Nesta matéria, um exemplo cabal sdao as taxas de
toxicidade consideradas no modelo econémico para estimar o NDT, quer para a
neoplasia da prostata como para a neoplasia da mama. Ainda neste contexto, o custo
estimado do tratamento para cada caso de toxicidade Gl tardia foi retirado do relatério

do Institute for Clinical and Economic Review [89].

Como sugestdes para um trabalho futuro, seria interessante continuar a desenvolver os

modelos de workflow propostos, que obvie ao maximo as limitacoes atras referidas.

Desta forma, propde-se uma medicao cronometrada das actividades do parceiro clinico,
interagindo o menos possivel no fluxo de trabalho dos intervenientes, bem como, a

consideracao de tempos mortos e deslocacdes dos respectivos intervenientes.

Apesar de ndo ser possivel ultrapassar a limitacao provocada pela escassez de estudos
de grande dimensao, que comparam as taxas de toxicidade entre as duas modalidades,
em contexto Europeu, seria interessante comparar os dados de follow up dos doentes
de IMRT C&P do parceiro clinico com ensaios clinicos americanos, numa tentativa de
dimensionar as suas divergéncias. Quanto ao custo associado ao tratamento de cada
caso de toxicidade Gl tardia, também poderia ser estimado no parceiro clinico, com

base na terapéutica adoptada e respectivos custos associados.

No que diz respeito ao modelo econdmico, poderao também considerar-se outros
custos que variam entre as duas técnicas, tais como: (1) custo de implementacao da
IMRT no servico, isto é, o investimento inicial; (2) a diferenca dos custos anuais das
licencas dos softwares (TPS, verificacdo das MU, entre outros); e (3) custo resultante do

desgaste dos equipamentos.

Por ultimo, este projecto podera contemplar outras neoplasias que a IMRT possa trazer
mais-valias para o PCS, assim como a realizacdo de projeccao de cenarios para a

patologia a préstata.

6.4 Apreciacao final

A realizacdao deste projecto de Mestrado Integrado em Engenharia Biomédica em
contexto empresarial, na Siemens S.A. —Sector Healthcare constituiu uma mais-valia na
medida em que, permitiu a aplicagdo dos conhecimentos adquiridos no decurso da
formacao académica e em simultaneo beneficiar de uma primeira experiéncia

profissional. O acesso a informacao especifica sobre a radioterapia, a possibilidade de
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vivenciar uma realidade hospital, o contacto com o cliente, assim como, a troca de
ideias com pessoas no contexto empresarial, contribuiu para o desenvolvimento das
competéncias pessoais. Esta foi uma oportunidade Unica de desenvolver competéncias

muito para além das adquiridas no estudo da IMRT.
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Anexo 1 Software de planeamento inverso

KonRad Inverse Planning ¥2.2.23
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Figura A1.1 Vista do software de planeamento inverso (KonRad™, Siemens Medical Systems),
onde se observa os diversos parametros clinicos (dose limite, parametros de ponderacao,
restricoes de dose-volume) a definir, quer para os diferentes volumes-alvos como para os 6rgaos

criticos, correspondente a um caso clinico de cabeca e pescoco. [10]
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Anexo 2 Func¢des e Responsabilidades dos Recursos Humanos

intervenientes no processo de EBRT

Neste anexo pretende-se delinear as qualificagdes, competéncias e responsabilidades
dos recursos humanos intervenientes num processo de radioterapia externa. Para tal,
procedeu se a uma analise de protocolos e guidelines, quer nacionais (Manual de Boas
Praticas de Radioterapia [36]) quer internacionais, visando as melhores praticas e a

adaptacao a realidade nacional.

Do ponto de vista da legislacdo portuguesa, a responsabilidade clinica de todos os
tratamentos efectuados com radiacoes ionizantes ou desenvolvidos através de materiais
radioactivos compete ao Médico Especialista em Radioterapia inscrito na Ordem dos
Médicos em Portugal (artigo 28 do D.L. 180/02).

E obrigatéria a presenca fisica do médico especialista em radioterapia no servico
durante a realizagcdo dos tratamentos (artigo 22 do D.L. 180/02), assim como, de um

fisico qualificado em fisica médica.

A2.1 Responsabilidade do médico especialista em radioterapia

E da responsabilidade do médico especialista em radioterapia que executa o

tratamento:

e A avaliagao clinica do doente no pré-tratamento;

e A definicdo da estratégia terapéutica de Radioterapia que garanta melhores
resultados em termos de controlo loco-regional e da minimizagao da toxicidade aguda
e tardia (definicao da finalidade e requisitos do plano de tratamento, prescricao de
dose, imobilizacdo);

e Determinacdo e delineamento dos volumes tumorais (GTV, CTV e PTV) e OAR,
utilizando, preferencialmente, a metodologia proposta pela ICRU;

e Prescricao da dose a administrar ao volume tumoral e dose limite as estruturas e
6rgaos criticos;

e Determinacdo e aprovacao da imobilizagao, posicionamento e reposicionamento;

e Avaliacao e aprovacao do planeamento do tratamento;

e Avaliacao clinica da resposta tumoral, da toxicidade e da tolerancia durante e apés

a realizacao do tratamento;
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e Acompanhamento e sequimento clinico do doente apds o tratamento de RT;

A2.2 Responsabilidade do fisico qualificado em fisica médica

As responsabilidades do fisico devem ser claramente definidas de acordo com as trés
possiveis areas de actuacao: (1) Dosimetria e controlo da qualidade dos equipamentos;
(2) Planimetrias e controlo da qualidade dos tratamentos; e (3) Proteccao

Radiobioldgica.

(1) Dosimetria e controlo da qualidade dos equipamentos:
e Garantir e regular a calibragao dos instrumentos de medida e sua gestao;
e Controlo da calibragao regular dos sistemas dosimétricos;
e Gestdao das manutencoes preventivas;
e Delineacao e execucao dos programas de controlo de qualidade dos equipamentos
produtores de radiacdao e os seus acessoérios, na radioterapia externa, sistemas de
planimetria computorizado e calculo, dos sistemas de imagem e da rede transmissao
de dados e imagem;
e Supervisao durante o funcionamento das unidades de tratamento;
e Aquisicao dos dados necessarios para os sistemas de planimetria;

o Estabelecimento de niveis de referéncia iniciais ("commissioning").

(2) Planimetrias e Controlo da Qualidade dos Tratamentos:
e Supervisao da execucao elou o controlo dos planeamentos, previamente valiados
pelo médico especialista em radioterapia;
e Supervisao do sistema de registo e verificagao;
e Desenvolvimento e optimizacao de técnicas de tratamento;
e Validacao sob o ponto de vista fisico, de novas técnicas de tratamento, incluindo
acessorios, simulacao e dosimetria;
e Controlo da qualidade dos tratamentos (incluindo medidas em fantomas antropo-
morficos, dosimetria in vivo e transferéncia de dados para o sistema de registo e
verificacdo);
e C(Calculos de equivaléncia radiobiolégica de acordo com os parametros fornecidos

pelo médico radioterapeuta.

(3) Proteccao Radiolégica:

e Controlo das condigdes de proteccao radiol6gica de toda a unidade assistencial de

radioterapia;
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e Avaliacao da dosimetria individual;

e Monitorizacao dos niveis de radiacdao no servico;

e Elaboracao do Programa de Proteccao Radiolégica;

e Colaboracao na preparacao e revisao dos planos de emergéncia;

e Cooperacao no planeamento e licenciamento de novas instalagdes.

(4) Outras areas de possivel actuagao:
e Formacdo e treino (fisicos, médicos e técnicos);
e Assessoria na elaboracao de cadernos de encargos e seleccao de equipamentos;
e Tarefas administrativas e de gestao;

e Investigacao e assessoria técnico-cientifica.

A2.3 Funcodes dos técnicos de radioterapia

As funcdes dos técnicos de radioterapia dependem do local em que estao a operar e
estendem-se desde o simulador ao LINAC, passando pela execu¢dao das dosimetrias e
calibracoes. De entre as diversas funcoes destacam-se:
e Execucao elou controlo dos meios de imobilizacao e proteccao dos doentes, sob a
orientacao do médico especialista em radioterapia;
e Aquisicao de imagens de planeamento, na simulacao, sob a orientacdao do médico
especialista em radioterapia;
e Execucaolorientacao da TAC de planeamento, em colaboragdao com outras areas de
intervencao, e de acordo com as instrucdes do médico especialista em radioterapia;
e A realizacdo de um plano dosimétrico, sob a responsabilidade do fisico, e de acordo
com as especificacdes do médico especialista em radioterapia;
e O posicionamentolimobilizacao dos doentes e a execucao dos tratamentos
previamente aprovados;
e O manuseamento dos equipamentos de terapéutica de radioterapia;
e O registo de todas as falhas, reparacdes e alteragcdes que detectarem no uso do
equipamento, com obrigacao de imediata informacao desses factos junto do fisico
responsavel;
e A apreciacdo de queixas inesperadas, suUbitos agravamentos ou alteragoes
incomuns no doente em tratamento e que, por esse motivo, obriguem a uma
observacao imediata pelo médico especialista de radioterapia no sentido de manter ou

alterar o plano inicialmente delineado;
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e A aquisicao de imagens no decurso dos tratamentos para verificacao e ajuste dos
campos, sob a responsabilidade do respectivo médico de radioterapia;

e A preparacao de fontes radioactivas e programacao dos equipamentos de
afterloading;

e Arealizagao de moldes, de acordo com o plano dosimétrico aprovado;

e A calibracao e verificagdo dos diferentes equipamentos de radioterapia, sob
orientacao do fisico;

* Aresponsabilidade pelo treino e educacao técnico-cientifica dos estudantes quando

estes participarem em estagios de treino/aperfeicoamento.
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Anexo 3 Classificacao TNM para o estadiamento do cancro

da préstata

Tumor - . = i
s TX Tumor ndo avaliado ou nao avalidvel
primario
TO Auséncia de evidéncia de tumor primario
- Tumor clinicamente imperceptivel, nao palpavel ou visivel através de
imagem
T1a Tumor por achado histolégico incidentalmente em <5% de
tecido proéstatico ressecado
T1b Tumor por achado histolégico incidental em >5% de tecido
préstatico ressecado
T1e Tumor diagnosticado na sequéncia de elevagdo do PSA,
identificado por biépsia com agulha
T2  Tumor confinado a prostata
T2a  Tumor envolvendo até metade de um Iébulo da préstata
b Tumor envolvendo mais de metade de um lébulo da préstata
(ndo ambos)
T2c  Tumor envolvendo ambos os Iébulos da prostata
T3  Tumor com extensao extraprostatica
T3a Extensao através da cdpsula da prostata
T3b  Invasao de vesiculas seminais
T4 Tumor fixo ou invadindo estruturas vizinhas (colo vesical, esfincter
uretral externo, recto, parede pélvica 6steo-muscular)
Ganglios TSP D . ~ o
o opa: NX Glanglios linfaticos regionais ndo avaliados ou nao avaliaveis
Linfaticos
NO Auséncia de evidéncia de compromisso ganglionar regional
N1 Metastizacdao para ganglios linfaticos regionais
Metastases MX Metastases distantes nao avaliadas ou nao avaliaveis

MO Auséncia de evidéncia de metastases a distancia

M1 Metastases a distancia

M1a  Glanglios linfaticos nao-regionais

M1b  Osso

M1c  Outras localizacoes

Catarina da Silva Barros 117






Estudo, avaliagao e optimizagao em Radioterapia IMRT

Anexo 4 Classificacao TNM para o estadiamento do cancro
da mama
Tumor S .
s TX  Tumor primario nao pode ser avaliado
primario
TO Sem evidéncia do tumor primario
Tis Carcinoma in situ: carcinoma intraductal, carcinoma lobular in situ ou
doenca de Paget do mamilo sem tumor adjacente
T1  Tumor menor ou igual a 2cm
T1 L - .-
mic Mic microinvasdo numa extensdo inferiora Tmm
T1a Tumor menor que 0,5 cm
T1b  Tumor maior que 0,5 cm mas menor que 1 cm
T1c Tumor maior que 1cm mas menor que 2 cm
T2 Tumor maior que 2 cm e menor que 5 cm
T3  Tumor maior que 5 cm
T4 Tumor de qualquer tamanho com extensdo directa para a parede
toracica elou pele
T4a  Tumor com extensao a parede toracica
Tab Edema (incluindo pele em casca de laranja) ou ulceracdo da pele
ou nédulos cutaneos satélites confinados a mama homolateral
T4c  T4a+T4b
T4d  Carcinoma inflamatério
Ganglios NX Os ganglios linfaticos regionais nao podem ser avaliados
Linfaticos gang g P
NO Sem evidéncia de metastases em ganglio linfaticos regionais
N1 Ganglios linfaticos axilares homolaterais metastizados e fixos entre si ou
a outras estruturas.
N2 Ganglios linfaticos axilares homolaterais metastizados da cadeia
mamadria interna homolateral.
Metastases MX As metastases a distancia ndo podem ser avaliadas
MO Sem metastases a distancia
M1 Metastases a distancia
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Anexo 5 Critérios comuns de toxicidade da National Cancer
Institute (NCI) verséo 2.0

Tabela A5.1 Escala de toxicidade aguda da NCI. Adaptado de [93]

Grau
Efeito Adverso 0 1 2 3 4
Atrofia ligeira;  Atrofia irregular; . Necrose da
. . Atrofia
mudanca na telangiectasia pele ou
. . . ~ acentuada; ~
Radiodermite Nenhum pigmentacdo; moderada; . . ulceragdes na
telangiectasia
perda de perda total do espessura da
acentuada.
algum cabelo. cabelo. derme.
Dor moderada: .
Dor severa: dor
dorou

5 Dor ligeira
or ue nao
Nenhum . 9
provoqadéj_ interfere com
pela radiacao a funcdo

insensibilidade
que interferem
com a funcao,
mas nao
interfere com
actividades do
quotidiano.

ou
insensibilidade
que interferem
severamente
com as
actividades do
quotidiano.

Incapacidade

Tabela A5.2 Escala de classificagdo da morbidade tardia provocada pela radiagcao da

RTOG/EORTC. Usada para efeitos adversos ocorridos 90 dias apés o tratamento de radioterapia.

Adaptado de [93]

Grau
Efeito
Adverso ! 2 3 4
Atrofia ligeira;  Atrofia irregular; i%;ggr ?:é Necrose da
mudanca na telangiectasia interferem q pele ou
Pele Nenhum  pigmentacgdo; moderada; severamente com ulceragdes
perda de algum perda total do L na espessura
as actividades do
cabelo. cabelo. da derme.

quotidiano.
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Anexo 6 Terapéutica considerada no tratamento da toxicidade

aguda e tardia no carcinoma da mama no Modelo Econémico

De acordo com os efeitos adversos provocados pela 3D-CRT e IMRT, em doentes com
neoplasia da mama em estadio inicial, relatados no estudo de Harsolia et al. [88],
estimaram-se 0s respectivos custos da terapéutica. Recorreu-se, ainda, aos critérios

comuns de toxicidade de NCI, que se encontram no Anexo 5.

Tabela A6.1 Terapéutica utilizada, custo unitario e respectiva duracdo no tratamento da
toxicidade tardia e aguda.

Efeitos Adversos Terapéutica utilizada
Harsolia et al. [88] (parceiro clinico)

Duracao da

Custo/unidade L.
terapéutica

Efeitos agudos (Grau=2)

Penso 9.00 €

Topico emo.llente 481€
Radiodermite (ex: trolamina, dexpantenol) 1.5 meses

Antibacteriano Sulfadiazina de prata 4.44 €

Corticoide Betametasona (30g) 3.20 €

Anti-inflamatério Ibuprofeno

(20 comprimidos) 1.59€ 1.5 meses

Edema

Hiperpigmentacao Topico emoliente ou hidratantes 4.81€ 2 meses

Efeitos tardios (Grau=2)
Anti-inflamatério Ibuprofeno

(20 comprimidos) 1.59¢€ 3 meses

Edema
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Anexo 7 Workflows do parceiro clinico — workflow 3D-CRT C&P,
workflow 3D-CRT prostata, workflow 3D-CRT mama e workflow
IMRT C&P.

Na Figura A7.1 encontram-se esquematizadas as actividades e respectivas variaveis
(duracdo das actividades, nimero e tipologia de RH intervenientes) dos workflows de
3D-CRT para as neoplasias da C&P, prostata e mama, bem como o workflow de IMRT

para a neoplasia de C&P, do PCS em estudo.

A partir destes dados, e assumindo que as sessdes de tratamento sao realizadas nos 5
dias Uteis da semana, de acordo com o numero de sessdes apresentado na Tabela A7.1,
estudou-se e analisou-se os respectivos workflows (Figura A7.2, Figura A7.3, Figura
A7.4 e Figura A7.5).

Tabela A7.1 Numero total de sessdes e duragdo do tratamento dos workflows do parceiro

clinico.
Workflows do parceiro Numero total de sessoes "
. Duracao do tratamento
clinico de tratamento

Workflow 3D-CRT —C&P 32 6 Semanas e 2 Dias
Workflow 3D-CRT — Préstata 40 8 Semanas
Workflow 3D-CRT —Mama 25 5 Semanas
Workflow IMRT —C&P 32 6 Semanas e 2 Dias
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Num. Tipologia de RH| Tempe (minutos)

Tipologiade RH:
E- Enfermeira

< Avaliacdo |

TR-Técnico Radioterapeuta Workflow Workflow - Workflow i Workflow
E - Eqs”“h‘itlré%ta 3D-CRT 3D-CRT — 3D-CRT - IMRT
- Fisico Médico - ;

MR - Médico Radioterapeuta Ll Prostata Mama C&P :
Acolhimento da equipa de Enfermagem 1E| 20 min.
1° Consulta Clinica TMR | 25 min.
Acolhimento da equipa de Radioterapia 1TR] 15 min.
IMOBILIZACAQ
Realizacdo da mascara termoplastica 2TR[15 min. ~_2TR[17 min.

AQUISICAO DE IMAGENS

Posicionamento/ Aquisiciodaimagem CT e de referéncia

1TR,1D | 15 min. 1TR,1D |20 min. | 1TR,1D] 30 min. ‘ITR,‘IDl‘ISrmnf

Pasicionamentol Aquisicdodaimagem MRI

CONTORNO

Fusdo CT com a RM

MR 10min.

Delineamento de estruturas (GVT,PTV,CTV,0ARs) TMR | 120 min. MR | 180 min, 1MR| 180 min. TMR| 180 mir.
DOSIMETRIA CLINICA ) i
Realizacido do planeamento computarizado 1F 480 min. 10| 90min. | 1D | 180 min. 1F 960 min;
Andlise e aprovacdo da distribuicdode dose TMR | 10 min. TMR | 8 min. 1MR| 15 min. | MR | 10min..
EpeiizE o sl main i @ L) 1E115 min. 1015 min. 10|10 min. | 1F |15 min..
Registo dos dados geométricos e dosimetricos : | |
o Exportacdo/iimportacdodo tratamentopara o fantomae 1F 10 min.
— calculo dadase i |
Z  SIMULACAQ
=] Sl ezl EREER
5 VERIFICACAQ DO PLANEAMENTO
% Werificacdo de dose - Programa de MU independente 1F|5 min. 1F |4 min. 1F |4 min. | 1F |5 min.
o 1° Autorizacdo (aprovacao de cada campono Lantis) 1F |15 min. 1F115 min. TF[15 min. | 1F |10 min.
27 Autorizacao 1F |5 min. 1F| 4 min. 1F|5 min. 1F |4 min.
Verificacio de dose absoluta no isocentro o
Irradiacdo da cdmara eionizacdo 2F 12 min
Leitura dovalor ! 'IF\'Irmn |
Verificacao do tratamento planeado em 3 cortes de interesse ‘
Irradiacde do fantoma homogéneocilindrico ] 2F 12 min.
Leitura dos 3 filmes : 1F[ 15 min
Andlise e comparacdo dos filmes com os cortes definidos§ 1F | 180 min,
Verificacdo de dose planar p/cada angulo de incidénda ‘
Simular o tratamento no LINACe leitura daimagem planar 2F |16 min.,
TRATAMENTO DIARIO
Pasicionamento— alinhamento da doente 2TR |4 min. 2TR|5 min. 2TR[10 min. | 2TR |4 min.
CQ-EPID 2TR|5 min. 2TR |5 min. 2TR |5 min. 2TR|5 min.
,9 Irradiacdo do doente 2TR|5 min. 2TR| 3 min. 2TR |4 min. 2TR |9 min.
| Enfermaria TE|10min. | 1E[10min. | 1E[ 10min.
E SEMANALMENTE
= Consultas de seguimento TMR] 15 min.
é CTDE CONTROLO
Realizacdo da CT de controla
Fusdo da CT de planeamento com a CT de controlo !
Importacio doplano paraanova CT 1F\'|Omiﬂ-§
7| Visualizacdodoplanonanava CT :
2| Consultas desequimenta 1MR| 25 min.
=
o
kS
[ing

Figura A7.1 Variaveis dos workflows do parceiro clinico.
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Workflow 3D-CRT - C&P

Acolhimento da equipa de Enfermagem

]
<L
O R .
< 12 Consulta clinica
-
< . . . .
z Acolhimento da equipa de radioterapia
Imobilizagdao Realizagao de mascaras termoplasticas de imobilizacdo
Aquisicao de imagens REEIIEIS
A 9 Aquisicdo de imagens de CT/Aquisicdo da imagem de referéncia
o Contorno Delineamento de estruturas
>
i Realizagao do planeamento directo computorizado
= , o Anélise e aprovagao da distribuicao de dose
5 Dosimetria Clinica ~ 5 5 - Aoy A
= Exportacao do planeamento para o Lantis/ Registo dos dados geométricos e dosimétricos
< do tratamento
-l
o
o Verificacao de dose através de um sistema independente de verificagdo das UM
Verificacdo do A - .
1% Autorizacdo - aprovagao do lantis de cada campo de tratamento
planeamento ALLOE
2? Autorizagdo
Posicionamento - alinhamento do doente
A Controlo de qualidade - EPID - Imagem portal a 2D*
9 Tratamento Didrio - 9 gemp
> Irradiacao do doente
s Enfermaria
<
= .
2 Consitas de seguimento
= * O controlo de qualidade EPID é realizado nos primeiros 3 dias do tratamento e depois semanalmente.
a Consultas de seguimento - 1° Fase
2
= Follow up Consultas de seguimento - 2° Fase
o .
= Consultas de seguimento - 3* Fase
o
'S

VARIAVEIS DO WORKFLOW
RH

Tempo da Tempo ao longo do

. . . L Tempo da tipologia Numero de Frequéncia da
Numero Tipologia actividade . P L tratamento
N do RH (minutos) ocorréncias actividade X
(minutos) (minutos)

1M 20 20 1 _ Sifrequéncia_ | 20
1IMR- 25 25 1 [ _ slirequéncia_ | 25
(LU 15 15 1| _ slfrequéncia _ | 15
20R 15 30 1 I~ "~ Sifrequéncia _ _| 15

I W I T 15 1| Sifequénca _ |~ 15

Wb 15 15 1 _Slfrequéncia | LR
MR ) 120 120 1 [~ “sifrequéncia_ | 120
e 480 480 1 _ _Slfrequéncia_ | 480
1IMR | 10 10 1 _ _Slfrequéncia_ | 10
| |
1F | 15 15 1 Sffrequéncia ! 15
L1 ]
T — — 1 T T DT T PO
ne_ - | 5 5 1 o §Ifr_eqyeﬂcg _
W 15 15 1 _Slfrequéncia ! 15
W ) 5 1 _Slfrequéncia_ |
2TR 4 8 32 128
2R | 5 10 9 45
2R 5 10 32 160
1'E 2 10 10 32 320
imr ! 15 15 7 105
TIMR | 25 25 4 Trimestral 100
F—=——4
1,MR [ 25 25 4 Semestral 100
1:MR : 25 25 0 Anual 0

Figura A7.2 Estudo e andlise do workflow 3D-CRT da neoplasia da C&P do parceiro clinico.
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Tempo ao longo do
tratamento * RH
(minutos)

20
25

15

30

15
15

120

480
10

256
90
320
320

105

100
100
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Workflow 3D-CRT - Prostata

Acolhimento da equipa de Enfermagem

AVALIACAO

12 Consulta clinica

Acolhimento da equipa de radioterapia

Posicionamento
CGIETERRE NG ER L Aquisicdo da imagem de CT
Aquisicdo da imagem de referéncia

Contorno Delineamento de estruturas

Realizagao do planeamento directo computorizado
Analise e aprovacao da distribuicao de dose

Dosimetria Clinica
Exportacao do planeamento para o Lantis/ Registo dos dados geométricos e dosimétricos do tratamento

o
=
=z
i
=
<
wi
4
<
—
o

Verificagao de dose através de um sistema independente de verificacdo das UM
12 Autorizagdo - aprovacao do lantis de cada campo de tratamento
2° Autorizagdo

Verificagao do
planeamento

Posicionamento - alinhamento do doente
Tratamento Diario Controlo de qualidade - EPID - Imagem portal a 2D*
Irradiagao do doente

Semanalmente Consultas de seguimento

* O controlo de qualidade EPID é realizado nos primeiros 3 dias do tratamento e depois semanalmente.

TRATAMENTO

Consultas de seguimento - 1* Fase
Consultas de seguimento - 2* Fase

Consultas de seguimento - 3 Fase

FOLLOW UP

RH

Nimero Tipologia

1[E i
MR

Tempo da
actividade
(minutos)

20

25

Figura A7.3 Estudo e andlise do workflow 3D-CRT da neoplasia da prostata do parceiro clinico.
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e == —
T;TB_ V] 20
1D o200
/ ] L ]
MR _ 180
b~ 90
MR 5

|
1D | 5
e~ ! 4
e 15
11— 4
ZE'R:::I 5
2/T3__ | 5
2R ! 3
MR 15
1&R : 25
1R I 25

- - 1
1|MR | 25

VARIAVEIS DO WORKFLOW

Tempo da tipologia
do RH (minutos)

20
25

15

20
20
180

90

10
10

25
25
25

Nimero de
ocorréncias

40
10
40

30

Frequéncia da

Tempo ao longo do

actividade tratamento
(minutos)
! Elfr_eguéncg — 20
I " Sffrequéncia _ ! P
. _Slfrequéncia_ _j 15
| _sfrequéncia |~ 20
! Slfrequéncia ! 20
1 ]
I_ _ Slfrequéncia _ _| 180
I _ Sffrequéncia _ | 90
| Slfrequéncia | 5
| |
| Slfrequéncia | 5
[ sfirequéncia_ | 4
[ __Slfrequéncia j 15
, _ _Slfrequéncia_ 4
|:Déri§ (EdiasEeEaEaz | 200
" semanal ! 50
[ IliéLio_(Sgia_slsgm_ang)j 120
| Semanal 120
Trimestral 150
Semestral 750
Anual 0

Tempo ao longo do
tratamento * RH
(minutos)

20
25

15

20
20

180

90

400
100
240

120

150
750
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Workflow 3D-CRT - Mama

Qo
>3
U
<
)
<
>
<<

Acolhimento da equipa de Enfermagem

12 Consulta clinica

Acolhimento da equipa de radioterapia

Aquisicao de imagens

Contorno

Dosimetria Clinica

Verificacdo do
planeamento

PLANEAMENTO

Posicionamento

Aquisicdo de imagens de CT/Aquisicao da imagem de referéncia

Delineamento de estruturas

Realizacdo do planeamento directo computorizado
Anélise e aprovacao da distribuicdo de dose
Exportacdo do planeamento para o Lantis/ Registo dos dados geométricos e

dosimétricos do tratamento

Simulagao Convencional

Verificacao de dose através de um sistema independente de verificacdo das UM
12 Autorizacdo - aprovacao do lantis de cada campo de tratamento

2% Autorizacdo

Tratamento Diario

TRATAMENTO

Semanalmente

Follow up

FOLLOW UP

Posicionamento - alinhamento do doente
Controlo de qualidade - EPID - Imagem portal a 2D*

Irradiagao do doente
Enfermaria

Consultas de seguimento

RH

* O controlo de qualidade EPID é realizado nos primeiros 3 dias do tratamento e depois semanalmente.

Consultas de seguimento - 1° Fase
Consultas de seguimento - 2 Fase
Consultas de seguimento - 3* Fase

Tempo da
Numero Tipologia actividade
(minutos)

1e_ ] 20
TMR_ ! 25
R | 15
1TR 30

_ b ). 30
1"MR ) 180
1D 180
1 MR _: 15
11 | 10
- - — —

T 2w T T30
1 MR ! 30
1E ! 4
1F 1 15
1F 5
2R i 10
2, TR I 5
2,TR I 4
TWe_ ! 10
MR ! 15
1'MR | 25
L
TMR 25
MR ! 25

Figura A7.4 Estudo e andlise do workflow 3D-CRT da neoplasia da mama do parceiro clinico.

Catarina da Silva Barros

Tempo da tipologia
do RH (minutos)

20

25

15

30
30

180

180
15

10

60
30

20
10

10

25
25
25

VARIAVEIS DO WORKFLOW

25

z5
25

60

Numero de
ocorréncias

Frequéncia da
actividade

Tempo ao longo
do tratamento

Tempo ao longo do
tratamento * RH

(minutos) (minutos)
I” " Sifrequéncia _ 20 20
"'~ sifrequéncia_ | 25 25
"~ Tsifrequéncia_ _ 15 15
| _ slfrequéncia_ _ 30 1 30
| Slfrequéncia 30 30
|_ _ Slirequéncia _ | 180 180
I Slrequéncia 180 180
| Slfrequéncia 15 15
|
| Slfrequéncia 10 10
I” " Slfrequéncia |30 | 60
| Slfrequéncia 30 ! 30
h: :Sﬁre_qu:éﬁgia_ _ : 4 4
[ _Slfrequéncia | 15 15
Slfrequéncia 5 5
I_Diario (5 diaslsemana) 250 500
I _Semanal 35 70
|_Diario (5 diaslsemana) 100 200
I Diério (5 diaslsemana) 250 250
[ semanal _ | 75 75
Semestral 150 150
Anual 1500 1500
Anual 0 0
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Workflow IMRT - C&P

VARIAVEIS DO WORKFLOW

RH
Tempo da . . . A Tempo ao longo Tempo ao longo do
Nimero Tipologia actividade Tempo da f‘pOIOQIa Numefo .de Frequ_e.r\cla da do tratamento tratamento * RH
N do RH (minutos) ocorréncias actividade B N
(minutos) (minutos) (minutos)
° Acolhimento da equipa de Enfermagem 1{E | 20 20 1 I Sifrequéncia | quéncia | 20 20
b —
;{ 1° Consulta clinica 1MR 1 25 25 1 25 25
2 -
:>‘( Acolhimento da equipa de radioterapia 1TR ] 15 15 1 15 15
Imobilizagdo Realizagdo de mascaras termoplasticas de imobilizagao 2R~ ] 17 34 1 17 34
C: I —
Posicionamento ‘___1EI'R___I '__‘E__J 15 1 ™~ Sffrequéncia | 15 | 15
PR . P . a ’ 1 I B | ]
. q 15 1 15 15
RIS CefiEgaTs Aqu.lslgao de imagens de CT/Aquisicao da imagem de referéncia .. wpo 1 1 1 ' Slfrequéncia | 15 |
Posicionamento
Aquisicao de imagens de RM
Delineamento de estruturas 1 :ME : :I 190 190 1 190 190
Realizagdo do planeamento inverso computorizado e ] 960 960 1 960 960
Dosimetria Clini Analise e aprovacao da distribuicao de dose 1IMR_ 10 10 1 10 10
° Osimetria Clnica Exportacdo do planeamento para o Lantis/ Registo dos dados geométricos e dosimétricos do tratamento 1'F | 15 15 1 15 15
E Exportacaofimportacao do tratamento para o fantoma e calculo da dose _l 10 10 1 10 10
E Verificacio d Verificacdo de dose através de um sistema independente de verificacao das UM 1 ? 5 5 1 5 5
< s.;rl icagao t: 1? Autorizacao - aprovacao do lantis de cada campo de tratamento e | 10 10 1 10 10
g planeamen 2° Autorizacio 1IF 1 4 4 i 4 4
= .
= 1. Verificagdo de dose absoluta no isocentro
Irradiacdo da cdmara de ionizagao 2|F ! 12 24 1 12 24
Leitura do valor em excel L 1 1 1 1 1
. 2. Verificacao do tratamento planeado em 3 cortes de interesse
| cagao ‘:o Irradiagdo do fantoma homogénio cilindrico (filmes em 3 cortes) 2lF | 12 24 1 12 24
aneamento ———
b Leitura dos 3 filmes W 15 15 1 15 15
Anlise e comparacao dos filmes com os cortes definidos W .' 180 180 1 180 180
3. Verificagdo de dose planar para cada angulo de incidencia
Simulagao o tratamento no LINAC e leitura da imagem planar no EPID 2F 16 32 1 16 32
Posicionamento - alinhamento do doente 2R 4 8 32 |_Diario (5 diaslsemana) 128 256
Tratamento Diario Controlo de qualidade - EPID - Cone Beam 3D* 2 TR | 5] 10 9 | Semanal | 45 90
r Irradiacdo do doente Z’J'R_ _ 9 18 34 612
o Enfermaria _ 10 10 32 320
= — — —
E Consultas de seguimento 1/MR 15 15 7 105
= T TR [ T i éndi T I
< TR 15 15 1 ' Slfrequéncia 15 15
5 T de contrlo oo L oas 15 1 [ Sfrequenca | 15 | 5
E ERRCENER ERUETE N Fusao da TC antiga com a TC nova | 1| "
Importacdo do plano aprovado para a nova TC 1IF | 10 10 1 | Slfrequéncia 10 10
Visualisacao da distribuicao de dose na nova TC | ! ] ol
* 0 n e gualidad p ealiza It do e depo emanalmente - -~ —
. I
a Consultas de seguimento - 1° Fase 1 MR ! 25 25 4 Trimestral 100 100
=) S
g Follow up Consultas de seguimento - 2 Fase 1 :_MR | 25 25 4 Semestral 100 100
8‘ Consultas de seguimento - 3° Fase TIMR J' 25 25 0 Anual 0 0
Q R

Figura A7.5 Estudo e andlise do workflow IMRT da neoplasia da C&P do parceiro clinico.
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Anexo 8 Conjunto

Estudo, avaliagao e optimizagao em Radioterapia IMRT

de actividade(s) agrupada(s) em

procedimentos, para o workflow de 3D-CRT e IMRT

Tabela A8.1 Procedimentos considerados na andlise dos workflows da técnica 3D-CRT.

Procedimentos

Etapa “Planeamento”:
Mascara de imobilizacao

Workflows de 3D-CRT

Actividades agrupadas

Realizacdo de mascaras termoplasticas de imobilizacao

Aquisicao de Imagens CT

Posicionamento
Aquisicao de imagens CT/Aquisicao de imagem de referéncia

Contorno

Delineamento de estruturas

Dosimetria Clinica

Realizacdo do planeamento directo computorizado

Andlise e aprovacao da distribuicao de dose

Exportacao do planeamento para o Lantis/ Registo dos dados
geométricos e dosimétricos do tratamento

Simulacao

Simulacao Convencional

Verificacao do
planeamento

Etapa “Tratamento”:
Posicionamento

Verificacao de dose através de um sistema independente de
verificacdao das UM

1% Autorizacao - aprovacgao do Lantis de cada campo de
tratamento

2? Autorizacao

Posicionamento - alinhamento do doente

CQ-EPID

Controlo de qualidade - EPID - Imagem portal a 2D

Irradiacao do doente

Irradiacao do doente

Enfermaria

Enfermaria

Consultas de seguimento

Consultas de seguimento semanais
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Tabela A8. 2 Procedimentos considerados na analise dos workflows da técnica IMRT.

Procedimentos

Etapa “Planeamento”:
Mascara de imobilizacao

Workflows de IMRT

Actividades agrupadas

Realizacdo de mascaras termoplasticas de imobilizacao

Preparagdo do tratamento

Colocacao de 3 sementes fiduciais por US

Aquisicao de Imagens CT

e Posicionamento

Aquisicao de imagens CT/Aquisicao de imagem de referéncia

Contorno

Fusdo de imagens (CT+ MRI)
Delineamento de estruturas

Dosimetria Clinica

Realizacdo do planeamento inverso computorizado

Andlise e aprovacao da distribuicao de dose

Exportacao do planeamento para o Lantis/ Registo dos dados
geométricos e dosimétricos do tratamento
Exportacaolimportacdo do tratamento para o fantoma e célculo
da dose

Verificacao do
planeamento

Verificacao de dose através de um sistema independente de
verificacdo das UM

1% Autorizacao - aprovacgao do Lantis de cada campo de
tratamento

2? Autorizacao

Verificacao do
planeamento individual

Etapa “Tratamento”:
Posicionamento

Verificacao de dose absoluta no isocentro:

Irradiacao da camara de ionizacao
Leitura do valor

Verificagao do tratamento planeado em 3 cortes de interesse:

Irradiacdo do fantoma homogénio cilindrico (filmes em 3 cortes)
Leitura dos 3 filmes
Andlise e comparacao dos filmes com os cortes definidos

Verificacao de dose planar para cada angulo de incidéncia:

Simular o tratamento no LINAC e leitura da imagem planar no
EPID

Posicionamento - alinhamento do doente

CQ-EPID

Controlo de qualidade - IGRT ( EPID - Imagem portal a 3D/
Sistema de Gating)

Irradiacao do doente

Irradiacao do doente

Enfermaria

Enfermaria

Consultas de seguimento

Consultas de seguimento semanais

CT de controlo

Realizacao da CT de controlo

Fusdo da TC antiga com a TC nova

Importacao do plano aprovado para a nova CT
Visualizacao da distribuicao de dose na nova CT
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Anexo 9 Modelos de workflow de IMRT — workflow prostata e

workflow mama.

Na Figura A9.1 encontram-se esquematizadas as actividades e respectivas variaveis
(duracdo das actividades, nimero e tipologia de RH intervenientes) dos modelos de
workflows de IMRT para as neoplasias da prostata e mama. Para facilitar a sua analise
acrescentou-se novamente o workflow de IMRT para a neoplasia de C&P do PCS em

estudo.

A partir destes dados, e assumindo que as sessoes de tratamento sao realizadas nos 5
dias Uteis da semana, de acordo com o nimero de sessdes apresentado na Tabela A9.1,

estudou-se e analisou-se os respectivos workflows (Figura A9.2 e Figura A9.3).

Tabela A9.1 Numero total de sessdes e duracao do tratamento considerados nos modelos de
workflows de IMRT.

Modelos de Workflows de Nidmero total de sessoes _
Duracao do tratamento

IMRT de tratamento
Workflow IMRT —Préstata 39 [60] 7 Semanas e 4 Dias
Workflow IMRT —Mama 25 [86] 5 Semanas
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Num. Tipologia de RH | Tempo (minutos)

Tipologia de RH:
E- Enfermeiro
TR -Técnico Radioterapeuta

Workflow

D - Dosimetrista Workflow Workflow
F - Fisico Médica IMRT IMRT — IMRT
MR - Médico Radioterapeuta C&P Préstata | Mama
5 UM - Médico Urologista
‘G Acolhimento da equipa de Enfermagem 1E| 20 min.
1)
= 17 Consulta Clinica TMR | 25 min.
= : : i : :
<C| Acolhimento da equipa de Radioterapia 1TR| 15 min.
~_ PREPARACAO DO TRATAMENTO
Colocagdo de 3 sementes fiduciais por US IMULT7 min.
IMOBILIZACAO
Realizacdo da mascara termopléstica 2TR| 15 min.
AQUISICAQ DE IMAGENS

Posicionamento/ Aquisiciodaimagem CT e de referéncia

1TR,1D | 15 min.

1TR,1D |27 min. |

1TR,1D| 40 min. |

Posicionamentof Aquisicaodaimagem MRI

CONTORNO

Fusdo CT com a RM

1MR | 10 min.

IMR[10min. |

TMR| 10min. |

Delineamento de estruturas (GVT,PTV,CTV,OARs)

1MR | 180 min,

MR | 180 min,

TMR | 180 min..

DOSIMETRIA CLINICA

Figura A9.1 Varidveis dos modelos de workflows de IMRT.
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Realizacdo do planeamento inverso computorizado 1F|960min. 1F|360min. 1F|720min.
Analise e aprovacio da distribuiciode dose 1MR | 10 min. TMR| 8 min. TMR| 15 min. |
Expartacdo do planeamentopara o Lantis/ 1F 115 min. 1F15 min. 1F10 min.
Registo dos dados geom étricos e dosimetricos |
Exportacadofimportaciodo tratamentopara o fantomae ‘ o )
|c_) e g TF[ 10 min. ’|F|10m|n.§ 1F| 10 min.
iu_ VERIFICACAQ DO PLANEAMENTO ) _
= \Verificacdo dedose-Pragrama de MU independente 1F|5 min. 1F|10 min. | 1F| 15 min.
% 1" Autorizacdo (aprovacdo de cada campono Lantis) TF |10 min. 1F|15 min. | 1F| 10 min. |
< 2°Autorizacio TF |4 min. TF| 1 min. 1F| 1 min.
o Verificagao de dose absoluta no isocentro
Irradiacdo dacamara eionizacao 2F| 12 min. 2F |4 min. 2F |4 min.
Leitura do valor ] 1F | 1 min. TF |1 min. TF |1 min.
Verificacao do tratamento planeado em 3 cortes de inter_esse :
Irradiacdo do fantoma homogéneacilindrico 2F |12 min. 2F |10 min. | 2F|15 min. |
Leitura dos 3 filmes : 1F |15 min. TF |15 min. 1F |15 min. |
Andlise e comparacio dos filmes com os cortes definidos 1F | 180 min. 1F| 180 min. 1F| 180 min,
Verificacdo de dose planar p/cada angulo de incidéncia ) X
Simular o tratamento no LINAC e leitura da imagem planar | 2F| 16 min. 2F[16 min. 2F[16min. |
TRATAMENTO DIARIO
Posicionamento— alinhamento do doente 2TR |4 min. 2TR[ 12 min. | 2TR| 8 min.
CQ-EPID 2TR|5 min. 2TR|5 min. 2TR|5 min.
E Irradiacao do doente 2TR|9 mi 2TR|7 min. 2TR[12 mi
= :
w Enfermaria
= SEMANALMENTE
Iq—: Consultas de sequimento TMR| 15 min.
= CTDE CONTROLO _ _
Realizacdo da CT de cantrola 1TR,1D| 15 min. | 1TR,1D |27 min. | 1TR,1D[40min. |
Fusdo da CT de planeamento com a CT de controlo
Importacdo do plano paraanova CT ‘IF\‘IOminf 1F [ 10 min. 1F| 10 min.
“."| Visualizacdo do planana nova CT ;
2| Consultas de sequimento TMR | 25 min.
2
o
IS
ing
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Workflow IMRT - Préstata
VARIAVEIS DO WORKFLOW

RH
Ndmero Tinologia Tempo da Tempo da Numero de Frequéncia da Tempo ao longo Tempo ao longo do
polog actividade tipologia do RH ocorréncias actividade do tratamento tratamento * RH
2 Acolhimento da equipa de Enfermagem 1’E 20 20 1 L Slfrequéncia 20 20
S E._1 2 21 _Shequenca _
< 12 Constilta clinica 1MR _ | 25 25 1 25 25
- ______
:>(( Acolhimento da equipa de radioterapia 1 TR 15 15 1 15 15
— mm——— -
Prterg?;acaood Colocacao de 3 sementes fiduciais por US 1!MR J 30 30 1 | S/frequéncia J 30 30
Posicionamento |_ T TE : : "_ T } 27 1 |: : :Slfzeq_yéEcEx: :l_ T 27
Aquisicdo de imagens de CT/Aquisi¢do da imagem de referéncia 1,D 27 27 1 | Slfrequéncia 27 27

Aquisicao de imagens s
quisic 9 Posicionamento

Aquisicdo de imagens de RM

Slfrequéncia

Delineamento de estruturas lﬁ/ll‘«T B 190 190 1 D _S7fre_gu?engia_ - 190 190
i A il i | S-S |
Realizacao do planeamento inverso computorizado 1F 360 360 1 Slfrequéncia 360 360
LR EIGEREITITEE Andlise e aprovacéo da distribuicéo de dose 1MR | 8 8 1 , _ _Slfrequéncia _ | 8 8
,C_) Exportagédo do planeamento para o Lantis/ Registo dos dados geométricos e dosimétricos do tratamento 1 ) 5 5} 1 | Slfrequéncia 5 5
E Exportagdo/importacéo do tratamento para o fantoma e calculo da dose 1F 10 10 1 ! Slfrequéncia 10 10
<§( Verificacio do Verificag&o de dose através de um sistema independente de verificacéo das UM ahE 4 4 1 | 4 4
w Ianea§1ento 12 Autorizagé&o - aprovacéo do lantis de cada campo de tratamento 1F ) 15 15 1 | B 15 15
§ P 22 Autorizagao 1iF 4 4 1 q 4 4
p
o 1. Verificagdo de dose absoluta no isocentro
Irradiagdo da camara de ionizagédo 10 20 1 10 20
Leitura do valor em excel 1 1 1 il 1
Verificagdo do 2. Verificag@o do tratamento planeado em 3 cortes de interesse
planeamento Iradiag&o do fantoma homogénio cilindrico (filmes em 3 cortes) 2|F 10 20 1 10 20
Leitura dos 3 filmes 1'F 15 15 1 15 15
Andlise e comparacao dos filmes com os cortes definidos 1F 180 180 1 180 180
3. Verificagdo de dose planar para cada angulo de incidencia o
Simulagé&o o tratamento no LINAC e leitura da imagem planar no EPID 2F 16 32 1 _’ 16 32
Posicionamento - alinhamento do doente 2ITR 12 24 39 936
WEETERIGRPIETTSE Controlo de qualidade - EPID - Cone Beam 3D 2TR _ 5 10 39 390
Iradiag&o do doente 2 7 14 39 546
o
= Consultas de seguimento 1 15 15 8 120
N e e
> | 27 27 1 27
< TAC de controlo
g 32 semana de 9 A % 8 &
e Fuséo da TC antiga com a TC nova
Importacéo do plano aprovado para a nova TC 1F 10 10 1 10
Visualisagéo da distribuicédo de dose na nova TC
% Consultas de seguimento - 12 Fase 1IMR 25 25 6 Trimestral 150 150
% Follow up Consultas de seguimento - 22 Fase 1MR 25 25 30 Semestral 750 750
o Consultas de seguimento - 3% Fase 1'MR 25 25 0 Anual 0 0
o
1

Figura A9.2 Estudo e andlise do modelo de workflow IMRT para a neoplasia da préstata.
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Workflow IMRT da Mama
VARIAVEIS DO WORKFLOW

RH
3 o 5 Tempo a Tempo da tipologia Nimero de Frequéncia da Tempoaolongodo  Tempoao Iun*go do
Nimero Tipologia actividade . P L tratamento tratamento * RH
N do RH (minutos) ocorréncias actividade . .
(minutos) (minutos) (minutos)

o Acolhimento da equipa de Enfermagem 1 20 20 1 20 20

<

< 12 Consulta clinica 1IMR 25 25 1 25 25

3 o

:>(‘ Acolhimento da equipa de radioterapia 1,TR f‘ 15 15 1 15 15

Aquisicdo de imagens Sz cionamento I[ T _1|ER: : )T a0 40 1 =~ Sifrequénca | 40 ': 20
GHEE 9 Aquisicao de imagens de CT/Aquisicao da imagem de referéncia { 11D j 40 40 1 . 40 o 40

Delineamento de estruturas 1 :NIR : : ( 190 190 1 190 190
Realizagdo do planeamento inverso computorizado 1 'E : : i 720 720 1 I__ Sifrequéncia _ ! 720 720

Dosimetria Clinica Anélise e aprovacio da distribuicdo de dose MR 15 15 1 I Sifrequéncia ! 15 15
Exportacdo do planeamento para o Lantis/ Registo dos dados geométricos e dosimétricos do tratamento 1 'F_ o 10 10 1 f Slfrequéncia 1 10 10

Exportacdolimportacao do tratamento para o fantoma e calculo da dose 1'E 10 10 1 ' Slfrequéncia 10 10

e = Verificagdo de dose através de um sistema independente de verificacao das UM 1w ) 4 4 1 i glfr_eg_ué;cig T 4 4

—
VaiilEEe 1° Autorizagdo - aprovacao do lantis de cada campo de tratamento 11F | 10 10 1 | Sifrequéncia ! 10 10
planeamento " e e
2% Autorizagdo 11F | 4 4 1 ) Slfrequéncia ! 4 4

1. Verificacdo de dose absoluta no isocentro - cdmara de ionizacao
Irradiagao da cdmara de ionizagao 2IF 15 30 1 |_ _ Slfrequéncia | 15 30
Leitura do valor em excel TE _ 1 1 1 |_ _ Slfrequéncia | 1 1

Verificacio do 2. Verificagdo do tratamento planeado em 3 cortes de interesse

PLANEAMENTO

planeamento Irradiacao do fantoma homogénio cilindrico (filmes em 3 cortes) 2F —“ 15 30 1 15 30
=
Leitura dos 3 filmes 1:F_ _ 15 15 1 15 15
Andlise e comparagdo dos filmes com os cortes definidos W 180 180 1 180 180
3. Verificagao de dose planar para cada angulo de incidencia- o
Simulagdo o tratamento no LINAC e leitura da imagem planar no EPID 2IF ] 16 32 1 16 32
Posicionamento - alinhamento do doente 2TR 8 16 25 200 400
Tratamento Diario Controlo de qualidade - Sistema de Gating 2TR 5 10 25 125 250
Irradiagdo do doente 2TR 12 24 25 300 600
Enfermaria 1iE 10 10 25 250 250
[<} ——
5 Consultas de seguimento MR 15 15 5 75 75
w
= f TR 40 40 1 40 i 40
< I
5 TAC de controlo I.___“P__ __49__i 40 1 ________40___J 40
E EREIEDEICERTETET EIN Fusdo da TC antiga com a TC nova
Importacao do plano aprovado para a nova TC 11F | 10 10 1 10 10
Visualisacdo da distribuicdo de dose na nova TC
~ Consultas de seguimento - 1° Fase 1'MR 25 25 6 Semestral 150 150
5 R
= Follow up Consultas de seguimento - 2° Fase 1IMR | 25 25 60 Anual 1500 1500
S |
g Consultas de seguimento - 3 Fase 1 MR ) 25 25 0 Anual 0 0
e ——

Figura A9.3 Estudo e andlise do modelo de workflow IMRT para a neoplasia da mama.
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Anexo 10 Modelo Econdmico — Estimativa de custos inerentes a
realizacao de IMRT ao invés de 3D-CRT no Servico de Radioterapia em

estudo.

Para contabilizar a diferenca de custos inerentes a realizacao de IMRT, em vez da 3D-

CRT, foram contabilizados:

(1) Custos inerentes a diferenca da carga de trabalho dos RH intervenientes;
(2) Custos prevenidos com a diminuicdo da toxicidade para o carcinoma da

préstata e da mama.

A1.1 Custos associados a diferenca de carga de trabalho dos RH

intervenientes

Apo6s contabilizar o nimero de FTEs alocados para cada etapa do workflow, por técnicas
de 3D-CRT e IMRT (representados nas Figura 5.5, Figura 5.7 e Figura 5.9, para a C&P,
prostata e mama, respectivamente) chegou-se ao nimero de FTEs necessarios para
cada tratamento global de 3D-CRT e IMRT, assim como as diferencas entre ambas
(representados nas Figura 5.6, Figura 5.8 e Figura 5.10, para a C&P, prostata e mama,

respectivamente).

Visto que se possui o valor dos FTEs em pessoa-dia (1FTE=8horas de trabalho), calculou-
se o preco por 8 horas de trabalho, por tipologia de RH. Desta forma comecou-se por
calcular o valor monetario por cada hora de trabalho, a partir da grelha salarial mensal,
correspondente a um regime horario completo (40 horas/semana), considerando que
um més de trabalho corresponde a 173.33 horas (ver Tabela 4.1). O preco por cada dia
de trabalho encontra-se na Tabela A10.1 e o custo associado a diferenca de FTEs por

cada tratamento encontra-se na Tabela A10.2.

Tabela A10.1 Tabela salarial em regime de horario completo (40 horas/semana).

Tipologia de RH Salario mensal Preco/hora Precol/dia
Enfermeiro 1200 € 6,9 € 55,4 €
Técnico 1165 € 6,7 € 53,8 €
Fisico Médico 1750 € 10,1 € 80,8 €
Médico especialista 3378<€ 19,5€ 155,9 €
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Tabela A10.2 Custo associado a diferenca de FTEs por cada tratamento.

FTEs totais do

Tipologia de RH wor ké’g}” 3D- vglrzljﬁgxilsl\nd% (IMAREESRT) asggsit:do
Neoplasia de Cabeca e Pescoco
Enfermeiro 0.71 0.71 0 0€
Técnico de Radioterapia 1.51 2.16 0.65 35€
Dosimetrista 0.03 0.06 0.03 2€
Fisico Médico 1.08 2.69 1.6 130 €
Médico Radioterapeuta 0.96 1.10 0.15 23 €
Total: 189 €
Neoplasia da Préstata
Enfermeiro 0.04 0.04 0 0€
Técnico de Radioterapia 1.61 4.04 2.43 131 €
Dosimetrista 0.24 0.11 -0.13 -7€
Fisico Médico 0.05 1.41 1.36 110 €
Médico Radioterapeuta 2.56 2.65 0.09 14 €
Total: 248 €
Neoplasia da Mama
Enfermeiro 0.56 0.56 0 0€
Técnico de Radioterapia 1.82 2.80 0.98 53 €
Dosimetrista 0.48 0.17 -0.29 -16 €
Fisico Médico 0.05 2.20 2.15 174 €
Médico Radioterapeuta 4.11 4.07 -0.04 -6 €
Total 204 €

A10.2 Custos prevenidos com a diminuicao da toxicidade para a neoplasia

da préstata e da mama

Os custos associados a diminuicdao da toxicidade foram estimados a partir de taxas de

toxicidade obtidas num levantamento bibliografico. A partir da diferenca entre as

respectivas taxas, calculou-se o nimero de doentes que é necessario tratar com IMRT,

para prevenir um caso de toxicidade (NDT), com recurso a equacao 4.1 (que se

encontra a seccao 4.2.3), os resultados encontram-se na Tabela A10.3.
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Tabela A10.3 NDT de acordo com as taxas de toxicidade para a neoplasia da préstata e da

mama.
Taxa de toxicidade 3D-CRT IMRT NDT

Neoplasia da Prostata

Taxa de toxicidade rectal tardia [89] 0.14 0.04 10

Neoplasia da Mama

Efeitos agudos (Grau=2)[88]:

Dermatite 0.85 0.41 3
Edema 0.28 0.01 4
Hiperpigmentacao 0.5 0.05 3

Efeitos tardios (Grau=2)[88]:
Edema 0.25 0.01 5

Na Tabela A10.4 encontram-se o numero de doentes que é necessario tratar com IMRT,
para prevenir um caso de toxicidade, que tem um respectivo custo associado por
tratamento. O custo de um tratamento de toxicidade rectal tardia foi estimado em $2
346 (equivalente a 1 688 €), considerando que a mediana da terapéutica teve a
duracao de um ano [89]. O custo estimado para um tratamento da toxicidade aguda e
tardia da neoplasia da mama foi estimado no Anexo 6. Considerou-se, também, que
uma mulher pode manifestar mais do que um efeito adverso em simultaneo, portanto
para a neoplasia da mama, assumindo-se um NDT mediano igual 4, com um custo de 1
265 €.

Tabela A10.4 NDT e custo de cada caso de toxicidade considerados no modelo econémico.

Custo de cada
Taxa de toxicidade NDT caso de

toxicidade
Neoplasia da Prostata

Taxa de toxicidade rectal tardia [89] 10 1688 €

Neoplasia da Mama

Efeitos agudos (Grau=2)[88]:

Dermatite 3 965.25 €
Edema 4 3.58€
Hiperpigmentacao 3 288.60 €

Efeitos tardios (Grau=2)[88]:
Edema 5 7.16 €
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Desta forma, tendo em conta o custo dos RH associado a diferenca de FTEs por cada
tratamento (Tabela A10.2) e o custo prevenido pela diminuicdo da taxa de toxicidade, a
realizacao da IMRT, pode implicar um aumento de 79.2 €/tratamento a neoplasia da
prostata e uma diminuicdo de 112.25 <€/tratamento a neoplasia da mama,
comparativamente com a técnica conformacional. Na Tabela A10.5 encontra-se

resumidamente o modelo econémico.

Tabela A10.5 Modelo Econémico.
Custo de cada caso de Custo dos RH/ NDT

Neoplasia  NDT toxicidade o O s Total
Préstata 10 1688 € 2480 € - 792€110
tratamentos
449 € 4
Mama 4 1265€ 816 € * /
tratamentos
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