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RESUMO

DESENVOLVIMENTO E AVALIACAO DE UM SISTEMA DE FUSAO DE
IMAGENS PARA CORRECAO DO POSICIONAMENTO DO PACIENTE EM
RADIOTERAPIA DE REGIAO PELVICA

Autor: CRISTINA DUARTE ALMEIDA

Orientador: Profa. Dra. Lourdes Mattos Brasil
Coorientador: Prof. Dr. Cristiano Jacques Miosso
Programa de Pés-Graduacdo em Engenharia Biomédica
Brasilia, Fevereiro de 2013.

O Planejamento da radioterapia € tradicionalmente baseado na Tomografia
Computadorizada (TC) para obtencdo de imagens das areas alvo, que sdo entdo analisadas
para determinacdo da dosagem de radiacdo. A eficiéncia do tratamento, em seguida,
depende da reprodutibilidade da posicdo em que o paciente estava quando as imagens de
TC foram realizadas. Neste trabalho € proposto e avaliado um processo de fusdo da
imagem que ajuda os médicos radio-oncologistas no sentido de comparar a posicao atual
do paciente através da imagem portal com a imagem reconstruida digitalmente através do
sistema proposto de planejamento, e com isso estimar 0s erros de posicionamento e 0sS
deslocamentos de correcdo necessarios. O sistema foi desenvolvido no Hospital
Universitéario de Brasilia. Neste sistema, a imagem radiogréfica digital (imagem portal) é
adquirida de cada paciente, antes do tratamento radioterapico. A imagem portal é entdo
fundida com wuma radiografia digital reconstruida permitindo as correcdes de
posicionamento. O sistema demonstrou precisdo na determinacdo dos deslocamentos a
partir da fusdo, tendo sido constatada maior concordancia entre 0s usuarios sobre o
posicionamento do paciente quando comparada a fusdo com a andlise visual. As variancias
observadas foram em média no eixo lateral de 0,0172, longitudinal de 0,0267 e vertical de
0,0405. Obtidas com o sistema de fusdo, com p-valor de 0,0877 na lateral; 0,0106 no
longitudinal e 0,0930 no vertical. Os resultados sugerem uma melhoria, mesmo sem um
dispositivo eletronico de imagem portal, utilizando uma solugdo de baixo custo, com um
software livre e um algoritmo simples de fusdo de imagens.

Palavras-chaves: Radioterapia, posicionamento do paciente, fusdo de imagens, imagem
portal.



ABSTRACT

DEVELOPMENT AND EVALUATION OF A IMAGE FUSION SISTEM FOR
CORRECTION OF PATIENT POSITIONING IN RADIOTHERAPY OF PELVIC
REGION

Author : Cristina Duarte Almeida

Supervisor: Dr. Lourdes Mattos Brasil

Co-supervisor: Dr. Cristiano Jacques Miosso

Post-Graduation Program in Biomedical Engineering — Qualify of Master Degree
Brasilia, February of 2013.

Radiotherapy planning traditionally uses Computed Tomography (CT) to obtain images
from the target areas, which are then analyzed in order to determine the needed radiation
doses. Following the planning stage, the treatment efficacy depends on the reproducibility
of the patient position when the doses are applied, as compared to the position when the
CT scans were performed. This work proposes and evaluates an image fusion method
for assisting radio-oncologists doctors to analyze the patient position when the portal
image is acquired, as compared to the position during the acquisition of the digitally
reconstructed image. The proposed planning system thus estimates the positioning errors
and indicates the necessary corrections, which are then verified by the health professionals
in charge. The system was developed at the University Hospital of Brasilia. In this system,
the digital radiographic image (portal image) is acquired from each patient before the
radiotherapy sessions. The portal image is then fused with a digitally reconstructed
radiography, so that placement corrections can be conducted. The system has
demonstrated precision in the determination of the displacements from fusion, and the
users had greater concordance about the positioning of the patient compared to fusion
with visual analysis. The variances observed were, in average: 0.0172 in the lateral axis,
in longitudinal axis 0.0267 and 0.0405 in vertical axis. The variances obtained with the
fusion system, with p-value of 0.0877 to the lateral axis; 0.0106 in longitudinal axis and
0.0930 in the vertical axis. The results suggest an improvement, even without an electronic
portal imaging and using a low-cost solution, with free software and a simple algorithm
for image fusion.

Key-words: Radiotherapy, patient position, image fusion, portal image.
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1.INTRODUCAO

1.1 Contextualizacdo e formulacéo do problema

A radioterapia externa ou teleterapia € uma modalidade de tratamento utilizada
majoritariamente em oncologia, e que tem por objetivo destruir células doentes, através do
emprego de radiacdo ionizante, e a0 mesmo tempo poupar ao maximo as células sadias que
ndo precisam ser irradiadas. Com o avanco da informatica e as evolugdes das pesquisas na
area de planejamento computacional, surgiu a técnica de Radioterapia Conformacional
Tridimensional, caracterizada por moldar o feixe as caracteristicas geométricas de cada

tumor, nos varios angulos de irradiacdo possiveis (BOMFORD, 2003).

Na Radioterapia Conformacional Tridimensional utiliza-se sistemas de
planejamento, que s&o softwares utilizados para delineamento de 6rgdos e célculo de
tratamentos em radioterapia. Mais especificamente, o sistema de planejamento possibilita a
definicdo precisa das estruturas de interesse (alvo e é&reas sadias), demonstra a
melhor distribuicdo geométrica dos campos de tratamento, permite alcancar maior precisao
do calculo da dose distribuida e ajuda a avaliar a dose nas estruturas (alvo e areas sadias)
envolvidas naquele planejamento. O volume a ser irradiado é determinado em uma
imagem tomogréafica, o planejamento do tratamento é realizado com base no
posicionamento do paciente durante a aquisi¢cdo da imagem tomografica. E para garantir
que o volume alvo esteja dentro do campo de radiacdo e que os 6rgdos de risco estejam
devidamente protegidos durante o tratamento, a imagem portal é adquirida e comparada
com a Digitally Reconstructed Radiography (DRR) do sistema de planejamento (SCAFF,
2001).

A imagem portal é uma radiografia da regido a ser tratada. Esta radiografia pode ser
convencional, usando filme oncologico, ou digital. J& o DRR ¢é a imagem que foi
reconstruida digitalmente pelo sistema de planejamento a partir da analise combinada de
todos os cortes tomogréaficos realizados daquela determinada area a ser tratada. O DRR
corresponde a posicdo pretendida do paciente e é utilizada como referéncia ao analisar a
imagem de portal. Diferentes estudos indicam que a comparacdo entre o0 DRR e a imagem
portal pode levar a conclusdes muito diferentes, quando a avaliagdo € feita de forma
subjetiva (visual) e por diferentes observadores (BISSETT e BOYKO, 1995). A Figura 1

exemplifica uma imagem portal e a correspondente imagem DRR.
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Figura 1 - Imagem portal e imagem DRR da regido pélvica (HUB, 2011).

Para evitar esta variagdo significativa, uma forma mais préatica e estavel de verificar
a posicdo do paciente é o uso do o Eletronic Portal Image Device (EPID) que é um
dispositivo eletronico de imagem portal. Em alguns sistemas comerciais, o dispositivo
captura o sinal, adquire a imagem e a envia para um computador, que realiza a fusdo
automatica da imagem portal e do DRR. O dispositivo encontra-se acoplado ao acelerador
linear, mas nem todo acelerador linear possui este dispositivo (GREER e PHILLIP, 1999).

A Figura 2 exemplifica um acelerador linear acoplado com um EPID.

> A

Figura 2 - Acelerador Linear Primus com Eletronic Portal Image Device (EPID)

(Adaptado de RAVINDRAN, 2007).
Quando um EPID ndo estiver disponivel, a avaliacdo de posicionamento do
paciente antes do tratamento baseia-se normalmente numa observacao puramente visual do
filme de verificagdo, a imagem portal com o DRR. O médico radio-oncologista observa o
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centro na imagem portal e as estruturas anatdmicas e visualmente avalia se estdo de acordo
com a imagem DRR (SCAFF, 2001).

A fim de substituir o EPID e atingir 0 mesmo resultado a um custo inferior, o
departamento de radioterapia do Hospital Universitario de Brasilia (HUB) alterou o
procedimento de avaliacdo da imagem portal. O novo sistema permite detectar para
corrigir os erros de posicionamento utilizando a fusdo das imagens. Desta forma, o médico

radio-oncologista realiza a fusdo entre 0 DRR e a imagem portal antes do tratamento.

Diante do exposto, este trabalho apresenta a implantacdo do novo sistema de
avaliagdo das imagens portais, com o objetivo de diminuir os erros nos posicionamentos
dos pacientes em tratamento de radioterapia. O meétodo aqui abordado é baseado no

processamento de fusdo das imagens DRR e portal.
1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo geral

Este trabalho tem por objetivo principal desenvolver e implementar o sistema de fusdo de
imagens para processamento de imagens portais na realizacdo de correcBes no

posicionamento de pacientes que estejam realizando tratamento de radioterapia externa.

1.2.2 Objetivos especificos

Os objetivos especificos deste trabalho podem ser detalhados segundo dois (2) aspectos ou

areas de interesse: Fisica Médica e Processamento de Imagens.

Quanto a Fisica Médica, este trabalho se propde a:

e Auvaliar os deslocamentos da mesa de tratamento;

e Avaliar a exatiddo do sistema de fusdo nas medigcbes dos deslocamentos
translacionais;

e Determinar as variag0es das medicOes realizadas com o sistema de fusdo por
diferentes observadores;

e Implantar o sistema proposto de fusdo de imagens que possa ser utilizado na
avaliacdo da imagem portal no departamento de radioterapia do HUB.

e Auvaliar o impacto da utilizagdo do sistema de verificacdo na rotina de trabalho;

16



Quanto a area de Processamento de Imagens este trabalho se propde a:

e Utilizar um programa de processamento de imagem para realizar a fusdo das
imagens;

e Realcar o contraste na imagem portal adquirido pelo sistema de radiografia
computadorizada;

e Utilizar técnica de processamento de imagem para localizar automaticamente o

centro das imagens e obter o ajuste de rotagéo da imagem portal.

1.3. Revisao da literatura

A pesquisa bibliogréafica realizada neste trabalho adotou livros, monografias, teses, e
artigos de fontes especializadas tais como: o Institute of Electrical and Electronics
Engineers (IEEE), a National Library of Medicine PubMed (NLM), a Universidade de Sao
Paulo (USP), Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES),
Medical Physics (MEDPHYYS).

O IEEE, uma organizacdo profissional sem fins lucrativos, mantém uma série de
materiais com o intuito de difundir conhecimento no ramo da engenharia elétrica e de
eletrbnica, da computacdo e afins. Na base do IEEE foram localizados 3 resultados para a
pesquisa por trabalhos relacionados ao tema “Image Fusion Portal Radiotherapy” e 75
resultados alterando a pesquisa para o tema “Radiotherapy Verification”.

Em um dos trabalhos, o tema de Riefenstahl (2006) propde um método para
analisar e visualizar o movimento do paciente durante a radioterapia. Os parametros de
movimento séo derivados a partir de dois modos de imagem, através de um sensor dptico e
de um dispositivo eletrénico de imagem portal que estdo sincronizados. Merecem destaque
os trabalhos de Krell et al (1997) e Van Herk (2000), cujos estudos tém 0 mesmo interesse
em verificar se 0 paciente esta na posi¢ao correta para o tratamento radioterapico.

O PubMed ¢é mantido pela National Library of Medicine (NLM), e disponibiliza
material publicado em revistas de grande circulacdo na area médica. Foram localizados 33
registros para a busca por “Image Fusion Portal”. Um estudo interessante ¢ o de Lattanzi
et al. (1998), que apresenta a técnica de simulagdo diaria na deteccdo do volume alvo no
caso do tratamento de prostata, onde o erro de posicionamento foi reduzido para 3 mm,

Nas bases bibliograficas nacionais consultadas foram localizados 125 resultados na
USP para o tema “Fusdo de Imagens Radioterapia”. Os trabalhos, em sua maioria, sdo

direcionados a area da salde ou ndo apresentam grande relevancia com o tema desta
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pesquisa, sendo Ros (2006) o trabalho mais proximo do tema aqui abordado, associado a
ideia da fusdo de imagens no sistema de planejamento radioterapico.

O Portal de Periddicos da CAPES foi langado em novembro de 2000 e € uma das
maiores bibliotecas virtuais do mundo, reunindo contetdo cientifico de alto nivel
disponivel a comunidade académico-cientifica brasileira. Na base da CAPES foi possivel
localizar pouco material afim ao objeto de estudo dessa pesquisa. Com o tema “Imagem
Portal Radioterapia”, foram localizados 3 resultados, sendo um deles o estudo de Moura
(2008), que comenta o método que permite quantificar a variacdo dos parametros fisicos do
EPID no tempo e a sua correlacdo entre o desgaste e a sua utilidade clinica. Porém, quando
o tema da pesquisa foi “Radiotherapy verification”, foram localizados 14.154 estudos.
Dentre os 40 primeiros estudos desta pesquisa, 0 estudo de Langmack e Goss (1999)
comenta sobre a importancia da imagem portal e a sua limitacdo devida a baixa qualidade
de imagem e & falta de contraste inerente as energias de megavoltagem.

A Medical Physics € o jornal cientifico oficial da Associacdo Americana de Fisica
Médica. Foram localizados 1801 registros para a busca por “Radiotherapy Verification”.
Alguns dos estudos demonstraram a relevancia da verificacdo do posicionamento do
paciente em tratamento de radioterapia, no trabalho de Bissonnette et al (2012) mostra que
0s sistemas guiados por imagens permitem a gestdo generalizada de variagdes geométricas
na configuracdo do paciente e do movimento dos o6rgdos internos. E fornece
recomendacdes consensuais para 0s protocolos de garantia de qualidade que garantem a

seguranca do paciente e fidelidade tratamento do paciente para tais sistemas.

Devido a grande variedade de assuntos associados ao objeto de estudo, foram
realizadas outras pesquisas nas bases de dados citadas, de modo a identificar trabalhos nas
seguintes areas de conhecimento: radioterapia, fusdo de imagem e imagem portal. Os
dados dos artigos sdo bem sugestivos e interessam ao tema deste trabalho, ou seja, a
maioria faz referéncia a verificagdo do posicionamento do paciente em radioterapia, a
pesquisa reuniu material suficiente para os objetivos deste trabalho. As publicacfes foram
utilizadas na atualizacdo da pesquisa bibliografica para o embasamento tedrico da

pesquisa, além de outras referéncias obtidas em pesquisas anteriores.
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1.4 Organizacéo do trabalho

O trabalho foi dividido em seis capitulos, que podem ser divididos em quatro topicos
principais, onde o primeiro faz a introducéo e contextualizagdo do problema, o segundo faz
a andlise tedrica da radioterapia e processamento de imagem; o terceiro topico apresenta a

aplicacdo da metodologia e quarto os resultados obtidos durantes os testes.
Os capitulos podem ser resumidos da seguinte forma:
¢ O primeiro capitulo faz a introducgdo e contextualizacdo do problema;

¢ O segundo capitulo apresenta a analise tedrica da radioterapia e teleterapia, 0
avanco da tecnologia com o uso de radiografia computadorizada, o uso de
imagens médicas com aplicacdo de fusdo de imagens e a teoria de processamento

de imagem:
¢ O terceiro capitulo detalha a metodologia e ambiente do estudo;
¢ O capitulo quatro descreve os resultados obtidos através dos testes realizados;

¢ O capitulo cinco discute os pontos de maior importancia envolvendo o tema deste

estudo e apresenta as conclusdes finais do trabalho;

e Por fim, o capitulo seis apresenta o trabalho futuro que pode ser desenvolvido a
partir das sugestdes, decorrentes dos resultados dos testes apresentados neste

trabalho.
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2. FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 Radioterapia

A Radioterapia € um método de tratamento que emprega feixes de radiagdes ionizantes a
fim de produzir alteragdes fisico-quimicas nos componentes celulares. O método € capaz
de destruir células tumorais. As radia¢fes ionizantes sdo eletromagnéticas ou corpusculares
e carregam energia. Ao interagirem com os tecidos, ddo origem a elétrons rapidos que
ionizam o meio e criam efeitos quimicos como a hidrolise da 4gua e a ruptura das cadeias
de DeoxyriboNucleic Acid (DNA). A morte celular pode ocorrer entdo por variados
mecanismos, desde a inativacdo de sistemas vitais para a célula até sua incapacidade de
reproducdo (JUVER, 2009).

A resposta dos tecidos as radiacbes depende de diversos fatores, tais como a
sensibilidade do tumor a radiacdo, sua localizacdo e oxigenacdo, a qualidade e a
quantidade da radiacdo e o tempo total em que ela é administrada. Para que o efeito
bioldgico atinja 0 maior nimero de células neoplésicas e a tolerancia dos tecidos normais
seja respeitada, a dose total de radiacdo a ser administrada é habitualmente fracionada em
doses didrias iguais. A velocidade da regressdo tumoral representa o grau de sensibilidade
que o tumor apresenta as radiacdes. Depende fundamentalmente da sua origem celular, do
seu grau de diferenciacdo, da oxigenacdo e da forma clinica de apresenta¢do. Em principio,
0s tumores radiossensiveis sdo, em sua maioria, radiocuraveis. Entretanto, alguns se
disseminam independentemente do controle local e outros apresentam sensibilidade tdo
proxima a dos tecidos normais, que esta impede a aplicacdo da dose de erradicacdo. A
curabilidade local so € atingida quando a dose de radiacdo aplicada € letal para todas as
células tumorais (HALL, 2006).

A quantidade de radiacdo liberada para destruir o tumor é frequentemente limitada
pelos riscos de danos aos tecidos sadios vizinhos. Uma dose pré-calculada de radiagdo é
aplicada, em um determinado tempo, a um volume de tecido que engloba o tumor,
buscando erradicar todas as células tumorais, com o menor dano possivel as células
normais circunvizinhas, a custa das quais se fard a regeneracdo da &rea irradiada
(WITHERS, 1992). Como a radioterapia é um método de tratamento local e/ou regional,
pode ser indicada de forma exclusiva ou associada aos outros métodos terapéuticos. Em
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combinagdo com a cirurgia, também poderd ser indicada antes, durante ou logo apds a
quimioterapia (HALL, 2006).

A radioterapia pode ser paliativa, com o objetivo do controle local do tumor
primario, ou de metastase(s), sem influenciar a taxa da sobrevida global do paciente.
Geralmente, a dose aplicada é menor do que a dose maxima permitida para a area. Podera
ser também antiélgica para diminuir ou eliminar a dor e anti-hemorrégica, método indicado
para pacientes com o sangramento capilar tumoral de intensidade volumosa (JUVER,
2009).

2.2 Teleterapia

A Teleterapia emprega uma fonte externa, colocada a distancia do paciente, através de um
aparelho emissor de radiacdo. Por esta razdo, também é conhecida como radioterapia
externa e representa a modalidade mais comum de tratamento radioterapico. Sua aplicacédo
¢ ambulatorial e dependerd do tipo do cancer e da profundidade na qual se encontra o
tumor. O equipamento utilizado nesse tipo de tratamento normalmente é o acelerador
linear, bomba de cobalto ou um aparelho de ortovoltagem. A teleterapia foi introduzida na
pratica médica no inicio do século e se expandiu na década de 30 devido ao
desenvolvimento dos aparelhos de radioterapia convencional com alta energia, permitindo
o0 tratamento de tumores mais profundos. Os aceleradores lineares podem emitir, além de
raios-X, feixes de elétrons com varias energias (SCAFF, 1997). A Figura 3 ilustra um

equipamento de radioterapia, um acelerador linear.

Figura 3 - Equipamento de radioterapia, um acelerador linear (HUB, 2011).
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Num acelerador linear, elétrons produzidos por um filamento aquecido séo ejetados
para dentro de uma estrutura aceleradora. Ao deixar a estrutura aceleradora, colidem com
um alvo, produzindo tanto um espectro com componentes continua
(Efeito Bremsstrahlung, ou radiacdo de freamento) e discreta (radiacdo caracteristica do
alvo). A estrutura aceleradora é composta por um guia de ondas e cavidades ressonantes
que transportam a onda eletromagnética produzida pela magnetron ou klystron e
transferem, gradualmente, sua energia para o elétron, acelerando-o em direcdo ao alvo

(SCAFF, 1997). A Figura 4 demonstra a liberacdo do feixe de radiacdo de um acelerador

linear.
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Figura 4 - Esquema de um acelerador linear, (1) Fonte de elétrons,
(2) Alvo, (3) Feixe de elétrons ou fotons, (4) Mesa de tratamento (SCAFF, 1997).

Associada ao acelerador ha uma mesa onde é posicionado o paciente e que apresenta
quatro (4) graus de liberdade: vertical, longitudinal, lateral e rotacional. O braco do
acelerador pode girar em torno da mesa. Na Figura 5 segue 0 esquema dos movimentos da

mesa de tratamento e da coluna do equipamento chamado de gantry.
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Figura 5 - Movimentos da mesa de tratamento e gantry (HUB, 2012).

2.3 Planejamento e tratamento

O planejamento radioterapico é realizado através da determinacdo de alguns fatores, como
0 posicionamento do paciente, 0s acessorios, imobilizadores, a definicdo do volume a ser
irradiado e a definicdo de dose. E elaborado, no planejamento radioterapico, um conjunto
de procedimentos para homogeneizar a dose prescrita no volume a ser tratado (SCAFF,
1997).

O paciente deve ser colocado na posi¢do de tratamento o mais confortavel possivel.
Para tanto, utilizam-se eventualmente apoios (cervicais, torax, membros, etc.) e fixadores
como mascaras para tumores do cérebro ou da cabeca e pescoco, ou de outras partes do
corpo. A simulacdo de tratamento € a determinacdo e/ou a identificacdo do volume alvo e
dos orgdos criticos, através de metodos de imagem, com o paciente em posi¢do para o
tratamento. Para realiza-la, utiliza-se um equipamento de raio-X, um simulador
convencional, o proprio equipamento de tratamento, ou pelo uso de um equipamento de
tomografia computadorizada (PEREZ, 2004).
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Em radioterapia, torna-se obrigatdria uma localizacdo precisa do volume a ser
irradiado, para que os niveis pré-estabelecidos de dose sejam homogéneas dentro desse
volume determinado e que estruturas sadias circunvizinhas a ele recebam a menor dose
possivel. Apds obtencéo dos cortes tomograficos ou mesmos das imagens radiograficas do
paciente, deve-se marcar os contornos dos volumes. Estas sdo recomendacfes dos
relatérios nimeros 50 e 62 da International Commission on Radiation Units (ICRU), que
definem e descrevem esses varios volumes alvo e 6rgédos de risco (ICRU, 1993). H& mais
de 80 anos o ICRU estabeleceu padrfes internacionais para as unidades de radiacédo e de
medicdo. Com isso, essa comissao internacional define alguns conceitos para determinar 0s

volumes de tratamento, isto é:

e A area de maior concentracdo de células tumorais, clinicamente visivel, também
conhecido pela sigla Gross Tumor Volume (GTV) € o volume palpéavel ou visivel
do tumor. Esse volume corresponde a parte da doenca onde existe a maior
concentracdo de células malignas. Se o tumor foi removido cirurgicamente, o
GTV nédo pode ser definido. A delimitacdo do GTV é baseada na anatomia
topogréafica e em consideragdes bioldgicas, sem levar em conta os fatores técnicos
do tratamento;

¢ O volume alvo é conhecido por Clinical Tumor Volume (CTV), e corresponde ao
volume de tecido que contém um GTYV visivel e/ou doenca maligna microscopica
subclinica. O desenho do CTV é baseado em consideracfes anatdbmicas e
topogréficas, desconsiderando-se 0 movimento do paciente e dos érgaos, ou
fatores técnicos (localizacdo). A doenca subclinica pode ser considerada como a
disseminacdo presumida da doenga, como por exemplo, os linfonodos regionais.
Na préatica, o delineamento do CTV consiste em varios fatores, como a historia
natural da doenca, a capacidade de invasdo do tumor, e seu potencial de

disseminacéo para as regides linfonodais;

¢ O volume tratado denomina-se de Planning Target Volume (PTV), e inclui 0 GTV
e 0 CTV, e também é acrescido por uma margem de seguranca que permite
ajustes de incertezas, tolerancias do equipamento de tratamento e movimentos dos
orgédos. O PTV tem o formato geomeétrico parecido com o do CTV, s que € maior
em escala para assegurar que todos os tecidos inclusos no CTV estéo recebendo a
dose prescrita;
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e A margem interna foi definida para levar em consideracdo as variacGes do
tamanho, forma e posicdo do CTV em relacdo a pontos de referéncia anatdmica
(isto é, movimentacdo devido ao enchimento do estdbmago, bexiga, movimentos
devido a respiragdo etc) e a Margem de Set-up (posicionamento) é adicionada para
levar em consideracdo as incertezas devidas ao posicionamento do paciente. Com
isso, foi criado pelo ICRU no relatorio (62) o Internal Target Volume (ITV), onde
0 volume tratado é a soma do CTV coma margem interna, isto é, o CTV com as
margens devido a sua variacdo da posicdo e formato. Logo, o PTV é igual ao CTV

somado pela Margem Interna e pela Margem de Set-up.

A Figura 6 representa um esquema dos volumes de tratamento de acordo com o

/ Volume Irradiado \ / Volume Irradiado \

ICRU.

Volume de Tratamento Volume de Tratamento
PTV
PTV
ITV

\\ //\\ //

Figura 6 - Volumes de tratamento de acordo com o ICRU 50 e 62 (Adaptado de ICRU,
1999).

Todos os 6rgdos e tecidos sadios que estdo proximos ou dentro destes volumes sédo
considerados de risco, ja que neles a sensibilidade a radiagdo pode influenciar
significativamente o planejamento e/ou a dose prescrita. Essa sensibilidade a radiagéo varia
com o tipo histologico e volume do tumor. Esses aspectos, somados a inten¢do do
tratamento, determinam o uso de diferentes doses totais (SALVAJOLI, 1999).

No planejamento conformacional 3D, € possivel visualizar e delinear as estruturas, a
doenca e os 6rgaos de risco. E possivel ainda definir geometrias de planos para poupar 0s
Orgdos sadios e maximizar a dose na area tumoral, para posteriormente avaliar a relacdo

dose/volume para cada area de interesse (SCAFF, 1979). Este planejamento é chamado de
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conformacional 3D porque séo utilizadas as imagens em trés (3) dimensfes com auxilio da
tomografia computadorizada. A Figura 7 representa um planejamento de prostata com

quatro (4) campos.

Figura 7 - Planejamento radioterapico de prostata com quatro (4) campos (HUB, 2011).

Depois de planejado, o tratamento de radioterapia sera realizado de maneira
sequencial. O fracionamento € a determinacdo da dose por fracdo, o nimero de fracdes, e
sua frequéncia. A fracdo € a dose resultante da composi¢do de campos utilizados para tratar
determinado volume, em cada sessdo. O numero de campos varia, em geral, de um (1) a
seis (6), por fragdo. Quando mdltiplos, sdo dispostos com diferentes angulacdes (paralelos
e opostos, angulados entre si ou mesmo néo coplanares), para permitir uma liberagdo mais
uniforme da radiacdo. A fim de proteger areas que ndo devem receber radiacdo, a forma
dos campos, deve ser as vezes irregular, necessitando da confeccdo de blocos de protecéo
ou da utilizagdo de multi-ldaminas o Multileaf Collimator (MLC), sdo laminas normalmente
de tungsténio que se movem de forma independente para dentro e para fora do caminho do
feixe de radiagdo, desta forma o feixe é fornecido conformacionado com o volume de
tratamento (PEREZ, 2004).
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2.4 Fantoma

O fantoma é um objeto simulador muito utilizado no controle de qualidade de
equipamentos para radiodiagnosticos e existem diferentes tipos de fantoma. Sua
composicao simula ou imita o tecido biolégico humano, e é constituido de materiais que
tenham propriedades semelhantes ao tecido humano, como atenuagdo e velocidade de
propagacdo do som. Os fantomas podem ser constituidos a base de agar e glicerina,
parafina em gel, além de outros materiais, conhecidos como fantomas fisicos, e também
podem ser obtidos através de reacdes quimicas, conhecidos como fantomas quimicos.
Também pode ser confeccionado com materiais bioldgicos de animais mortos (BAMBER
e HILL, 1979) ou ser confeccionado de forma sintética (MADSEN et al, 1978). Eles sdo
encontrados a venda no mercado, tendo um custo relativamente elevado, comparado aos
valores referentes a aquisicao dos materiais para confeccdo do fantoma. A Figura 8 mostra
um fantoma que simula um térax feminino e a Figura 9 mostra um fantoma que simula a

regido pélvica feminina e o térax masculino.

Figura 8 - Fantoma simulador do térax feminino (PNWX, 2013).
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Figura 9 - Fantoma simulador da pelve feminina e térax masculino (PNWX, 2013).

2.5 Radiografia computadorizada

No tratamento de radioterapia, € comum o uso de filmes para a realizacdo das imagens
portal. Estes filmes podem ser convencionais ou do tipo oncoldgico. Alternativamente,
utiliza-se a radiografia computadorizada, isso quando o departamento de radioterapia ndo
possui um Eletronic Portal Image Device (EPID). Nos dltimos anos, o sistema de
deteccdo analogico tela filme utilizado nas imagens radiogréficas convencionais vém sendo
substituido pelas placas de fosforo fotossensivel Photostimulable Storage Phosphor (PSP)
do sistema conhecido como Radiografia Computadorizada ou Computed Radiography
(CR) (AGFA, 2001). O cassete é representado na Figura 10.

Figura 10 - Cassete do tipo oncoldgico tecnologia CR (HUB, 2011).
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Neste sistema, a placa de fésforo armazena a energia dos raios-X transmitidos pelo
paciente criando uma imagem latente que consiste em elétrons armadilhados dentro da
estrutura dos cristais da placa. Esta energia armazenada € liberada quando a placa passa
por uma leitora que faz a sua varredura utilizando um feixe de radiacéo laser. A leitura das
informagdes é realizada com um feixe de laser de comprimento de onda préximo ao
vermelho, que excita as moléculas dos cristais de forma provocar a emissdo da energia
armazenada por meio de radiacdo eletromagnética com comprimento de onda menor que 0
usado na varredura (luz verde, azul ou ultravioleta). O processo € denominado processo de
luminescéncia foto-estimulada (WILLIS, 1996). A Figura 11 representa 0 processo de
leitura de um Imaging Plate (IP).
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Figura 11 - Processo de leitura do CR (WILLIS, 1996).

A intensidade da luz emitida é proporcional a quantidade de raios-X absorvidos pela
placa. A luz emitida pela placa é coletada por um sistema de fibras oticas e ¢é filtrada para
remover a luz de estimulacdo (laser) espalhada. Um tubo fotomultiplicador é usado para
converter a luz em sinal elétrico que, por sua vez, é amplificado e digitalizado por um
Analog-to-Digital Converter (ADC) e armazenado em uma matriz digital. Uma analise da
imagem dos dados digitais brutos adquiridos localiza as areas pertinentes da imagem util e,
conforme a regido anatdmica selecionada gera uma escala de tons de cinza que imita a

aparéncia de um filme anal6gico (WILLIS, 1996).
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2.6 Imagem portal

A radiografia ou imagem portal é a imagem do campo de tratamento. Esta imagem é
frequentemente denominada filme de localizagéo ou filme portal, como mostra a Figura 12.
Ela pode ser usada para ajustar os limites do campo de tratamento, o isocentro do paciente
ou para verificacdo dos blocos de protecdo (BEN, 2001).

A imagem portal é utilizada para avaliar a precisdo do posicionamento do paciente
em tratamento de radioterapia. Geralmente, os erros de colocacdo do campo sao
identificados pela observacdo visual, sendo que a comparacdo € feita entre DRR e a
imagem portal. O objetivo é verificar a posicdo do campo de tratamento e a localizacdo do
isocentro. Com isso, € possivel identificar se ha erro no posicionamento do paciente (VAN
HERK, 2000).

Figura 12 - Imagem portal para visualizar o campo de tratamento da regido do térax e do
pescoco (HUB, 2012).
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2.7 Fuséo de imagens

A analise de imagens de diferentes modalidades tornou-se um topico importante para o
diagnostico medico. A fusdo de imagem promove um melhor diagndstico, planejamento
cirargico e radioterapico. Mas a fusdo de imagens médicas ¢ uma tarefa complexa, pois
cada modalidade de imagem tem sua prépria natureza, formada por principios fisicos
diferentes (ARDEKANI et al., 1995).

Técnicas de radioterapia exigem técnicas de processamento de imagens que
definam da melhor forma possivel o GTV e o CTV. A tomografia computadorizada possui
uma relacdo clara entre unidades Hounsfield e densidade eletrOnica, e apresenta
simultaneamente boa resolucdo e constancia da geometria. Outras modalidades podem
definir melhor o GTV e inclusive acrescentar informacdo sobre o CTV (anatdmica e
funcional) (ROS, 2006). Na Figura 13 € apresentada a fusdo de um exame de tomografia
computadorizada de cranio com a ressonancia magnética de cranio do mesmo paciente.

Esta fusdo de imagem tem o objetivo de evidenciar o GTV e o CTV para ser desenhado

pelo médico radio-oncologista.

Figura 13 - Fusédo de Imagem TC e RM (HUB, 2012).

A fusédo das informag0es contidas nas imagens pode ser realizada em imagens de
diferentes dimensfes. No método bidimensional 2D as imagens séo alinhadas assumindo
que foram adquiridas no mesmo plano. J& o método tridimensional 3D considera uma
imagem tomogréfica, por exemplo, ndo como um conjunto de cortes individuais, mas sim
um conjunto de dados volumétricos. A primeira etapa para o processo de integracdo é

realizar um alinhamento espacial das imagens, com a transformacdo das coordenadas de
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uma imagem para outra, seguido pela fusédo de imagens que apresenta visualmente as
informacdes das modalidades envolvidas (BOURNE, 2009).

2.8 Ferramentas de processamento de imagem

O interesse no método de processamento de imagem digital decorre de duas areas
principais de aplicacdo, na melhoria da informacéo visual para a interpretagdo humana e no
processamento de dados das cenas para percepcdo automatica através de maquinas. O
processamento de imagens digitais envolve procedimentos normalmente expressos de
forma algoritmica. Em funcdo disto, com excecdo das etapas de aquisicdo e exibicdo, a
maioria das funcdes de processamento de imagens pode ser implementada via software. O
uso de hardware especializado para processamento de imagens somente serd necessario
em situacOes nas quais certas limitacbes do computador principal (por exemplo, velocidade
de transferéncia dos dados através do barramento) forem intoleraveis (MARQUES e
VIEIRA, 1999).

Pode-se dizer que os fatores mais importantes que contribuem para a qualidade da
imagem médica sdo contraste, resolucdo espacial, ruido. Idealmente seria muito bom que a
imagem médica tivesse alto contraste, alta resolucdo espacial, e baixo ruido, no entanto,
eles ndo sdo independentes. Estes fatores afetam uns aos outros de formas complexas e
confusas. Se qualquer um contraste ou a resolucao espacial € muito baixo, ou se o ruido €é
demasiado alto, entdo esta imagem néo terd valor, pois ndo possui nenhuma informacéo
clinica que podera ser extraida. A resolucdo espacial esta relacionada a capacidade de
exibir separacdo fisica entre duas imagens. Para a imagem digital, a resolucdo espacial é
determinada pelo numero de pixels por area de imagem. O ruido de imagem é relacionado
como qualquer intensidade ou flutuagdes de cores ou niveis de cinza que tornam dificil
para visualizar o que se deseja (BOURNE, 2009).

O contraste € uma medida da magnitude das diferencas dos sinais medidos entre as
regides fisicamente diferentes do objeto da imagem. Os sinais de contraste dependem da
fonte de energia e as propriedades fisicas do objeto. Uma maneira mais geral de medir o
contraste é descrever a diferenca dos objetos da imagem em relagdo a intensidade do

fundo. Quantitativamente o contraste pode ser definido como:

|
C =log,o+. (1)
9
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onde Iy indica o nivel de cinza do objeto (no caso da imagem portal a estrutura 6ssea) e o Ig
indica o nivel de cinza do fundo a ser destacado (no caso da imagem portal o tecido mole).
E possivel melhorar ou reduzir as diferencas de intensidade na imagem digital, a fim de
torna-las mais ou menos evidentes a um observador humano. No entanto, ndo ha nenhuma
maneira de melhorar o contraste, se ndo houver diferenca no sinal medido ou dado néo
processado (BOURNE, 2009).

Uma maneira simples de avaliar o contraste geral de uma imagem, ou mais
especificamente, o gama de intensidades da matriz de imagem, é tracar um histograma de
intensidades, como mostra a Figura 14. O histograma é um grafico do nimero de pixels
(eixo y) de cada intensidade valor (eixo x). O eixo y é muitas vezes rotulado como
frequéncia no histograma. Este uso da frequéncia do termo refere-se & frequéncia da
ocorréncia de um valor de intensidade da imagem. A equalizacdo do histograma é um
processo automatizado que tenta redistribuir as intensidades dos pixels para produzir um
histograma com contagens iguais para todas as possiveis intensidades. A partir de um
histograma regular pode-se tracar um histograma cumulativo, que é uma soma da
contagem total de pixels a partir das intensidades mais baixas possiveis e progredindo para
a mais alta (BRYAN, 2010).

Histograma E

Histograma [=]

Fundo

Canat |Value |Z| =

—

Madix 1200 Pimols: 2012000
Desvic padirdo: 517 Contador 5015000
Medianax 1230 Percentit 1000

255

Figura 14 - Ferramenta utilizada no Sistema de Planejamento, o histograma (HUB, 2011).
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O processo de equalizacao utiliza o histograma acumulado para definir uma funcéo
de mapeamento. Assim, durante a equalizagdo cada pixel da imagem original tem o seu
nivel de cinza substituido pelo valor da frequéncia acumulada, daquele nivel de cinza
indicado pelo histograma acumulado. Mostra-se que este procedimento gera uma nova
imagem em que, a distribuicdo dos niveis de cinza € mais uniforme, ou seja, 0 novo

histograma é aproximadamente apresentado pelo procedimento na Figura 15.

mapping function
(= cumulative
\  histogram)

regular histogram
of original image

I 1]
0 255

Figura 15 — Processo de equalizacdo de histograma, histograma acumulativo e regular
(BOURNE, 2009).

A técnica de equalizacdo de histograma para realce de contraste tem por objetivo
melhorar a qualidade das imagens sob os critérios subjetivos do olho humano. E
normalmente utilizada como uma etapa de pré-processamento. A técnica reduz
automaticamente o contraste em areas muito claras ou muito escuras, numa imagem.
Expande também os niveis de cinza ao longo de todo intervalo. Consiste em uma
transformacdo ndo-linear que considera a distribuicdo acumulativa da imagem original,
para gerar uma imagem resultante, como mostra a Figura 16.
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Figura 16 — (A) Imagem portal original da regido pélvica, (B) Imagem portal processada

utilizando a técnica de equalizacdo para realce de contraste (HUB, 2011).

Ja o processo da limiarizacdo (Thresholding) consiste em separar as regifes de uma
imagem quando esta apresenta duas classes, isto €, o fundo e o objeto. Devido ao fato da
limiarizacdo produzir uma imagem bindria de saida, o processo é um tipo de binarizagdo. A
forma mais simples de limiarizagdo consiste na biparticdo do histograma, convertendo os
pixels cujo tom de cinza € maior ou igual a algum certo valor de limiar (T) em brancos e 0s
demais em pretos. No caso em que os niveis de cinza sdo divididos basicamente em duas
classes, de forma que o histograma apresenta dois picos e um vale, a limiarizacdo €
comparativamente simples. Ainda assim, é critica a escolha de um valor especifico de
limiar dentre os diversos pontos situados na regido de vale (MARQUES e VIEIRA, 1999),

sobretudo na presenca de ruido aditivo intenso.

A aplicagdo de filtros lineares em imagens digitais também tem grande utilidade em
diversas areas, com destaque principalmente em sistemas clinicos, onde normalmente é
utilizada na remoc¢do de ruidos indesejaveis, possibilitando de obter sinais de melhor
qualidade a fim de serem analisados mais precisamente por profissionais ou sistemas de

visdo computacional.

A deteccdo de bordas é outra técnica de processamento de imagem de interesse
nesta pesquisa. Define-se borda (edge) como a fronteira entre duas regides cujos niveis de
cinza predominantes sdo razoavelmente diferentes (PRATT, 1991). O conceito de borda de

luminosidade é associado a descontinuidade na luminosidade de uma imagem.
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Analogamente, pode-se considerar ainda a borda de textura ou borda de cor, em imagens
onde as informacgOes de textura ou cor, respectivamente, sdo as propriedades de interesse.
Para a deteccdo e realce de bordas, aplicam-se habitualmente filtros espaciais lineares de
dois tipos, os baseados no gradiente da funcdo de luminosidade da imagem e os baseados
no filtro Laplaciano. Existem outros operadores direcionais, que correspondem a mascaras
(kernels) que representam aproximacdes discretas de bordas ideais em varias direcoes
(PREWITT, 1970).

Portanto, alguns programas de processamento de imagens foram desenvolvidos
com o objetivo de disponibilizar uma grande variedade de mascaras para sinais digitais.
Um deles é o ImageJ, que € um software livre de dominio publico de processamento de
imagem, desenvolvido pelo National Institutes of Health (RASBAND, 2011). A janela de

trabalho do programa ImageJ € representada pela Figura 17.

File Edit Image Process Analyze Plugins Window Help

Bolc|ol<4+ N Al |o|RB B2 "= Rm ||

¥=157,y=167,2=0, value=0,0,0

Figura 17 - Janela de trabalho do programa ImageJ (Adaptado de RASBAND, 2011).

O ImageJ foi projetado com uma arquitetura aberta que fornece extensibilidade via
Java plugins e macros gravaveis. A andalise e o processamento dos plugins podem ser
desenvolvidos usando built-in que é um editor e um compilador Java. O programa pode
exibir, editar, analisar, processar, salvar e imprimir de 8-bits , 16-bits e 32-bits imagens.
Pode também ler muitos formatos de imagens, incluindo TIFF, PNG, GIF, JPEG, BMP,
DICOM, FITS, bem como os formatos RAW. O programa permite criar histogramas de
densidade e gréaficos de perfil em linha. Ele suporta fungdes de processamento de imagem
padréo, tais como operacdes logicas e aritméticas entre imagens, manipulacao de contraste,
andlise de Fourier, nitidez, suavizacdo de deteccdo de bordas e mediana de filtragem
(RASBAND, 2011).

36



3 METODOLOGIA

3.3 O ambiente do estudo

Este estudo foi realizado no HUB onde oferece o servigo de Radioterapia pelo Sistema
Unico de Salde. A implantacdo do estudo contou com o apoio dos médicos radio-
oncologistas, fisicos médicos e dosimetristas. Por dia sdo atendidos 65 pacientes, cerca de

30% destes pacientes tratam a regido pélvica.

No estudo verificou-se a viabilidade do uso do programa ImageJ na rotina do
departamento de radioterapia do HUB. Foram realizados testes para verificar a exatiddo
dos deslocamentos da mesa de tratamento, para a precisdo do sistema de fusdo em uma
pesquisa sobre a variabilidade da interpretacdo por diferentes observadores, comparando a
fusdo de imagem com a observacdo visual e subjetiva que é o método mais tradicional. E
também foi realizado um teste para avaliar a necessidade de realcar o contraste na imagem

portal, além da revisdo da literatura a fim de investigar a relevancia do estudo.

Os dados anotados neste trabalho foram adquiridos através dos procedimentos de
medicBes e também pela anélise realizada por diferentes observadores. As imagens
utilizadas foram adquiridas através do banco de imagens do departamento de radioterapia,

a autorizacdo da coleta de dados esta no Anexo I.

Neste trabalho foi utilizado o sistema de planejamento Prowess para gerar as
imagens DRRs. As imagens portal foram adquiridas com um sistema de radiografia
computadorizada da fabricante Fuji modelo FCR Capsula e cassete do tipo oncoldgico em
feixes de fotons de 6 MV produzidos no acelerador linear da marca Siemens, modelo

Primus.

A equipe da fisica médica do departamento de radioterapia do HUB ja utilizava um
programa de processamento de imagem, o ImageJ. O uso deste programa tinha como
objetivo de manipular o brilho e o contraste de algumas imagens, por exemplo, a imagem
portal. Devido a praticidade deste programa, o ImageJ foi utilizado para a criacdo de um
sistema de fusdo de imagem. Com isso a equipe de fisica médica desenvolveu um

algoritmo que foi inserido no programa, que passou a executar a funcéo de fusao.
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3.4 Delimitacéo do estudo

O presente estudo destina-se a disponibilizar um sistema de fusdo de imagens para avaliar
e corrigir o posicionamento do paciente em tratamento radioterapico. O estudo foi
direcionado para regido pélvica devido a facilidade de interpretagdo das estruturas
anatdmicas e pela importancia do posicionamento correto no tratamento de radioterapia
para o cancer de prostata. A prostata por ser um Orgao pequeno e devido a localizagao
anatdmica sofre constantemente alteracbes em seu posicionamento por compressdo de
outros 6rgdos adjacentes como o reto e a bexiga, principalmente nos momentos que estes

Orgdos estdo cheios de excremento.

3.5 Coleta de dados para o método de fusdo de imagem

O método para verificacdo do posicionamento do paciente é baseado na observacdo da
imagem gerada pelo sistema de planejamento, 0 DRR (imagem referéncia) e da imagem
portal adquirida antes do feixe de tratamento, com o sistema de fusdo observa-se a fusao de
duas (2) imagens ortogonais adquiridas antes do feixe de tratamento, sendo a imagens
portal e 0s DRRs. Através da fusdo de imagens antero-posteriores é possivel determinar as
variagfes de posicionamento rotacional no eixo antero-posterior e translacional lateral.
Através da fusdo de imagens laterais € possivel determinar as variagfes verticais e as
variagdes longitudinais podem ser determinadas a partir das duas projecdes. As imagens
sdo representadas através das Figuras 18 e 19.

Figura 18 - Imagens DRR e portal antero-posterior (HUB, 2012).
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Figura 19 - Imagens DRR e portal lateral (HUB, 2012).

Para realizar a fusdo, o observador deve abrir primeiramente a imagem DRR
informando a angulacdo do gantry, por exemplo, em um campo anterior a angulacdo do
gantry é 0°. Depois, 0 observador deve abrir a imagem portal correspondente ao DRR (ao
campo de tratamento) e marcar em trés (3) pontos sobre a linha do graticulado (acessorio
acoplado ao cabecote do acelerador), como segue na Figura 20. Isto servira para informar o

tamanho (escala) correto da imagem e ajustar magnificacdes e rotacdes da Imagem Portal.

;;:lion.l!nquimd (%]

Coloque os pontos 1 & 2 no eixo vertical do graticulado e o ponto 3 no eixa horizontal

ok |

e T R e R A

Figura 20 - Marcacéo dos trés (3) pontos sobre o graticulado da imagem portal (HUB,
2012).

Com a fusdo realizada, as duas (2) imagens, entdo, sdo sobrepostas alinhando o
reticulado do DRR com o graticulado da imagem portal e um ajuste da sobreposi¢do das
estruturas anatdmicas deve ser realizado de forma manual. Para avaliar a fusdo é preciso
analisar o centro das imagens, observar as estruturas anatémicas, verificar o tamanho do

campo de tratamento e também é interessante verificar a qualidade dos blocos de protecéo.
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O programa ImageJ informa em uma janela adicional os deslocamentos necessario
para corrigir o posicionamento do paciente. Nesta janela esta representada a movimentacao
que deve ser realizada na mesa para a correcdo do posicionamento. Na janela consta a
rotacdo do filme, o sentido lateral, longitudinal, vertical da mesa de tratamento. Os sinais
(+) positivo ou (-) negativo aparecem indicando a direcdo seja para esquerda ou direita,
para cima ou para baixo e para cabeca ou para 0 pé. A janela adicional é representada na
Figura 21.

18367 pirels; 32-hit, 239K

Figura 21 - Imagens DRR e portal lateral (HUB, 2012).

Na incidéncia Anterior é possivel medir os deslocamentos laterais e longitudinais. E
na incidéncia lateral é possivel medir os deslocamentos verticais e também longitudinais.
Quando a fusdo é realizada usando o icone Fusdo 3D, o deslocamento longitudinal é
calculado pela média da medicdo realizada com a imagem anterior e a lateral. Um aviso de
atencdo € exibido na janela adicional caso o valor da média do deslocamento longitudinal
seja maior que 3 mm. Neste caso podera ter ocorrido um erro na interpretacdo do
observador ou houve movimentacdo do paciente no intervalo da realizagdo da incidéncia

anterior para a lateral.

Em geral, o médico radio-oncologista observa os valores indicados na janela
adicional do sistema de fusdo. Estes valores, diferentes de zero, indicam o deslocamento
gue a mesa ira sofrer para corrigir o posicionamento do paciente. Desta forma, o técnico de
radioterapia ird& movimentar a mesa de acordo com os valores demonstrados na fusdo de
imagens. Posteriormente, devem-se repetir as radiografias e o medico realizara uma nova
fusdo de imagens para verificar o posicionamento. Um Controle de Qualidade Mecanico é
realizado mensalmente a fim de avaliar a exatiddo dos movimentos da mesa e do gantry,
geralmente e feito pelo fisico médico ou dosimetrista do departamento. O valor de

incerteza do movimento da mesa € indicado pelo fabricante é de + ou — 0,2 cm.
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3.6 Fantoma de cera vermelha

Com o intuito de avaliar o sistema de fusdo de imagens, os testes foram realizados
comparando a imagem DRR com imagens portal realizadas em deslocamentos conhecidos.
A mesa de tratamento foi utilizada para gerar os deslocamentos conhecidos. Neste caso,
esse teste ndo poderia ser realizado com pacientes, pois o0 estudo estaria em desacordo com
um dos principios da radioprotecdo o Principio da Justificacdo®, como refere & NN 3.01 da

Comissao Nacional de Energia Atdmica (CNEN).

Neste sentido, é necessario a utilizacdo de um objeto simulador do paciente. Devido
o alto custo do fantoma antropomdrfico tornou-se inviavel a utilizacéo para o estudo. Desta
forma, para realizar os testes, foi desenvolvido um objeto simulador confeccionado com
cera vermelha, especifica para modelar. E um produto odontolégico da marca Epoxiglass.
O fantoma foi construido com uma base inferior e superior de isopor de 2cm,
aproximadamente, para evitar deformacdes do objetivo devido o manuseio. As dimensdes
séo retangulares em que em seu meio foram adicionados quatro (4) fiduciais de 2mm de
didametro e 2 mm de comprimento (marcadores de ouro), representado na Figura 22. O
fantoma de cera foi tomografado para posteriormente, atraves do sistema de planejamento,

emitir um DRR do objeto simulador.

Figura 22 - Fantoma de cera vermelha (HUB, 2012).

! Principio da Justificagdo: As exposicdes médicas de pacientes devem ser justificadas, ponderando-se os
beneficios diagndsticos ou terapéuticos que elas venham a produzir em relagio ao detrimento
correspondente, levando-se em conta os riscos e os beneficios de técnicas alternativas disponiveis, que ndo
envolvam exposi¢do (CNEN NN 3.01, 2005).
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3.7 Testes com a fusdo 2D e 3D

O fantoma foi tomografado por um equipamento multislice de 16 canais LigthSpeed da GE.
Com aquisigéo dos cortes de 1,25 de espessura e 1,25 de incremento. O objeto simulador
foi posicionado sobre a mesa do tomografo utilizando os lasers sagitais e coronais no
centro do objeto, como mostra a Figura 23. E, no ponto de encontro dos lasers, era feita
uma marcacao com caneta no objeto em forma de cruz, para definir o isocentro do fantoma
e, posteriormente, posiciona-lo na mesa de tratamento do acelerador linear reproduzindo a
mesma posicdo do tomografo. Assim, com essas imagens tomogréficas adquiridas do
fantoma foi possivel utiliza-las no sistema de planejamento Prowess para gerar a imagem

DRR do objeto simulador.

Figura 23 - Fantoma posicionado sobre a mesa do tomdégrafo (HUB, 2012).

No interesse de avaliar o sistema de fuséo de imagens foi realizada uma sequéncia
de radiografias ou imagem portal do fantoma para posteriormente usa-las com a imagem
DRR na fusdo das mesmas.

No primeiro teste, foram escolhidos de forma aleatoria alguns valores de
deslocamentos para a mesa de tratamento, ou seja, 3, 5, 7, 10, 12, 15, 17, 20, 25, -3, -5, -7,
-10, - 12, -15, -17, -20 e -25 mm nas direc¢des vertical, lateral e longitudinal. Estes valores
foram escolhidos para contemplar as variagfes de -2.5cm a +2.5cm, pois na rotina clinica

esses valores de deslocamentos sdo mais frequentes.
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O fantoma, entdo, foi posicionado sobre a mesa de tratamento de acordo com as
marcas de referéncia, que foram afixadas durante o exame de tomografia atravées dos lasers
do aparelho como mostra a Figura 24. Com isso a mesa € zerada, ou seja, a mesa esta em

um ponto que é chamado de isocentro. Em seu painel eletrnico é exibido o nimero zero

(0) para todos os sentidos de movimento.

Figura 24 - Fantoma posicionado sobre a mesa do acelerador linear (HUB, 2012).

A partir deste ponto foi realizada a primeira radiografia ou imagem portal. Esta
imagem de referéncia é comparada com a imagem DRR. Depois, no sentido lateral, a mesa
foi movimentada seguindo os deslocamentos escolhidos. A cada movimento (deslocamento
de mesa) uma radiografia ou imagem portal era adquirida. E, assim, sucessivamente para
0s outros movimentos, longitudinal e vertical. A Figura 25 demostra o teste realizado com

o fantoma de cera vermelha.

Depois de adquiridas todas as imagens portal, essas foram comparadas com a
imagem de referéncia e através da fusdo destas imagens foi possivel verificar o valor de
deslocamento, os quais foram comparados com os valores dos deslocamentos conhecidos.
Estes valores sdo demonstrados na Tabela 2, na secdo de resultados. As imagens DRRs e

portais séo representados na Figura 26 e 27.
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Figura 25 - Demonstracédo do teste realizado com o fantoma de cera vermelha (HUB,

2012).

Figura 26 - Imagem DRR e portal do fantoma com gantry 0° (HUB, 2012).
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Figura 27 - Imagem DRR e portal do fantoma com gantry 270° (HUB, 2012).

Neste caso, esse teste utilizou a opcdo no sistema de fusdo 2D. Este icone do
programa permite realizar a fusdo das imagens em um Unico plano, por exemplo:
incidéncia com o gantry a 0°, 270° ou 90°. Significa que a analise das imagens anterior e
lateral é independente. O intuito deste teste é demostrar a exatiddo do sistema de fusdo e

explicitar a coeréncia das coordenadas de deslocamento com a mesa de tratamento.

O segundo teste foi realizado para também demonstrar a exatiddo do sistema de
fusdo, este utilizando a op¢do 3D, a fusdo das imagens é realizada usando dois planos, por
exemplo: gantry a 0° e 270° ou 0° e 90°. Desta forma, € possivel avaliar as imagens com
deslocamentos conjugadas, sendo dois pares de imagens. A fusdo é feita com a imagem
DRR anterior com a imagem portal anterior o outro par é a imagem DRR lateral com a
imagem portal lateral.

Para este teste foi realizada uma sequéncia de radiografias. Foram escolhidos
valores aleatorios de deslocamento onde para cada conjunto de deslocamento foi realizado
duas radiografias sendo a imagem portal anterior e lateral. Na Tabela 1 sdo demonstrados
os valores de deslocamentos. Para cada par de imagens era realizado o deslocamento nas
trés (3) direcdes: lateral, longitudinal e vertical, exemplo: na imagem (A) deslocou-se a

mesa no sentido lateral -0,2 cm, no longitudinal 0,3 cm e no vertical 0,5 cm.

Tabela 1 - Grupo de valores dos deslocamentos conjugadas.
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Deslocamento (mm)
Par de Imagens |A|[B|C|[D|F|G|[H| I |J|K|L|M[N|JO|[P|Q|R|[S|T|U
Lateral -2| -6 -8| -9[-11|-13|-16(-20| 3| 5[ 7| 10| 12| 15| 20 1| -3 4| -1] 2
Longitudinal 3 5| 7| -2| -6| -8 12| 10| -9|-11| 15/-20| -6| 20|-13| 2| 1] -1] 3| 5
Vertical 5| 7| -2| -6| -8| -9[-13| 3| 10 12|-11| 15| 20|-20|-16| -3| -2| 6| 2| -1

Depois de adquiridas todas as imagens portal com os deslocamentos conjugados e

conhecidos, as imagens foram comparadas com as imagens de referéncia atraves da fusdo
de imagens utilizando a funcdo 3D do programa ImageJ. Foi possivel comparar 0s
deslocamentos realizados na mesa de tratamento com os valores exibidos pelo sistema de

fusdo. Estes valores sdo demonstrados na Tabela 5 na secéo de resultados.

O terceiro teste, o da precisdo do sistema de fusdo foi medido através da avaliagao
das variacOes de interpretacdo das imagens portal. O método mais usual (avalicdo visual)
foi comparado com o método de fusdo de imagem. Foram selecionados a partir da base de
dados do departamento de radioterapia do HUB, retrospectivamente, 18 pares de imagem
portal da regido pélvica, que foram comparados com DRRs por seis (6) observadores,
sendo os trés (3) médicos e os dois (2) fisicos e a dosimetrista do servi¢o. A avaliagdo
visual foi comparado com um método de fusdo de imagem, usando o programa ImageJ. As
imagens eram observadas lado a lado e depois era realizada a fusdo. Em ambas as técnicas
0 observador anotava os valores de deslocamento para calcular o desvio padrédo e a

variancia do estudo.

3.8 Realce de contraste

Durante os testes 0s observadores questionavam sobre o baixo contraste da imagem portal.
E que isso prejudicava a interpretacdo em ambos os métodos de avaliacdo. Por esse motivo
foi realizado um processamento de imagem com o interesse de realcar o contraste da
imagem portal. O realce do contraste foi realizado através da equalizacdo de histograma,
esse processamento reduz automaticamente o contraste em areas muito claras ou muito
escuras, numa imagem. Expande os niveis de cinza ao longo de todo intervalo. As imagens
escolhidas para realizar o processamento de realce foi 0 mesmo conjunto de 18 pares de

imagens utilizadas no terceiro teste.
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3.9 Automatizacgao de etapas no sistema de fuséo

Com intuito de tornar a de fusdo mais rapida, foi realizada a automatizacdo de algumas
etapas do algoritmo no programa ImageJ. Com essas alteracBes € possivel localizar
automaticamente o centro das imagens e obter o ajuste de rotagdo da imagem portal. No
algoritmo utilizado nos primeiros testes, havia a necessidade de marcar trés (3) pontos
sobre a linha do graticulado. Que servia para informar o tamanho (escala) correto da
imagem e ajustar magnificacfes e rotacdes da imagem portal. Os usuéarios do sistema de
fusdo julgaram este processo lento e sujeito a erro, pois exigia precisdo na colocacdo dos
pontos na linha do graticulado.

Na substituicdo do uso dos (3) pontos sobre a linha do graticulado, o algoritmo foi
alterado de forma que, ele reconhece-se a imagem portal e fizesse a leitura de um arquivo
texto. Neste arquivo constam valores das coordenadas, resolucgdes dos eixos e do angulo de
rotacdo das imagens. Este arquivo texto é gerado através de uma série de funcoes
executadas pelo programa interativo para computacdo numérica e visualizacdo de dados, o
MATLAB. Este algoritmo esta no Anexo 1.

O quarto teste foi realizado utilizando os 18 pares de imagem portal da regido
pélvica, 0 mesmo conjunto de imagens utilizadas no terceiro teste, porém, as imagens ja
processadas com realce de contraste. Este teste foi realizado por dois (2) fisicos e a
dosimetrista do servigo. Foram comparados os resultados da analise de fusdo do terceiro

teste com o resultado da fusdo deste teste.

Primeiramente, todas as imagens portal foram processadas pelo algoritmo utilizado
no MATLAB. Era necessario definir manualmente uma regido de interesse nos dois eixos
(horizontal e vertical) das imagens, com intuito excluir regides de saturacdo que
prejudicariam a determinacdo do centro da imagem. O objetivo era que 0 programa
reconhece-se 0s pontos do graticulado presente na imagem portal. Para isso usou-se
técnicas de binarizacdo ou limiarizacdo nas regides de interesse definidas pelo usuario,

estas regides foram representadas por pixels pretos e brancos, como mostra a Figura 28.
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Figura 28 — Imagem linearizada da regido de interesse no eixo horizontal e vertical (HUB,
2012).

Com a binarizacao era possivel emitir um gréafico de soma, onde a linha indica a
intensidade de pixels, e 0s picos indicam os pontos do graticulado das imagens,
demonstrados nas Figuras 29 e 30.
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Figura 29 — Gréfico de soma das verticais da imagem portal linearizado no eixo horizontal
(HUB, 2012).
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Figura 30 — Grafico de soma das horizontais da imagem portal linearizado no eixo vertical
(HUB, 2012).

Através da interpolacdo o grafico ajuda a calcular a interseccdo dos pontos das
retas, com a soma dos pixels da imagem binarizada. Com a somatoria das linhas dos eixos
horizontais e verticais dos graficos determinou-se o centro da imagem e atraves de

férmulas geométricas determinava-se a inclinacdo ou rotacdo da imagem.

A imagem portal é gerada pelo algoritmo do MATLAB com determinagdes
automatizadas do centro e dos pontos do graticulado pelo algoritmo, como mostra a Figura
31 e 32. A resolucéo e determinada pela razdo do numero de pixels (entre um pico e outro)

e a distancia de dois pontos do graticulado que é de 1 cm.

Depois das imagens processadas o programa criava um arquivo de texto com os
dados necessarios para a execucao automatizada do processo de fusdo pelo ImageJ. E para
realizar a fusdo, o observador executava 0 mesmo procedimento, abria primeiramente a
imagem DRR informando a angulacdo do gantry a 0° e depois abria imagem portal
correspondente ao DRR. Neste ponto o sistema de fusdo ndo era mais necessario o uso das
marcacOes com o0s trés (3) pontos, o sistema ja solicita que o usuario abra 0 DRR com a
angulacao do gantry 90° ou 270° e posteriormente a imagem portal correspondente.
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Figura 31 — Imagem portal anterior com a determina¢do automatizado dos pontos do
graticulado. (HUB, 2012).

Figura 32 — Imagem portal lateral com a determinacdo automatizado dos pontos do
graticulado (HUB, 2012).

Desta forma o teste foi realizado utilizando o0 mesmo conjunto de 18 pares de
imagens da regido pélvica do terceiro teste. S6 que neste teste cada imagem portal era
processada, com realce de contraste. Os trés (3) observadores avaliaram subjetivamente o
realce de contraste e realizaram a fusdo utilizando o sistema de fusdo automatizado. Os

resultados foram comparados com os resultados da analise de fuséo do terceiro teste.
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4. RESULTADOS

4.1 Visdo geral

O estudo, objeto deste trabalho, foi realizado no periodo de dez meses (Maio/2011 a
Fevereiro/2012) e gerou como resultado, um processo de trabalho para a implantagdo do
sistema de fusdo no HUB, além da submissdo de um artigo e um resumo sobre o trabalho,
no WC2012 (Congresso Mundial de Fisica Médica e Engenharia Biomédica) e na ASTRO
(54° Reunido Anual, Sociedade Americana para Radiacdo Oncoldgica). Os artigos e o
resumo encontram-se nos Anexos Il e 1V, deste documento e o processo de trabalho do
estudo é descrito a seguir.

No primeiro teste com a fusdo 2D, os valores de deslocamento da mesa exibidos
pelo sistema de fusdo foram comparados com os valores conhecidos de deslocamento.
Foram no total, 55 imagens adquiridas. O fantoma foi posicionado no isocentro na mesa de
tratamento e a primeira radiografia foi realizada sem deslocamento de mesa, significando
que no painel eletrénico da mesa todos os valores indicavam zero. Posteriormente, era
realizada a fusdo 2D de cada imagem. Durante a fusdo era avaliada o posicionamento dos
fiduciais, desta forma, sobrepondo-os durante a fusdo como mostra a Figura 33.

Deslocamento Lﬂ%

73%34 pixels; 32-bit; 88K

Lat =0.1cm Long = 0.2 cm Vert =0cm

d = 4
¢ Fusao G1 —

112, 658x476 pixels; RGB; 2.4MB

N

Figura 33 - Fusdo com a imagem DRR e portal sem deslocamento, com o gantry 0° (HUB,
2012).
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Foi considerado como referéncia o sentido de movimento da mesa de tratamento
sendo, no eixo lateral movendo a mesa para direta e para esquerda, no eixo longitudinal
movendo a mesa para fora do gantry. E no eixo vertical movendo a mesa para cima e para

baixo como mostra a Figura 34.

Figura 34 - Movimento da mesa para os deslocamentos (HUB, 2012).

Na fusdo da primeira imagem era esperado o valor zero de deslocamento, mas
devido a incerteza da mesa e do laser de alinhamento a janela adicional do programa
ImageJ, indicava 0,1 cm no eixo lateral e -0,2 cm no eixo longitudinal. Estes valores de
deslocamento foram anotados. As outras fusdes foram realizadas e o0s seus resultados s&o
demonstrados nas Tabelas 2, 3 e 4.

Observando a Tabela 2 é possivel avaliar as diferencas existentes no deslocamento
lateral, da imagem 1 até 10 foram feitos os deslocamentos movendo a mesa para a
esquerda. No painel eletronico indica o sinal positivo e da imagem 11 até 19 foram feitos
os deslocamentos movendo a mesa para a direita, onde no painel eletrdnico indicava o
sinal negativo. Ao realizar a fusdo 2D, a janela adicional do programa indicou um erro
sistematico de 0,1 cm lateral e -0,2 cm no longitudinal. Na avaliacdo do sentido em que a

mesa foi deslocada a diferenca foi de apenas 0,1 cm.
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Tabela 2 - Deslocamento lateral com avaliagéo de fusdo 2D.

Deslocamento Lateral (cm) FUSAO 2D
Img Deslocamento Lat Long Dif
1 0 0,1 -0,2
2 0,3 04 -0,2 01
3 0,5 0,6 -0,2 01
4 0,7 0,8 -0,2 01
5 1 11 -0,2 01
6 1,2 13 -0,1 01
7 15 1,6 -0,1 01
8 1,7 1,8 -0,2 01
9 2 2,1 -0,2 01
10 2,5 2,6 -0,2 01
11 -0,3 -0,2 -0,2 01
12 -0,5 -0,3 -0,2 0,2
13 -0,7 -0,6 -0,2 01
14 -1 -0,9 -0,2 01
15 -1,2 -1,1 -0,2 01
16 -1,5 -1,4 -0,2 01
17 -1,7 -1,7 -0,2 0
18 -2 -2 -0.2 0
19 -2,5 -2,5 -0,2 0

Observando a Tabela 3 é possivel avaliar as diferencas existentes no deslocamento

longitudinal, da imagem 20 até 28 foram feitos os deslocamentos movendo a mesa para

fora do gantry. No painel eletrénico indica o sinal negativo e da imagem 29 até 37 foram

feitos os deslocamentos movendo a mesa para o gantry, onde no painel eletrénico indicava

o0 sinal positivo. Ao realizar a fusdo 2D, a janela adicional do programa indicou também

um erro sistematico de 0.1cm lateral e -0,2 cm no longitudinal. Na avaliacdo do sentido em

que a mesa foi deslocada a diferenca foi de apenas 0,2 cm.
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Tabela 3 - Deslocamento longitudinal com avaliagdo de fuséo 2D.

Deslocamento Longitudinal (cm) FUSAO 2D

Img Deslocamento Lat Long Dif

20 -0,3 01 -0,2 01
21 -0,5 01 -0,4 01
22 -0,7 01 -0,6 01
23 -1 01 -0,8 0,2
24 -1,2 01 -1 0,2
25 -1,5 01 -1,3 0,2
26 -1,7 01 -1,6 01
27 -2 01 -1,8 0,2
28 -2,5 01 -2,3 0,2
29 0,3 01 0,4 01
30 0,5 01 0,7 0,2
31 0,7 01 0,9 0,2
32 1 01 1,2 0,2
33 1,2 01 1,4 0,2
34 15 01 1,7 0,2
35 1,7 01 1,9 0,2
36 2 01 2,1 01
37 2,5 01 2,6 01

E ao observar a Tabela 4 é possivel avaliar as diferencas existentes no

deslocamento vertical, da imagem 38 até 46 foram feitos os deslocamentos movendo a

mesa para baixo, no painel eletrdnico indicava o sinal negativo e da imagem 47 até 55

foram feitos os deslocamentos movendo a mesa para cima, onde no painel eletrénico

indicava o sinal positivo. Ao realizar a fusdo 2D, a janela adicional do programa indicou

um erro sistematico de -0.2 cm no longitudinal. Na avaliacdo do sentido em que a mesa foi

deslocada houve diferenca de 0,1 cm em apenas 6 imagens.

Alguns fatores podem ser responsaveis pela variagdo destes resultados. Uma delas é

a propria incerteza de + ou — 0,2 cm que a mesa possui. Outra incerteza ¢é a diferenca do

posicionamento do fantoma com o laser de posicionamento utilizado na sala de tratamento.
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Tabela 4 - Deslocamento vertical com avaliagéo de fuséo 2D.

Deslocamento Vertical (cm) FUSAO 2D

Img Deslocamento Lat Vert Dif

38 -0,3 -0,2 -0,3 0]
39 -0,5 -0,2 -0,5 0]
40 -0,7 -0,2 -0,7 0]
41 -1 -0,2 -1,1 -0,1
42 -1,2 -0,2 -1,3 01
43 -1,5 -0,2 -1,6 01
44 -1,7 -0,2 -1,8 01
45 -2 -0,2 -2,1 01
46 -2,5 -0,2 -2,6 01
a7 0,3 -0,2 0,3 0]
43 0,5 -0,2 0,5 0]
49 0,7 -0,2 0,7 0]
50 1 -0,2 1 0]
51 1,2 -0,1 1,2 0]
52 1,5 -0,2 15 0]
53 1,7 -0,2 1,7 0]
54 2 -0,2 2 0]
55 2,5 -0,2 2,5 0]

Nota-se uma incerteza de 0,1 cm no sentido lateral e de -0,2 cm no sentido
longitudinal. Este erro é caracterizado como sistematico, pois ele se repete em todas as

imagens inclusive na primeira imagem.

No segundo teste com a fusdo 3D, os valores de deslocamento da mesa exibidos
pelo sistema de fusdo foram comparados com os valores conhecidos de deslocamento.
Foram no total vinte (20) imagens adquiridas. O Fantoma foi posicionado no isocentro na
mesa de tratamento e a primeira radiografia foi realizada sem deslocamento de mesa,
significa que no painel eletrbnico da mesa todos os valores indicavam zero.
Posteriormente, era realizada a fusédo 3D de cada imagem. Durante a fusdo era avaliada o
posicionamento dos fiduciais, desta forma, sobrepondo-os durante a fusdo. Na fusdo da

primeira imagem era esperado o valor zero de deslocamento.

Neste caso, foi usado dois planos para realizar as incidéncias radiograficas, com o
gantry a 0° e 270°. Foi possivel avaliar as imagens com deslocamentos conjugadas, sendo
dois pares de imagens. A fuséo foi feita com a imagem DRR anterior com a imagem portal

anterior 0 outro par é a imagem DRR lateral com a imagem portal lateral.
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Na primeira fusdo com a imagem zero (0), notou-se uma variagdo no sentido
longitudinal de -0,1 cm, significa que o fantoma estava a 1 mm deslocado para fora do

gantry em seu posicionamento sobre a mesa de tratamento, como mostra a Figura 35.
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Figura 35 - Fuséo do primeiro par de imagens com deslocamento zero (0) (HUB, 2012).

A partir deste dado foi feita a correcdo deste valor movendo a mesa 0,1 cm no
sentido longitudinal. Posteriormente foram adquiridas todas as outras imagens, com seus
respectivos deslocamentos conjugados. Da mesma forma a incerteza da mesa e do laser de

alinhamento poderiam ter influenciado no resultado.

Os valores de deslocamento foram anotados juntamente com os valores indicados
na janela adicional do programa de fusdo para compara-los e, posteriormente, calcular o
desvio padrdo. Estes valores de deslocamentos conjugados com a avaliagdo da fusdo 3D

sdo demonstrados na Tabela 5.
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Tabela 5 - Deslocamento conjugado com avaliagdo da Fuséo 3D.

| FUSAOQ (cm) DESLOCAMENTO (mm) | DIFERENGA
IMAGEM LAT LONG VERT LAT LONG VERT LAT LONG VERT
0 -0,1 0,2 0,0
1 0,1 0,5 -0,6 -2 3 5 0,1 0,3 -0,8
2 0,6 0,6 -0,8 6 5 7 0,3 0,3 -0,4
3 0,8 0,8 0,2 -8 7 -2 0,2 0,3 0,4
4 0,9 0,1 0,6 -9 -2 6 0,2 0,2 0,1
5 1,0 0,3 0,8 -11 6 -8 0,1 09 0,4
6 1,3 0,6 0,9 -13 -8 -9 0,2 0,6 0,5
7 1,5 -1,3 1,3 -16 12 -13 -0,2 0,6 -0.1
8 2,0 -1.1 -0.4 -20 10 3 0,3 0,5 -1,0
9 0,4 0,8 -1,0 3 9 10 0,1 0,5 0,2
10 0,6 1,0 -1,2 5 -1 12 0,0 0,7 -0,1
1 0,8 -1,5 -1,1 7 15 1 0,1 1,7 0,1
12 -1,0 1,8 -1,5 10 -20 15 0,2 0.1 0,0
13 -1,3 0,5 -2,0 12 6 20 -0,4 0,6 0,5
14 -1,5 2,1 2,0 15 20 -20 0,5 1,1 0,0
15 -2,0 1,2 1,5 20 -13 -16 1,0 0,3 -0,4
16 -0,1 0.4 0,3 1 2 -3 0,5 0,2 0,2
17 0,3 0,3 0,1 -3 1 10
18 0,5 0,0 -0,5 4 -1 6 -0,2 0,3 1,0
19 0,1 0,5 -0,3 -1 3 2 0,3 0.4 -0,9
20 0,3 0,7 0.1 2 5 -1 -0,1 05 -0,2
SD 0,31 0,63 0,51
Media 0,17 0,24 -0,03
Desv Maximo 1,01 1,7 0,99
MAX 1,01 1,71 0,99
MIN -0,4 -0,86 -0,96

Mesmo fazendo a correcdo no sentido longitudinal de 0,1 cm, nota-se um erro
sistematico de + ou — 0,2 cm no longitudinal e de + ou — 0,1 cm no lateral e no vertical a
variacdo é de 0,1 cm em sete (7) imagens. Na imagem dezessete (17), indicado na Tabela
5, demonstra um erro aleatorio, pois existe uma diferenca de 0,7 cm no longitudinal e 0,9
cm no vertical, essas variacfes podem ter ocorrido devido alguma falha no momento do

deslocamento da mesa, provavelmente o sentido foi invertido.

As diferencas foram calculadas, no seu maximo possui um valor de 0,99 mm e no
seu minimo de -0.96 mm. Isto é a incerteza destes deslocamentos conjugados é de 1mm.
Com esses resultados tornou-se vidvel a utilizacdo do Sistema de Fusdo do programa
ImageJ, pois 0 programa mostra-se exato em valores de deslocamento. A avaliagcdo do
método verificacdo do posicionamento do paciente passou a ser realizado pelo sistema de

fuséo.

Com intuito de avaliar a precisdo do sistema de fusdo outro teste foi realizado, isto
é, 0 método mais usual (avalicdo visual) foi comparado com o método de fusdo de

imagem. Este teste foi avaliado através das variaces de interpretacdo das imagens portal.
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Os seis (6) observadores, sendo 0s trés (3) médicos e os dois (2) fisicos e a dosimetrista do
servico interpretavam a imagem portal através da avaliacdo visual as imagens eram
observadas lado a lado e depois era realizada a fusdo. Em ambas as técnicas os
observadores anotavam os valores de deslocamento para calcular o desvio padrdo e a

significancia estatistica do estudo.

Apesar de todas as tecnologias disponiveis, o método tradicional usando o
julgamento visual é ainda largamente utilizado para verificar o posicionamento do
paciente. O objetivo era avaliar as variac@es da interpretacdo das imagens portal, realizadas
por diferentes observadores comparando o método tradicional com o método de fusdo. O
método de fusdo forneceu uma melhor concordancia entre os observadores na preocupacao
com a posicdo real do paciente. Sugerem também que este método € mais eficiente do que
o tradicional, conforme é demonstrado nas Tabelas 6 a 11. Os médicos sdo representados
pelas letras: E, W e J. Os outros trés (3) observadores pelas letras: C, F e S. O conjunto de
imagem (G), destacado de cor cinza nas tabelas foi ignorado e excluido do estudo, pois

apresentou um erro na magnificagcdo no momento da aquisicao.

Tabela 6 - Avaliacdo pelo método de fusdo no sentido lateral.

FUSAO
Observador J C | F | S E W
LATERAL SD VAR Dif xmedio
A -0,4 -0,5 -0,5 -0,4 -0,5 -0,2 0,116905 | 0,01366667| 0,3 -0,42
B 0 01 0 0 0 0 0,040825] 0,00166667| 0,1 0,02
C 0,1 0 0,2 0,2 0 0,2 0,098319 | 0,00966667| 0,2 0,12
D 1,2 1,5 1,6 1,8 1,5 1,4 0,2 0,04 0,4 1,56
E -0,1 0,2 0,4 0,4 0 0,3 0,209762| 0,044 0,4 0,26
F -0,2 0,1 0 0,1 0 0,1 0,116905| 0,01366667| 0,1 0,06
G
H 0 -0,2 -0,3 -0,1 0 -0,2 0,121106 | 0,01466667| 0,3 -0,16
I 0,6 0,5 0,4 0,4 0,5 0,5 0,075277] 0,00566667| 0,1 0,46
J 0,3 0,2 0,2 0,4 0 0,3 0,136626 | 0,01866667| 0,4 0,22
K -0,1 -0,2 -0,2 -0,2 0 -0,2 0,083666| 0,007 0,2 -0,16
L 0 0 0,4 0,3 0 0 0,183485] 0,03366667| 0,4 0,14
M 0,2 0 0 -0,2 0 0 0,126491| 0,016 0,2 -0,04
N -0,5 -0,4 -0,4 -0,3 0 -0,3 0,17224 | 0,02966667 0,4 -0,28
o 0,1 0,3 0,2 0,3 0,2 0 0,116905 | 0,01366667| 0,3 0,2
P -0,5 -0,5 -0,3 -0,3 -0,5 -0,4 0,098319] 0,00966667| 0,2 -0,4
Q 0 0 0 0,2 0 01 0,083666| 0,007 0,2 0,06
R -0,3 -0,1 -0,1 -0,2 -0,1 -0,3 0,098319] 0,00966667| 0,2 -0,16
S -0,1 0,3 0,1 0,2 0 0 0,147196] 0,02166667| 0,3 0,12
SD Var dif max
medio | 0,123667| 0,0172037 04
tSD  0,308141
tVar | 0,087769
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Tabela 7 - Avaliacdo pelo método visual no sentido lateral.

VISUAL
Observador J C | F S E W
LATERAL SD VAR Dif xmedio
A -1,1 0 0 -0,5 -0,5 0 0,441588] 0,195 05 -0,2
B 0 0 0 0 0 0 0 o o 0
c 0 0 0 0 0 0 0 o o 0
D 1,5 1,4 15 1,7 15 1,5 0,098319| 0,009667| 0,3 1,52
E 0,5 0,5 0,5 0,2 0,2 0,2 0164317 00270 03 0,32
F 0 0,2 03 0 0 0,8 0,312517| 0,097667| 0,8 0,26
G o o
H 0 0 0,2 03 0,2 -0,1 0154919 0,024 04 0,12
| 03 0,5 1 0,7 0,5 0,5 0,240139| 0,057667| 0,5 0,64
J 0 0 0,2 0 0 0 0,08165| 0,006667| 0,2 0,04
K 0 0 0 0 0 0 0 o o 0
L 0 0 0 0 0 0,2 0,08165| 0,006667| 0,2 0,04
M 0 0 0 0 0 0 0 o o 0
N 0 -0,3 -0,3 -0,2 0 -0,5 0,194079| 0,037667| 0,5 -0,26
o 0 0 03 0,2 0 0 0,132916| 0,017667| 0,3 01
P 0 -0,5 -0,2 -0,2 -0,5 0 0,225093| 0,050667| 0,5 -0,28
Q 0 0 0 0 0 0 0 o o 0
R 0 0 0 0,2 0 0 0,08165| 0,006667| 0,2 0,04
s 0 0 0,2 0 -0,5 0 0,234521f 0,055 07 -0,06
T 0 0 0 0 0 0 SD Var 0 0
medio | 0,135742] 0,031158] 0,8
[ tvar 0410977
Tabela 8 - Avaliacdo pelo método de fusdo no sentido longitudinal.
FUSAO
Observador J C | F | S E W
Longitudinal SD VAR Dif xmedio
A -0,4 -0,4 -0,5 -0,4 0 -0,3 0,175119] 0,03066667| 0,5 -0,32
B 0,1 0,2 0 0,2 05 0,1 0,263944 | 0,06966667| 0,7 0
c 0 0,1 0,1 01 0 -0,1 0,08165 | 0,00666667| 0,2 0,04
D 0.2 0,4 03 03 0 03 0,13784 | 0,019 03 0,26
E -0,5 -0,4 -0,3 -0,4 0 -0,4 0,175119] 0,03066667| 0,4 03
F 0,1 03 0 03 0 03 0,150555| 0,02266667| 0,3 0,18
G
H -0,1 0 -0,1 -0,1 0 0,1 0,05164 | 0,00266667| 0,1 -0,06
| 0,5 0,5 0,5 0,6 0,5 0,6 0,05164 | 0,00266667| 0,1 0,54
J 05 0.2 0.2 03 05 03 0,136626 | 0,01866667| 0,3 03
K 0,4 0 0,2 0,1 0 0 0,160208| 0,02566667| 0,2 -0,06
L 01 0 0,2 01 -0,5 01 0,252982 0,064 0,7 -0,02
M 0.2 0.2 0 0.2 0 0,1 0,098319| 0,00966667| 0,2 0,1
N -0,1 -0,2 -0,3 -0,3 0 -0,2 0,116905 | 0,01366667| 0,3 -0,2
() 0 01 0.2 03 0.2 0,3 0,213698| 0,04566667| 0,6 01
P 0,3 0,2 0,2 0,1 0,2 0 0,10328 | 0,01066667| 0,2 -0,14
Q -0,1 0 -0,2 -0,2 0 -0,2 0,098319] 0,00966667| 0,2 -0,12
R -0,3 -0,4 -0,3 -0,3 -0,6 0,1 0,228035| 0,052 0,7 -0,3
s -0,4 -0,2 -0,4 -0,2 -0,5 0,1 0,216025 ] 0,04666667| 0,6 -0,24
SD Var dif max
medio | 0,150661] 0,02672222] 0,7
tSD  0,004252
| tvar | 001068
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Tabela 9 - Avaliacdo pelo método visual no sentido longitudinal.

VISUAL
Observador J C | F | S E W
Longitudinal SD VAR Dif xmedio
A -0,5 -0,3 0 -0,3 0 0 0,213698| 0,045667| 0,3 -0,12
B 0 0 0 0 0,5 0 0,204124{ 0,041667| 0,5 0,1
c 0 1 0,2 0,4 -0,4 0 0,473286| 0,224 0,8 0,24
D 0 0 0 0 1,5 0,612372| 0,375 15 03
E 0 0 0 0 0,5 0,2 0,204124| 0,041667| 0,5 0,14
F 0 -0,2 0 0 0,2 0,8 0,350238| 0,122667| 0,8 0,16
G
H 0 0 0 0 0,2 -0,1 0,098319| 0,009667| 0,3 0,02
I 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 o o 0 0,5
J 0,5 1 0 0,5 0,8 0 0,408248| 0,166667| 0,8 0,46
K -0,5 0 0 -0,3 0,2 0 0,252982| 0,064 0,5 -0,02
L 0 0 0 0 -0,5 0,2 0,234521| 0,055 0,7 -0,06
M 0 0 0 0,5 0.2 0 0,204124{ 0,041667| 0,5 0,14
N 0 0 0 0 0,2 -0,5 0,204124{ 0,041667| 0,5 -0,14
o 1 0 0,5 03 0 0 04 016 0,5 0,16
P 0 0 -0,2 -0,2 0 0 0,10328| 0,010667| 0,2 -0,08
Q 0 0 0 0 -0,5 0 0,204124{ 0,041667| 0,5 -0,1
R 0 0 -0,4 0,3 0 0 0,22286| 0,049667| 0,7 -0,02
s 0 -0,5 -0,2 -0,3 0 0 0,206559| 0,042667| 0,3 -0,2
SD Var dif max
medio | 0,255388| 0,085222| 1,5
| tvar | 0462466
Tabela 10 - Avaliacdo pelo método de fuséo no sentido vertical.
FUSAO
Observador| c | F | s E W
Vertical SD VAR Dif xmedio
A 01 03 0,3 0.2 0 0 0,13784 | 0,019 03 0,16
B 0 -0,2 0 -0,1 -0,6 -0,2 0,22286 | 0,04966667| 0,6 -0,22
c 0 0 0 0 -0,4 0 0,163299] 0,02666667| 0,4 -0,08
D 01 0,1 0,2 0 0 0,1 0,075277] 0,00566667| 0,2 0,08
E -1,1 -0,3 -0,4 -0,4 0 -0,5 0,361939] 0,131 0,5 -0,32
F -1,3 -0,5 -0,9 -0,3 0 -0,4 0,463321] 0,21466667| 0,9 -0,42
G 0
H 0,1 0,1 0 0,1 0 0 0,054772] 0,003 0,1 0,04
| 0 -0,2 -0,2 0 0 0,1 0,122474] 0,015 03 -0,06
J 1 11 1,1 0,9 14 1 0,17224 | 0,02966667| 0,5 1,1
K 0.2 03 0,4 0,4 0 0,4 0,160208 | 0,02566667| 0,4 0,3
L -0,3 0,2 -0,2 -0,1 0 -0,2 0,178885| 0,032 0,2 -0,06
M 0 0,1 0 0 0 0,1 0,05164 | 0,00266667| 0,1 0,04
N 01 -0,2 -0,1 -0,3 -0,5 0,2 0.2 0,04 0,4 -0,26
o -0,4 -0,5 -0,5 -0,4 -0,5 0 0,194079] 0,03766667| 0,5 -0,38
P 03 0,4 0,2 0.2 0 03 0,136626] 0,01866667| 0,3 0,22
Q -0,2 0 0 0 0 0,3 0,132916] 0,01766667| 0,3 -0,06
R 0 0,4 0,2 0,4 0 0,4 0,196638 | 0,03866667| 0,4 0,28
s 0 03 0,4 0,4 03 0,2 0,150555 | 0,02266667| 0,2 0,32
SD Var dif max
medio  0,176421] 0,04055556] 0,9
tSD  0,055616
tVar |0,093072
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Tabela 11 - Avaliacdo pelo método visual no sentido vertical.

VISUAL
Observador J C | F | S E W
Vertical SD VAR Dif xmedio
A 1,5 0,5 0 0,3 0 0 0,584523| 0,341667 0,3 0,16
B -0,5 -0,1 -0,4 -0,2 -0,6 0j 0,236643| 0,056 0,6 -0,26
C 0 -1 0 0 -0,4 0j 0,408248| 0,166667| 0,4 -0,28
D 0 0 0,4 0 0,2 0 0,167332 0,028 0,4 0,12
E 0 -0,8 0,2 -0,5 -0,2 -0,2 0,356371] 0,127 0,7 -0,3
F 0 0 -0,2 -0,5 0 -0,3 0,206559| 0,042667| 0,5 -0,2
G 0 0
H 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
| 0 0 -0,5 -0,5 -0,1 0 0,248328| 0,061667 0,5 -0,22
J 1 1,5 1 1 1,4 1 0,234521] 0,055 0,4 1,18
K 0 0 0 0,2 0 0j 0,08165| 0,006667| 0,2 0,04
L 0,5 0 0,5 0,2 0 0 0,244949] 0,06 0,5 0,14
M 0,4 0 0 0,2 0 0 0,167332 0,028 0,2 0,04
N 0 0 0 -0,2 -0,5 0 0,204124 0,041667| 0,5 -0,14
(o} 0 -0,8 -0,5 -0,5 -0,7 -0,8] 0,301662] 0,091 0,3 -0,66
P 0 0 0,3 0,2 0 -0,1] 0,150555] 0,022667 0,4 0,08
Q 0 0 0 0 0 0,2| 0,08165] 0,006667 0,2 0,04
R 0 0 0,6 0 0,4 0] 0,265832] 0,070667 0,6 0,2
S 0 0,3 0,6 0,5 0,5 0j 0,263944] 0,069667| 0,6 0,38
SD Var dif max
medio | 0,233568| 0,06714 0,7
tSD 0,017282,
[tvar [ 0015897

A média das variacdes fornecidas por ambos os métodos foram comparadas atraves
do teste t de Student. A média dos desvios do deslocamento relatou em todas as direcdes
que foram superiores para o método tradicional. A significancia p indica o grau em que o
resultado € confidvel, quanto mais alto o nivel-p, menos se pode acreditar que a relacao
observada entre as variaveis na amostra € um indicador confiavel da relacdo entre as
respectivas variaveis, este caso apresenta inferior como mostra a Tabela 12.

Tabela 12 - Comparacdo da média dos desvios dos deslocamentos.

Dire¢do Lateral Longitudinal Vertical
Método Tradicional 0,0311 0,0852 0,0671
Método de Fusdo 0,0172 0,0267 0,0405
p 0.0877 0.0106 0.0930

Quanto maior a diferenca encontrada por um observador em relagdo ao
deslocamento médio observado foi a seguinte: 5 e 3 mm na direcdo lateral, 8 e 3 mm na
direcdo Longitudinal, e 5 e 3 mm na direcdo vertical para 0 método tradicional e de fus&o,
respectivamente. Deslocamentos maiores do que 5 mm ocorreu em 27 dos 108 observacoes
(25%) realizada utilizando o método tradicional, quando foi comparado com a média de
deslocamento obtida com o sistema de fuséo, s&o indicados em amarelo nas Tabelas de 6 a
11.
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O quarto teste foi realizado com intuito de deixar o processo de fusdo mais rapido e
mais preciso para os usuarios. O conjunto de 18 pares de imagens utilizados no terceiro
teste foi utilizado neste teste, todas as imagens portais foram processadas com realce de
contraste. E posteriormente realizado a fusdo com o sistema de fusdo automatizado.

A avaliacdo foi feita através da comparacéo dos resultados das fusdes realizadas por
trés (3) observadores, que também participaram da execucdo do terceiro teste. O conjunto
de imagem (G) e (), destacados de cor cinza nas tabelas, foram excluidos do estudo por
apresentarem erro na imagem DRR, como mostra as Tabelas 13 a 15.

Na comparacdo das fusdes verificou que os resultados foram muito similares, com
pequenas diferencas de 0,1 cm a 0,2 cm. Das 51 fusdes realizadas para cada observador
houve 7% de variacdes acima de 0,3 cm, as variacOes estdo destacadas em amarelo nas
tabelas. De acordo com o0s observadores, mesmo com o realce de contraste nas imagens,

em algumas fusdes foi dificil visualizar as estruturas 6sseas do 0sso da pelve.

Tabela 13 — Comparacéo dos resultados das fusGes do 1° observador

12 OBSERVADOR I
LATERAL LONGITUDINAL VERTICAL
Imagem | 32 teste | 42 teste Dif 32 teste | 42 teste Dif 32 teste | 42 teste Dif Rot I
A -0,5 -0,5 00| -05 -0,3 -02] 03 0,2 0,1 0,0I
B 0,0 0,0 0,0 00 -0,1 01 00 -0,1 01 0,0I
C 0,2 0,2 00 01 0,0 01 00 0,0 0,0 0, OI
D 1,6 0,4 12| 03 0,0 03[ 02 -2,0 2,2 -2,0'
E 0,4 0,3 01 -03 -0,4 01 -04 -0,2 -0,2 0,0I
F 0,0 0,0 00 00 0,2 -0,2| -09 -0,8 -0,1 0,0I
G

H -0,3 -0,2 -01 -01 0,0 -01] 00 0,0 0,0 0,0I
| |
J 0,2 0,1 01 o2 0,4 02 11 1,0 0,1 2,0}
K -0,2 -0,2 0,0[ -0,2 -0,2 00 04 0,4 0,0 0,0I
L 0,4 0,3 01 02 0,2 00| -02 -0,1 -0,1 0,0I
M 0,0 0,0 00 00 0,1 -0,1] 0,0 0,0 0,0 0, OI
N -0,4 -0,3 -01f -03 -0,2 -01f -01 -0,1 0,0 0,0I
(o) 0,2 0,1 01 02 0,2 00| -05 -0,5 0,0 0,0I
P -0,3 -0,2 -01f -0,2 -0,1 -01] 02 0,2 0,0 0,0I
Q 0,0 0,0 00 -02 0,0 -02[ 00 0,0 0,0 0,0I
R -0,1 -0,3 02 -0,3 0,1 -04 0,2 0,3 -0,1 0,0I

S 0,1 0,0 01 -04 -0,2 -02| 04 0,5 -0,1 0,0

Tabela 14 - Comparagéo dos resultados das fusdes do 2° observador.
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22 OBSERVADOR

LATERAL LONGITUDINAL VERTICAL
Imagem | 32 teste | 42 teste Dif 32 teste | 42 teste Dif 32 teste | 42 teste Dif Rot
A -0,4 -0,6 02| -04 -0,5 01 02 03 -0,1 0,0
B 0 0,0 00 -02 0,0 02| -01 -0,2 0,1 0,0
C 0,2 0,1 01 01 0,1 00 0 0,0 0,0 0,0
D 1,8 18 00/ 03 0,4 01 0 0,0 0,0 -2,0
E 0,4 0,5 01 -04 0,0 04| -04 -0,2 -0,2 0,0
F 0,1 -0,1 02 03 0,2 01 -03 -0,8 05 0,0
G
H -0,1 -0,3 02| -01 -0,1 00 01 0,0 0,1 0,0
J 0,4 0,4 00 03 0,2 01 09 13 -0,4 2,0
K -0,2 -0,2 00 -01 -0,1 00| 04 0,4 0,0 0,0
L 0,3 0,3 00/ 01 0,1 00 -01 -0,1 0,0 0,0
M -0,2 -0,3 01 02 0,0 02 © 0,0 0,0 0,0
N -0,3 -0,3 00 -03 -0,3 00 -03 -0,3 0,0 0,0
0 03 0,0 03| 03 0,4 01 -04 -0,4 0,0 0,0
P -0,3 -0,1 02| -01 -0,3 02 02 0,1 01 0,0
Q 0,2 0,0 02| -02 -0,2 00 © 0,1 -0,1 0,0
R -0,2 -0,2 00/ -03 -0,1 02| 04 0,5 -0,1 0,0
S 0 0,1 01 -02 -0,4 02| 04 0,5 -0,1 0,0
Tabela 15 - Comparag&o dos resultados das fusdes do 3° observador.
32 OBSERVADOR I
LATERAL LONGITUDINAL VERTICAL
Imagem | 3° teste | 42 teste Dif 32 teste | 42 teste Dif 32 teste | 42 teste Dif Rot I
A -0,5 -0,5 00 -04 -0,4 00 03 0,5 -0,2 0,0}
B 0,1 0 01 -02 -0,2 00| -02 0 -0,2 0,0}
C 0 02 02| 01 0 01 © 0,1 -0,1 0,0}
D 1,5 1,7 02| 04 0,4 00 o1 0,1 0,0 -2,0]
E 02 02 00| -04 -0,2 02| -03 -0,1 -0,2 0,0}
F 0,1 0 01 03 0,1 02| -05 -0,9 0,4 0,0]
G |
H -0,2 -0,2 00 © -0,1 01 01 -0,1 02 0,0}
| |
J 0,2 0,5 03] 02 03 01 11 1,2 -0,1 2,0}
K -0,2 -0,2 00 o 0 00 03 03 0,0 0,0]
L 0 0 00l © 0 00/ 02 02 0,0 0,0}
M 0 0 00 02 01 01 01 01 0,0 0,0}
N -0,4 -0,4 00| -02 -0,2 00| -02 -0,2 0,0 0,0}
0 03 04 01 01 04 03] -05 -0,5 0,0 0,0}
P -0,5 -0,2 03] -02 0 02| 04 0,2 0,2 0,0}
Q 0 0 00 0 -0,2 02 0 0 0,0 0,0}
R -0,1 0 01| -04 -0,2 02| 04 03 0,1 0,0}
S 03 0,2 01 -02 -0,2 00 03 03 0,0 0,0
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5.DISCUSSAO E CONCLUSAO

Através deste estudo foram observados que o sistema de fusdo desenvolvido pode ser
utilizado pelo programa de processamento de imagens o ImageJ, em que o0 sistema
demostrou exatiddo e precisdo em suas funcdes. Além de sugerir maior eficiéncia no
método de avaliacdo da verificacdo do posicionamento do paciente em radioterapia, pois
ndo é um método subjetivo e diminui a incerteza na decisdo para efetuar o deslocamento de

correcao.

De acordo com os resultados, o método de fusdo proporciona uma melhor
concordéncia entre os observadores sobre a posicdo do paciente. Considerando-se que a
média de deslocamento obtida com o método de fusdo representa a posicdo real do
paciente, verificou-se um ndmero substancial de altos desvios com o método tradicional. O
sistema de fusdo hoje é utilizado na avaliacdo da imagem portal no departamento de
radioterapia do HUB.

A implantacédo do sistema de fusdo gerou um impacto positivo, onde possibilitou o
momento da avaliacdo fosse mais rapido e preciso. Os usuérios relataram que o realce do
contraste ajudou a evidenciar as estruturas 6sseas da pelve, facilitando o processo de fuséo.

Porém havia algumas imagens que o realce de contraste ndo foi suficiente.

A automatizacdo do algoritmo utilizado no programa ImageJ, permitiu a
localizagdo automaticamente do centro das imagens, com correcdo da rotacdo da imagem
portal. Os usuarios do sistema de fusdo julgaram este processo mais agil e mais preciso,

pois exigia precisao na colocagdo dos pontos na linha do graticulado.

A melhoria da precisdo de deteccdo de deslocamento do paciente pode ser
conseguida utilizando uma solugédo de baixo custo, com um software livre e um algoritmo

de fusdo de imagens simples.
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6. TRABALHOS FUTUROS

Como trabalhos futuros sugerem se a aperfeicoamento do programa ImageJ, como a
diminuicdo do tempo necessario para a realizagdo da fusdo de imagens, tornando-se
desnecesséria a utilizagdo das fungdes do programa MATLAB, utilizando apenas o

algoritmo do ImageJ.

A realizacdo de um processamento de imagem utilizando técnicas mais sofisticadas
para a deteccdo de bordas ou a utilizacdo de algum algoritmo inteligente para a detecgéo
automatica das estruturas 6sseas. Além do realce de contraste e a diminui¢do do ruido da

imagem portal.

Devido a inviabilidade da utilizacdo de um fantoma antropomorfico para este
estudo foi confeccionado um fantoma com cera de modelar de uso odontolégico. Para um
estudo futuro, sugere-se também a substituicdo do fantoma confeccionado pelo uso de
cobaias com o intuito de realizar novos testes levando em consideracdo a movimentagdo
involuntaria dos érgdos internos. Sugere-se, ainda o uso de cadaveres para a execucdo dos
mesmos testes, tornando desnecessario o uso de imagens de paciente do banco de dados.
Este estudo limitou-se as estruturas da regido da pelve, espera-se ampliar o uso da fusdo

para todos os sitios de tratamento.
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ANEXOS | - Autorizacdo de coletas de dados

N uUniversidade de Brasilia Faculdade UnB Gama

Gama-DF, 28 de junho de 2011.
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ANEXO Il - Algoritmo de automatizacdo usado no MATLAB

% |-—-- Limpa a memdria, fecha janelas e limpa a tela

clear all; close all; clc
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=11}

Q

% |--- Varre os diretérios em busca das imagens ---|--—-—--—-—--—-——-——-——-——-—

-{{H

D = 'PacientesHUB';
portais_anteriores = [];
portais laterais = [];
DRRs anteriores ou posteriores = [];
DRRs laterais = [];
for k = "F':"F!
p = dir([D '"/' k "/ant*.jpg'l);
portais anteriores = [portais anteriores; p]l;
p = dir([D '/'" k '/lat*.jpg'l);
portais laterais = [portais laterais; p];
d = dir([D '/' k "/ant*.tif']);
DRRs anteriores ou posteriores = [DRRs anteriores ou posteriores; d];

d =dir([D '"/" k "/pos*.tif']);
DRRs_anteriores ou posteriores
d =dir([D "/' k '"/lat*.tif']);
DRRs laterais = [DRRs_ laterais; d];

[DRRs_anteriores ou posteriores; d];

end
=111}

% |--- Cria os diretdrios para as imagens processadas, caso ndo existam.

[success, message, messageid] = mkdir ('PacientesHUBprocessamento');
for(k = '"F':'F")

[success, message, messageid] = mkdir(['PacientesHUBprocessamento/'
k1)
end
511}

% |-—-—- Deteccdo das linhas horizontal e vertical, do centro, da
inclinacdo e das rotacdes —-——|-——————"——————————————— {{{
% Abre cada imagem encontrada, e realiza todas as etapas de detecgdo das
inhas
horizontal e vertical, da rotacdo e das resolucdes horizontal e
vertical
for k = 1 : size(portais anteriores, 1)
diretorio sem processamento = ['PacientesHUB/' k - 1 + 'F'];
diretorio com processamento = ['PacientesHUBprocessamento/' k - 1 +
"B

oo

arquivo imagem sem processamento = [diretorio sem processamento '/'
portais_anteriores (k) .name];

arquivo imagem com processamento = [diretorio com processamento '/'
portais anteriores (k) .name];

x = imread(arquivo imagem sem processamento);

X = pre processamento portal (x);

[coeficientes horizontal anterior, coeficientes vertical anterior,
rotacao graus anterior, resolucao horizontal anterior,
resolucao vertical anterior, i centro anterior, j centro anterior] =
determina linhas horizontal vertical (x,
arquivo_imagem com processamento);

x = destaca_centro(x, i_centro_anterior, Jj centro_anterior);

x = destaca linhas(x, coeficientes horizontal anterior,
coeficientes vertical anterior);

figure; warning off; imshow(x); warning on;% pause;

imwrite (x, arquivo_ imagem com processamento);
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escreve linhas resolucoes([diretorio com processamento '/'
portais anteriores (k) .name], coeficientes horizontal anterior,
coeficientes vertical anterior, rotacao graus_anterior,
resolucao_horizontal anterior, resolucao vertical anterior);

diretorio sem processamento = ['PacientesHUB/' k - 1 + 'F'];

diretorio com processamento = ['PacientesHUBprocessamento/' k - 1 +
IFI]; - -

arquivo_imagem sem processamento = [diretorio sem processamento '/'

portais laterais (k) .name];

arquivo_ imagem com processamento
portais laterais (k) .name];

x = imread(arquivo_ imagem sem processamento);

X = pre processamento portal (x);

[coeficientes horizontal lateral, coeficientes vertical lateral,
rotacao_graus_lateral, resolucao_ horizontal lateral,
resolucao _vertical lateral, i centro lateral, j centro lateral] =
determina linhas horizontal vertical (x,
arquivo_imagem com processamento);

x = destaca centro(x, i centro lateral, j centro lateral);

x = destaca linhas(x, coeficientes horizontal lateral,
coeficientes vertical lateral);

figure; warning off; imshow(x); warning on;% pause;

imwrite (x, arquivo_ imagem com processamento);

escreve linhas resolucoes ([diretorio com processamento '/'
portais laterais (k) .name], coeficientes horizontal lateral,
coeficientes vertical lateral, rotacao graus lateral,
resolucao horizontal lateral, resolucao vertical lateral);

[diretorio com processamento '/'

fid = fopen([diretorio com processamento '/dados.txt'], 'w');
fprintf (fid, '%d %d $f $f Sf $d 3d %f %f %f', J centro_anterior,

i centro_anterior, resolucao vertical anterior,
resolucao_horizontal anterior, rotacao graus anterior, j centro lateral
i centro lateral, resolucao vertical lateral,
resolucao_horizontal lateral, rotacao graus_ lateral);
fclose (fid) ;
end
=11}

14
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Abstract— Radiotherapy planning is traditionally based on
computed tomography (CT) images taken from the target
areas, which are then analyzed in order to determine the
radiation dosage and beam forms. The treatment efficiency
then depends on one's ability, when applying the radiation, to
reproduce the position in which the patient stood when the CT
images were taken. In this paper, we describe an image fusion
procedure that helps the radiotherapy physicians to compare
the patient's current position to that of the CT sessions, and
then to estimate the positioning errors and the needed
correction displacements. The system is currently under
evaluation at the University of Brasilia's Hospital, where a
digital radiographic image (check film) is taken from each
patient at the moment of the radiographic session. The check
film is then fused with a digitally reconstructed radiography,
using the proposed approach and allowing positioning
corrections. Our preliminary results suggest an improvement,
even without an electronic portal image device, of patients'
positioning with respect to the pure visual analysis, by the
physicians, of the two separate images. In the next stage of the
research, we will use a larger sample in order to determine the
statistical significance of the observed differences.

Keywords— Radiotherapy,
fusion, check film

patient positioning, image

I. INTRODUCTION

Curative radiotherapy is a type of treatment used
mainly in oncology. Its objective is to destroy diseased cells
by using ionizing radiation, while avoiding, as much as
possible, healthy cells to be attacked. The advances in
computational power and the recent research on computer-
aided radiotherapy planning lead to the development of
three-dimensional conformal radiotherapy (3DCRT), which
uses beam forming techniques to adapt the radiation
treatment to the geometric characteristics of each tumor, and
for each irradiation angle [1]. Advances in 3DCRT research
lead to the intensity modulated radiation therapy (IMRT),
which allows not only the geometric conformation, but also
the modulation of radiation beam intensities. This allows
different dosages to reach areas affected by different
intensities of tumor activity [2].

In IMRT, the target volume to be irradiated is determined
based on computed tomography (CT) images, and by using
a specific piece of software system that performs the
computation of the radiation dosage that the patient will
absorb in a considered setting. The treatment planning thus
follows the patient's positioning during the CT images
acquisition. After this planning, and in order to guarantee
that the target volume will really be located inside the
radiation field and that risk neighbor organs are properly
protected, the check film acquired immediately before the
radiotherapy session is compared to the digitally
reconstructed radiography (DRR). Both images must
correspond to the same patient positioning, so that the actual
position during the treatment matches the position that was
taken into account during the computations [3].

The DRR then corresponds to the patient's desired
position, and is used as a reference when analyzing the
portal image or check film, acquired moments before the
radiotherapy starts. Different studies indicate that the
comparison between the DRR and the check film can lead
to significantly different conclusions, if it is based on
subjective, visual observation by different health
professionals [4].

In order to avoid this significant variation, the electronic
portal image device (EPID) was introduced as a more
precise and stable way of checking the patient's position. In
some commercial linear accelerators containing an EPID,
the device captures the signal, acquires the image and sends
it to a system that automatically fuses the DRR and the
portal image [5].

When an EPID is not available, the evaluation of
patients' positioning prior to the treatment is normally based
on a purely visual assessment of the check film and the
DRR. The radiotherapist observes the isocenter in the portal
image and visually evaluates if it is in accordance with the
DRR's isocenter. At the University of Brasilia's Hospital
(HUB), on the other hand, we are evaluating an image
fusion procedure in order to replace the EPIC and attain
comparable results at a lower cost. The proposed system
allows one to detect measure and correct the patient position
errors prior to the radiotherapy treatment.
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The radiotherapy physician conducts the fusion between
the DRR and the check film before the radiotherapist
session itself, or any time he wants after the treatment starts.

I. METHODS AND MATERIALS

In order to develop the image fusion system, we used the
free software ImageJ, a public-domain program that the
National Institute of Health developed specifically for
conducting image processing tasks. ImageJ uses an open
architecture and is extensible through Java plugins and
recordable macros. The user can plan analyses and develop
plugins by using a build-in editor and a Java interpreter.
Furthermore, he can exhibit, analyze, process, modify and
save images quantized using 8 bits, 16 bits or 32 bits. It is
also possible to read several image formats, such as TIFF,
PNG, GIF, JPEG, BMP, DICOM, FITS, as well as RAW
formats.

The program also allows the user to generate histograms
and to perform several standard image processing functions,
such as binary, logical and arithmetic operations, contrast
enhancing procedures, Fourier analyses, edge detection and
linear filtering [6]. Because of these convenient resources,
as well as its ease of use by health professionals, ImageJ
was adopted as the development tool to conduct the fusion
between the DRR and the check film.

During the fusion procedure, the developed script opens
the DRR to be compared to the check film. The fusion
happens in two planes, namely the antero-posterior (AP)
and the latero-latero (LL) incidences. For each check film,
the program requires the user to indicate 3 locating points in
the image's grid, which are internally matched to points in
the DDR. This procedure guarantees that both images are
represented in the same scale.

The fused images remain overlapped, with the two
isocenters at the same position. Later, the radiotherapy
physician manually adjusts the images so that they are
properly aligned. In conducting the adjustment, he uses the
bone structures in the two images as references to identify
the matching pixels, and displaces and rotates the images as
required for the alignment. At the end of the procedure, the
images are represented in the same coordinate system and in
such a way that corresponding anatomical structures
overlap [7].

Next, the developed program computes the required
patient's displacement, as corresponding to the changes
performed by the radiotherapist when aligning the images.
The software displays the computed displacements in an
additional external window, if they greater than 3 mm (a
maximum patient displacement of 3 mm is already an

accepted recommendation for general pelvic radiotherapy
treatment [8]).

The HUB's radiotherapy service uses the linear
accelerator Primus, by Siemens, which generates 6MV-
photon beams; this model is shown in Figure 1. The check
film is acquired by using a computed radiographic system
with an oncology cassette. It is digitized by using an FCR
digitizer by Fuji, as shown in Figure 2. The DRR image, on
the other hand, is generated by the planning system
Prowess, model 3000, shown in Figure 3 and which is also
used by HUB when planning the radiotherapy sessions.

Fig.1 Primus linear accelerator, by Siemens, used by the
University of Brasilia Hospital (HUB) in the radiotherapy sessions.

Fig.2 FCR digitizer by Fuji, used by the University of Brasilia
Hospital (HUB) to acquire the digital radiographic image.

Fig.3 Prowess 3000 planning system, used by the University of Brasilia
Hospital to obtain the DRR images and to plan the radiotherapy sessions.

In order to evaluate the proposed fusion system, we
took the images from 14 arbitrary patients, who have
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with AP incidences having a 90-degree gantry and LL
incidences having a 270-degree gantry.

The study was conducted with the participation of 3
radiotherapy physicians, in two stages. In the first stage,
each physician compared the two images from each patient,
in a visual and subjective manner, according to the
disposition shown in Figure 4. In each case, the physician
identified the treatment area and, by checking the isocenter,
evaluated any possible positioning error in the lateral,
longitudinal and vertical axes. He then registered all the
patient's displacement values needed in order to correct the
positioning errors.

Fig.4 Visual comparison between the DRR and the computed radiography
images, as conducted in the University of Brasilia Hospital (HUB).

In the second stage, the visual comparison method of
Figure 5 was replaced by the proposed fusion system, as
shown in Figure 5. Again, each physician registered the
required positioning changes for each patient, but this time
based on his changes over the superimposed images.
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Fig.5 Fusion of the DRR and the check film images, in the proposed
system

We then organized all the obtained values, for the
two tested methods, by the three physicians and for each
of the 19 patients, in 6 tables (1 table for each physician
and each method).

1. REsuLTs

Table 1 and Table 2 show the results of displacements
estimated by using, respectively, the visual comparison of
the 2 images (DRR and check film) and the proposed fusion
method. All the results are averaged over the indications
provided by the three physicians. By comparing the
corresponding entries in the two tables, we identify the
situations in which the two methods deviated the most. The
largest deviations between the two methods are emphasized
in both tables.

Note that, among the 14 patients, 8 presented different
displacements, as estimated by the two procedures. In some
cases, the displacement values were larger for the visual
comparison than for the image fusion approach. Supposing
that the fusion method provides a more precise estimation,
as we suggest in Section IV, this indicates that in some
cases the physicians could request unnecessary
displacements, or overcompensated patient movements. In
the case of displacements that are lower than the ideal
values, the provided correction would, on the contrary, be
insufficient. In both cases, the final patient position would
still not match the position in which the CT images were
taken, thus leading to a less effective treatment.

Tablel Averages of the required patient displacements, as suggested by
the three participant physicians based on visual and subjective comparison
of the DRR and the check film images

DISPLACEMENTS BASED ON VISUAL
Patient COMPARISON OF THE DRR AND THE
CHECKFILM
ANT LAT
X Y z Y

A 0,67 0,10 -0,43 0,17
B 0,00 0,00 -0,20 0,00
C 0,00 0,00 0,17 0,00
D 1,40 -0,17 0,33 -0,17
E 0,00 -0,13 -0,10 0,00
F 0,00 0,00 -0,33 -0,17
G -0,10 0,47 0,33 0,33
H 0,00 0,17 0,50 0,00
| 0,63 0,47 0,00 0,17
J 0,00 0,67 0,93 0,17
K 0,00 0,00 -0,13 0,00
L 0,00 0,10 0,00 0,00
M 0,00 0,00 0,00 0,00
N -0,10 -0,17 0,00 0,00
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Tablel Averages of the required patient displacements, as suggested by
the three participant physicians based on the proposed image fusion system

S DISPLACEMENTS BASED ON THE
PROPOSED IMAGE FUSION SYSTEM
ANT LAT
X Y Z Y
A -0,50 0,00 0,60 0,00
B -0,07 0,00 -0,10 0,00
c 0,00 -0,07 0,00 0,00
D 1,53 0,00 0,00 0,23
E 0,10 0,00 -0,30 0,00
F 0,00 0,00 -0,33 0,00
G 0,00 0,10 0,27 0,00
H -0,10 0,00 0,00 0,00
I 0,60 023 0,00 0,10
J 023 0,10 0,77 0,00
K -0,10 0,00 027 0,00
L 0,10 0,00 0,00 0,00
M 0,03 0,00 0,00 0,13
N -0,40 0,00 -0,10 0,00
1. Discussion

By comparing the patient displacements estimated using
the proposed system and those based solely on a visual
comparison of the separate DRR and check film, we note
that the results are different. Furthermore, we consider the
new results to be more precise; in fact, even when the DRR
and the check film are isolated and compared, what the
physician does is to try to align them, but in a subjective
and non systematic way. In the fusion system, on the other
hand, as the two images are superimposed and visualized in
a single plane, the alignment can be more precise, and the
displacements are then automatically computed by the
image processing tools [4].

In the next stage of the research, we will increase the
sample size from 14 patients to more than 100 patients.
Based on the increased sample, we will perform a statistical
analysis of the observed differences in displacement, as
computed by both techniques. This will determine the
statistical significance of the proposed system's impact.

Also, we will compare the displacements computed using
the proposed system with those generated by the positioning
verification system. This will determine how the more cost-
efficient proposed method compares with the state-of-the art
positioning method, in terms of efficiency, and will help us
to estimate the implied uncertainties, by checking the
resulting deviations.

11. CONCLUSION

Besides contributing to the clinical decisions associated
to patients positioning errors, the proposed fusion system
constitutes a practical, cost-efficient solution when
compared to an Electronic Portal Image Device (EPID).
According to investigation described in the literature, image
fusion leads to improved diagnostics, surgical and
radiotherapy planning and several other benefits in
medicine, when compared to a subjective image observation
by the physicians. With the system adoption, it is possible to
monitor and to correct patients' positioning, with improved
precision. This ultimately leads to lower radiation levels
affecting healthy tissues and, consequently, to a lower
toxicity associated to the treatment. The fusion of digitally
reconstructed radiography and digital radiography provides
an important aid to three-dimensional conformal
radiotherapy, at a lower cost compared to an EPID.
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Purpose
Despite all technologies available, the traditional method using eye judgment is still largely used to verify patient setup. The goal of this study is to
evaluate the variations in computed radiography (CR) portal images interpretation performed by different observers comparing the traditional with a
homemade registration method.

Methods

We selected from our clinical database retrospectively 18 pelvises pairs of orthogonal portal images, which were compared with DRRs by 6 staff
members (2 radiation oncologists and 4 dosimetrists.) The traditional method (figure 1) was compared with a homemade manual registration method,
using an algorithm implemented in the ImageJ free software. Figure 2 shows an example of an imaging maching performed in ImageJ. Bone features
were used as benchmark in both methods. The MV portal images were acquired using the FCR Capsula computed radiography system with oncologic
cassettes provided by Fuji. The variance of the observed patient displacement in the superior-inferior (S-1), latero-lateral (L-L) and anterior-posterior
(A-P) directions was calculated for each patient. The mean of variances provided by both methods was compared using the Student’s t test. Only
translations were evaluated. The observers also reported if corrections in block field shape or position were necessary. The criterion used to refuse a
block was difference larger than 2 mm compared with the intended shape.

Figure 1: exemple of images used to verify
patient setup based on eye judgment.

Figure 2: exemple ofimage matching using a ImageJ macro.

Results
The mean of variances of the reported patient displacement in all directions were higher for the traditional method as shown in table1. The larger
difference found by an observer compared to the mean displacement observed was also higher for the traditional method in all directions (table 2).
Displacements (3D) higher than 5 mm occurred in 27 of the 108 observations (25%) performed using the traditional method when it was compared to
the mean displacement obtained with registration method. The average of the total number of corrections in block field shape or position reported was
6 % with the traditional method against 17 % with the registration method.

Table 1: Comparison of the mean of variances ofthe reported patient displacement.

L-L S-1 A-P
Traditional method 3.21mm2 8.52 mm2 6.58 mm2
Registration method 1.72 mm2 2.79 mm2 3.94 mm2
P 0.0877 0.0106 0.0942

Table2: Larger difference found by an observer compared to the mean displacementobserved.

L-L S-1 A-P
‘ Traditional method 5mm 8 mm 5mm
‘ Registration method 3 mm 3 mm 3mm

traditional method.

Conclusion

According the results, the registration method provides a better agreement among the observers about patient position. Considering that the mean
displacement obtained with the registration method represents the actual patient position, it was found a substantial number of high deviations with the
Improvements in the precision of patient displacement detection can be achieved using a low cost solution with a simple
registration algorithm. The registration method proved to be an excellent tool for block field corrections when compared with traditional method.
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