
UnB { Universidade de Bras��lia

FGA { Faculdade Gama

Programa de P�os-Graduac�~ao
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radioterápico e em sessões de radioterapia, com proposta de alarme contra alteração

do volume-alvo em tratamentos de câncer de pulmão

88p., 210 × 297 mm (FGA/UnB Gama, mestrado em engenharia biomédica, 2016).

Proposta de dissertação de mestrado em engenharia biomédica, Faculdade UnB Gama,

programa de pós-graduação em engenharia biomédica.

1. Radioterapia 2. Posicionamento e paciente em radioterapia

3. Sensores de respiração 4. Tomografia computadorizada

I. FGA UnB/UnB. II. T́ıtulo (série)

Referência Bibliogr�afica

Esteves, Douglas de Sousa (2016). Comparação entre parâmetros de pressão abdo-
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Resumo

Esta pesquisa aborda a monitoração de sinais de pressão abdominal, vinculada à res-

piração de pacientes submetidos a tratamento de câncer de pulmão no Hospital Uni-

versitário de Braśılia (HUB) durante a sessão de planejamento e as sessões iniciais do

tratamento radioterápico.

Neste trabalho, objetiva-se adquirir os sinais abdominais associados à respiração e

implementar algoritmos que possam extrair do sinal de respiração as caracteŕısticas de

amplitude e frequência dos sinais coletados. A ideia é comparar estes parâmetros, verifi-

cando se as diferenças existentes entre planejamento e as sessões iniciais do tratamento

tem alguma significância estat́ıstica que possa influenciar principalmente o tratamento

de câncer de pulmão.

A finalidade de extrair a frequência e a amplitude dos sinais de respiração no pla-

nejamento e nas duas sessões iniciais do tratamento é porque esses parâmetros estão

correlacionados ao ciclo respiratório e podem sofrer alterações devido o estado emocional

do paciente como por exemplo a ansiedade e o nervosismo que podem interferir no ciclo

respiratório do paciente.

Para captar os sinais foi utilizado o sensor Respiration Monitor Belt Logger sensor

(NUL-236). Para fazer o monitoramento da respiração colocou-se o aparelho na região ab-

dominal do paciente, para uma associação do movimento do diafragma com a respiração.

Como o objetivo inicial do estudo era verificar se havia diferenças entre a sessão de

planejamento e as duas primeiras sessões de tratamento e avaliar se essas são estatisti-

camente significativas, foram feitos inicialmente testes de normalidade para verificar se

cada um dos parâmetros analisados apresentavam uma distribuição normal, depois foi

feito uma teste de hipótese alternativa para saber se os parâmetros relacionados aos si-

nais coletados durante as sessões iniciais do tratamento eram maiores que os coletados

na sessão de planejamento.

Foi feito também um teste com os vários parâmetros através de um teste estat́ıstico

multivariado, (PERMANOVA) com a finalidade de saber se quando todos os parâmetros

fossem analisados simultâneamente continuariam a apresentar diferenças significativas

entre as sessões de tratamento e a sessão de planejamento e qual desses parâmetros

apresentariam maior peso nessa diferença.

Ao final desse trabalho podemos concluir nem todos os parâmetros analisados apre-

sentam uma distribuição normal, mas que existe uma diferença significativa entre os

parâmetros analisados durante o planejamento e as sessões iniciais do tratamento ra-
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dioterápico, de maneira que essas diferenças podem sim alterar a posição do tumor e

influenciar principalmente no tratamento de câncer de pulmão que são realizados no se-

tor de radioterapia do Hospital Universitário de Braśılia (HUB), onde em um trabalho

futuro e mais complexo seria viável criar um dispositivo que pudesse dar um sinal de

aviso quando os parâmetros analisados durante o planejamento sofressem uma alteração

durante o tratamento.

Palavras-chave: planejamento, tratamento, radioterapia, câncer de pulmão.
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Abstract

This research addresses the monitoring of abdominal pressure signals, linked to the bre-

athing of patients undergoing lung cancer treatment at the University Hospital of Braśılia

(HUB) during the planning session and the initial sessions of the radiotherapy treatment.

In this work, we aim at acquiring the abdominal signals associated with breathing and

to implement algorithms that can extract from the breathing signals the amplitude and

frequency characteristics of the collected signals. The idea is to compare these parameters,

verifying if the differences between radiotherapy planning and the initial sessions of the

treatment have some statistical significance that can influence mainly the treatment of

lung cancer.

The purpose of extracting the frequency and amplitude of the breathing signals in

the planning and in the two initial sessions of the treatment is because these parameters

are correlated to the respiratory cycle and may suffer changes due to the emotional state

of the patient (e.g., due to anxiety). This change may interfere with the target volume,

given changes in lung volume at different amplitudes as compared to those found during

the treatment planning sessions.

In order to acquire the signals, we used the Respiration Monitor Belt Logger sensor

(NUL-236), by Neulog. We placed the device over the patient’s abdominal region for an

association of the movement of the diaphragm with breathing.

As the initial objective of the study was to verify if there were differences between

the planning session and the first two treatment sessions and to assess whether these

are statistically significant, normality tests were initially performed to verify if each of

the analyzed parameters had a normal distribution. We then proceeded to a hypothesis

test was to determine whether the parameters related to the signals collected during the

initial treatment sessions were larger than those collected in the planning session.

A multivariate statistical test was also performed with the aim of knowing if, when

all parameters were analyzed simultaneously, there would still be significant differences

between the treatment sessions and the planning session and which of these Would present

greater weight in this difference.

At the end of this work we can conclude that not all the analyzed parameters present

a normal distribution, but that there is a significant difference between the parameters

analyzed during the planning and the initial sessions of the radiotherapy treatment,

so that these differences can rather alter the position of the tumor and mainly in the

treatment of lung cancer. In a future project, we intend to create a device that could
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give a warning signal when the parameters analyzed during the planning stage undergo

a change above a pre-specified tolerance level during treatment. Keywords: Planning,

treatment, radiotherapy, lung cancer.
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Enquanto que h1 descreve a hipótese alternativa analisada e NDFT refere-

se ao número de coeficientes de Fourier calculado em cada janela, a partir
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2.19 O eletroencefalográfico é um aparelho utilizado para captar o sinal elétrico
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pelo cérebro. Fonte: [36]. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 32

2.20 O EEG tem com aplicação a localização de pequenos distúrbios da ativi-
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1 Introduc�~ao

1.1 Contextualização

O câncer é um processo patológico em que as células começam a se auto reproduzir

indefinidamente sem controle, afetando assim o meio onde elas se encontram [25] [42].

Embora a origem do câncer possa estar relacionada a questões genéticas, o seu de-

senvolvimento também pode ocorrer por fatores ambientais como a exposição de agentes

qúımicos, radiação X, radiação gama ou ultravioleta ou ainda por v́ırus e até mesmo pelo

estilo de vida de cada pessoa [21].

O câncer de pulmão é uma das neoplasias mais frequentes no mundo. Sua incidência

mundial aumenta 2% ao ano, sendo diagnosticados cerca de 1.6 milhões de casos novos e

1.4 milhões de mortes em todo o mundo. No Brasil, o número de casos novos estimados

para 2014/2015 é de 16.400 homens e de 10.930 mulheres, que totalizam 27.330 novos

casos. Estima-se que a sua ocorrência está relacionada ao consumo do tabaco e seus

derivados de 80 a 90% dos casos diagnosticados [25].

O grande problema encontrado no tramento do câncer de pulmão é a movimentação

do tumor devido a respiração. No momento de administrar a dose de radiação nos tecidos

tumorais ocorre o movimento dos órgãos devido à respiração, alterando o volume viśıvel

do alvo feito durante o planejamento [20], [33].

Uma das formas de reduzir o problema gerado pela movimentação do tumor devido

a respiração, é fazer que a frequência respiratória bem como a amplitude durante o

tratamento estejam bem próximas das obtidas durante a sessão de planejamento, de

forma que a área a ser irradiada esteja bem próxima da que foi determinada pelos cálculos

de isordose [20], [33].

Uma das modalidades de tratamento do câncer é a radioterapia, onde antes de iniciar

o tratamento é necessário ser feito um planejamento onde utilizam-se imagens de CT

(tomografia Computadorizada), as imagens são produzidas por cortes em planos axial
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(transversal), sagital (vertical) e coronal ou frontal (corte em metades ventral e dorsal)

A Figura 1.1 ilustra esses cortes feitos durante o exame de tomografia.

Figura 1.1. :

Desenho esquemático dos cortes nos três planos do espaço [5].

Segundo a literatura 60% dos casos de pacientes diagnosticados com câncer deverão

fazer tratamento no setor de radioterapia e esse tratamento por sua vez utiliza radiações

ionizantes que além de provocar efeitos colaterais podem causar danos irreverśıveis as

células sadias que estão próximas ao tumor,sendo assim é de fundamental importância que

para o tratamento de câncer de pulmão se utilize métodos que possa reduzir o problema

de movimentação dos órgãos devido a respiração [25] [42].

É feito um plano para o tratamento onde ficam definidos a localização do tumor

(células canceŕıgenas) e o local da região de risco ou seja região onde a incidência de

radiação deve ser minimizada. Calculamos a dose que o paciente irá receber, sendo que

neste caso é levado em conta vários fatores como por exemplo, as vias de disseminação, os

efeitos colaterais, a idade e estado geral do paciente, o estágio da doença, o prognóstico

e os equipamentos dispońıveis [25], [42].

Porém, quando células sadias são afetadas pela radiação devemos levar em conta a

soma e interação dos danos em todas as suas células componentes que determinam a

resposta ao tratamento. Alguns fatores interferem diretamente no tratamento do câncer

através da radioterapia. Dentre eles podemos citar células inativas a radiação, a ca-

pacidade de proliferação das células tumorais após serem irradiadas, a reconstituição,

radiossensibilidade das células primitivas e a capacidade dos tecidos se recuperarem [2].

Atualmente os tomógrafos utilizados no planejamento radioterápico na rede pública

de saúde do Distrito Federal geram imagens estáticas, o que impede de se observar a

movimentção do tumor e dos órgãos. Mas já é posśıvel encontrar no mercado aparelhos

como o tomógrafo GE Light Speed RT 16 que utiliza uma simulação virtual que substitui

as imagens estáticas, esse equipamento possui um software que permite o médico visuali-
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zar imagens dinâmicas geradas durante o exame tomográfico mostrando a movimentação

do órgão e do tumor, como se o paciente estivesse ali, mesmo ele já tendo realizado o

exame.

Com este equipamento pode-se fazer a simulação da respiração e a movimentação dos

órgãos e consequentemente o tumor, dependendo do caso. Com o tomógrafo GE Light

Speed RT 16 o problema da respiração é amenizado, mas o custo desse equipamento, da

ordem de R$ 600.000,00, ainda é muito alto para a realidade de muitos hospitais no Páıs.

No Brasil, o Hospital Israelita Albert Einstein em São Paulo possui uma unidade deste

equipamento.

1.1.1 formulação do Problema

O tramamento de câncer de pulmão é dif́ıcil devido a movimentação do órgão e como

consequência a movimentação do tumor, sendo que essa movimentação pode ser agra-

vada por questões emocionais como ansiedade e nervosismo principalmente nas primeiras

sessões de tratamento, fazendo que a área de tramento estipulado pelo f́ısico médico e o

médico oncologista sejam alteradas.

1.1.2 Proposta de pesquisa

O estudo busca fazer uma avaliação comparativa dos sinais de respiração através de

um sensor de pressão durante a sessão de planejamento e nas duas sessões iniciais de

tratamento verificando estatisticamente se essas diferenças são significativas para os pa-

cientes com câncer de pulmão tratados no setor de radioterapia do Hostpital Universitário

de Braśılia (HUB).

A ideia é fazer uma comparação dos sinais de pressão associados a respiração de cada

paciente através de uma análise estat́ıstica, os sinais serão coletados na aquisição das

imagens obtidas durante o planejamento radioterápico e durante as sessões iniciais do

efetivo tratamento. O estudo será realizado com pacientes do setor de radioterapia no

peŕıodo de outubro a dezembro de 2015.

Fazer um monitoramento da frequência respiratória dos pacientes durante o plane-

jamento e as sessões iniciais do tratamento, uma vez que o estado emocional do paci-

ente devido ao nervosismo, ansiedade e até mesmo medo do tratamento podem alterar

a frequência respiratória bem como as amplitudes, já que a amplitude respiratória está

diretamente ligada a frequência de respiração, de maneira que tanto a frequência como
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a amplitude da respiração durante as sessões de tratamento do paciente coincida ou se

aproximem com as observadas durante o planejamento.

1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo geral e pergunta de pesquisa

Fazer uma análise comparativa dos sinais de pressão associados a respiração entre a

sessão de planejamento e as sessões iniciais de tratamento radioterápicos com a finali-

dade de determinar a faixa de diferença que se tem observado nos tratamento realizados

atualmente no Hospital Universitário de Braśılia (HUB).

A pergunta da pesquisa: É significativa a diferença de respiração nas condições dos

pacientes quando eles se submetem ao planejamento e nas sessões iniciais do tratamento

levando em consideração a sua frequência respiratória e a amplitude de respiração, uma

vez que havendo diferenças significativas entre esses dois estimadores os pacientes com

câncer de pulmão terão os seus volumes irradiados alterados.

1.2.2 Objetivos espećıficos

Para fazer a análise comparativa devemos cumprir as seguintes metas:

1. implementar e testar algoritimos para avaliação do sinal de respiração dos pacientes

com relação a sua frequência e a amplitude, para frequência serão implementados

algoŕıtmos que possam medir a frequência média pois ela representa uma variação

da média ponderada de todas as frequências do espectro, sendo que essa frequência é

mais imune a rúıdo ; frequência mediana pois ela divide a energia do sinal de forma

que metade da energia do sinal está abaixo da frequência e metade da energia do sinal

acima da frequência, sendo também mais imune ao rúıdo, porém é menos senśıvel a

variações no sinal; frequência modal pois ela indica bem onde está mais concetrado

o sinal porém ela é mais vunerável ao rúıdo e também é mais senśıvel a variações

do sinal; quanto aos estimadores de amplitude serão desenvolvidos algoŕıtmos que

possam medir os valores da raiz média quadrada (RMS), que estão diretamente

ligados a ńıveis de energia do sinal sendo este mais senśıvel a pequenas variações

do sinal, porém mais sucet́ıvel a rúıdo; valores médios retificados pode ter diferentes

ńıveis de sensibilidade pois ele calcula as médias das amplitudes sendo menos senśıvel

a variações porém mais imune a rúıdo.
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2. medir as diferenças entre as variáveis observadas no o planejamento e nas sessões

radioterápicas;

3. avaliar quais as medidas avaliadas melhor difereciam os sinais em diferentes condições

durante o tratamento de radioterapia;

1.3 Justificativa

O tema tratado no presente trabalho é monitoração da respiração dos pacientes de

radioterapia baseado em sensores de respiração. O projeto se insere na temática F́ısica

Médica, inserida em uma das linhas de pesquisa do Programa de Pós-Graduação em

Engenharia Biomédica.

Neste trabalho tratamos um problema enfrentado pelos profissionais do setor de ra-

dioterapia que é gerado pelo movimento do tecido tumoral e dos órgãos adjacentes a ele

devido a respiração. Já há no mercado aparelhos como o tomógrafo Light Speed RT 16

que é capaz de fazer uma simulação virtual da respiração do paciente mesmo depois da

realização do exame o que faz com que o problema da movimentação do tumor gerado

pela respiração seja corrigido, mas seu custo elevado cerca de R$ 600.000 impossibilita

que muitos hospitais públicos ou particulares adquiram o aparelho [9].

Nesse sentido buscamos neste trabalho verificar estatisticamente as diferenças existen-

tes quanto a respiração dos pacientes no momento do planejamento e durante as sessões

iniciais do tratamento radioterápico.

1.4 Estrutura da dissertação

Na introdução é feita uma breve abordagem geral sobre o câncer, da evolução da

ciências e do surgimento da radioterapia para tratamento do câncer, uma breve descrição

do tipo de radiação e das máquinas utilizadas na radioterapia e do planejamento feito

antes do tratamento.

No caṕıtulo 2 são abordados vários assuntos, que serão aqui explanados em seis su-

bitens, para melhor entendimento. A primeira seção é feita uma descrição mais sucinta

sobre o câncer mostrando inclusive alguns fatores externos que contribuem para o seu

surgimento, na segunda seção aborda a radioterapia onde é mostrado os tipos de radiote-

rapia e as diferenças de tratamentos que podem ser feitas no setor, a terceira seção é feita

uma abordagem sobre a questão da radiobilogia que mostra como feita a interação da
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radiação quando esta interage com o corpo humano, os seu efeitos e como a radioterapia

pode ser associada a outros tipos de tratamento, na quarta seção é discutido o planeja-

mento do tratamento radioterápico mostrando como é feito e os procedimentos adotados,

na quinta seção abordamos os aspectos técnicos do planejamento e a simulação feita antes

do tratamento, já na sexta seção é abordado a questão do sincronismo da respiração e os

problemas gerados durante o tratamento devido a movimentação dos órgãos.

O caṕıtulo 3 é destinado a metodologia onde estará descrito o equipamento utilizado

para coleta dos sinais, bem como o programa utilizado por ele, os algoŕıtimos desenvol-

vidos para fazer a análise dos sinais coletados, a maneira e condições em que os sinais

foram coletados e todos os passos desenvolvidos para análise dos sinais coletados.

No caṕıtulo 4 são mostrados os resultados obtidos na coleta dos sinais, bem como

os resultados das análises feitas sob diversas condições como o tempo de duração das

janelas, tipo de janela analisada.

No caṕıtulo 5 são mostrados e discutidos os resultados obtidos e também as limitações

e correções que devem ser feitas no sotware para obtenção de sinais com melhor qualidade.
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2 Fundamentac�~ao te�orica

2.1 O câncer como doença molecular

Atualmente existem inúmeros estudos que mostram que o câncer é o resultado de al-

terações genômicas. Sabe-se também que mutações pontuais, inserções ou deleções,(quando

um nucleot́ıdeo pode ser inserido ou exclúıdo da sequência de bases do DNA),translocações

ou amplificação, podem levar ao desenvolvimento do câncer [32].

Devido a essas modificações genéticas ocorrida nas células, surge um crescimento

anormal podendo levar a neoplasias (crescimento celular cont́ınuo), essas neoplasias po-

dem ser benignas ou malignas. A Figura 2.1 ilustra esse tipo de modificação.

Figura 2.1. Alteração do processo de reprodução celular devido à mutação
de células canceŕıgenas. Adaptado do National Cancer Institute, Understanding
Cancer Series.

A diferença entre a neoplasia benigna e a maligna é que as neoplasias benignas são

bem delimitados, de crescimento lento; e também não reincidem após sua remoção, e nem

se espalham [22], [24].
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As neoplasias malignas invadem as células adjacentes, seu crescimento é muito rápido,

podem voltar depois de serem removidos, podem se espalhar pelo organismo (metástase),

atacando outros órgãos, por via linfática ou sangúınea, tais tumores também são chama-

dos de câncer [22], [24].

O termo carcinogêneses é definido como um processo no qual a função fisiológica

normal das células vivas é alterado, resultando em um crescimento anormal e incontrolável

de forma autônoma de determinado órgão ou tecido [22], [24].

Agentes f́ısicos, biológicos ou qúımicos também podem sensibilizar o organismo para

o surgimento de um câncer, podem ser classificados como agentes biológicos, podendo ser

v́ırus (v́ırus da imonudeficiência humana [HIV] ou o da hepatite B [HBV]), agentes f́ısicos

(raios X, raios gama, ultravioletas), agentes qúımicos -(tabaco;álcool; detergentes; tintas;

cosméticos; roupas; agrotóxicos; produtos de limpeza e desinfecção; além da poluição

t́ıpica dos grandes centros urbanos) [40], [15].

Estudos epidemiológicos mostram que a maioria dos cânceres humanos se desenvolvem

devido a exposição de agentes ou fatores ambientais como mostra a Figura 2.2.

Figura 2.2. Fatores que contribuem para a incidência do câncer humano. Adap-
tado de [9].

Quando se fala em fatores ambientais deve-se incluir o fumo, a alimentação, o com-

portamento cultural e sexual, a ocupação, a exposição a radiação (natural ou médica)

e a exposição a agentes ou substâncias presentes no ar, na água ou no solo, assim, um

agente que induz ou causa uma série de eventos genéticos, ou mudanças no genoma de

células normais, resultando em um aumento significativo na incidência de uma neoplasia

é denominado carcinógeno [14], [15].

A importância da identificação de fatores ocupacionais ligados ao câncer se reveste do
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fato de que, uma vez identificados, podem ser mais facilmente controlados por intermédio

de poĺıticas públicas, diferente de outros agentes etiológicos, como os ligados aos hábitos

individuais (cigarro, dieta, álcool) [15].

É importante que se faça um diagnóstico precoce desta doença, porem para isso, é

preciso mudar a maneira de pensar e de agir de todos e esta mudança deve acontecer

através de campanhas publicitárias, cursos, palestras, tanto para profissionais da área de

saúde quanto para a população em geral, provocando uma mudança efetiva de menta-

lidade, que permita, de fato, uma eficaz educação para a saúde, de maneira que possa

prevenir e diagnosticar precocemente o câncer [15].

2.2 Radioterapia

A radioterapia é uma das modalidades mais utilizadas no tratamento contra o câncer,

isso se dá devido a aplicação de radiações ionizantes no local onde se encontra o tumor [42].

No final do século XIX a ciência teve um grande avanço com a descoberta dos raios-X

em 1895 por Röntgen, a descoberta da radioatividade por Becquerel em 1896, a descoberta

do elemento qúımico rádio em 1898 por Marie Curie [42].

Com essas descobertas a radioterapia surge como um novo tipo de tratamento do

câncer baseada em radiações ionizantes para fins terapêuticos e que podem ser utilizadas

de forma isolada ou combinada com quimioterapia ou cirurgia [42].

Cerca de 60% das pessoas diagnosticadas com câncer devem ser submetidas a tra-

tamento radioterápico durante a doença, e desse percentual 50% usarão a radioterapia

de forma paliativa e os outros 50% de forma curativa. Do percentual utilizado na forma

curativa, 50% eliminam o câncer e 50% têm falha no tratamento que ocorre geralmente

devido a metástase a distância [42].

O tratamento radioterápico é utilizado desde há muito tempo em pacientes que sofrem

diversas formas de câncer. É uma modalidade terapêutica para o tratamento loco-regional

do câncer que atinge as células neoplásicas, como também as células normais que se

encontram na região adjacente ao tumor. Ela tem como objetivo principal emitir uma

dose de radiação em um determinado volume, de forma que os tecidos adjacentes recebam

o mı́nimo de irradiação posśıvel. e que o paciente tenha uma melhor qualidade de vida e

uma sobrevida aumentada através do tratamento [42].

As radiações mais utilizadas nos tratamentos são as radiações eletromagnéticas, que

apresentam campos elétricos e magnéticos oscilantes (por exemplo, os raios-x e raios
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gama) e as radiações corpusculares, que apresentam massa de repouso (por exemplo,

elétrons, part́ıculas beta, prótons e nêutrons) [42].

Os equipamentos de raios-X utilizados para tratamento são classificadas de acordo

com a sua energia e poder de penetração. Há os raios-X de contato, cuja a energia varia

de 40 a 50 Kv, os raios-X superficiais, cuja energia varia de 50 a 150 Kv, os raios-X de

ortovoltagem, cuja energia se encontra de 150 a 500 Kv, e, por último, os aceleradores

lineares, cuja energia entre entre 4 e 25 Mev [42].

Nesses equipamentos as radiações ionizantes podem ser do tipo X ou Gama e são

capazes de induzir danos em profundidades diversas no organismo humano causando a

morte das células [42].

Assim, já que essas radiações provocam a morte das células, podem também nos

tumores profundos provocar sua morte, ou seja, podem destrúı-los ou no minimo regredi-

los, basta que seja aplicado feixes de radiação sobre as células tumorais [42].

Essa idéia seria viável se não houvesse uma restrição. A intensidade do feixe decai

exponencialmente com a espessura do tecido penetrado, assim, a dose e a correspondente

quantidade de dano produzido, é maior na superf́ıcie de entrada do que no ponto de

localização do tumor, desta forma muitos efeitos adversos ocorrem devido, então em

1934, resolvendo este problema, surgiram as bases para a radioterapia fracionada, que fez

com que o tratamento do câncer se tornasse mais viável e sem tantos danos [42].

O programa de tratamento da radioterapia será elaborado de acordo com as carac-

teŕısticas de cada tumor, tais como, extensão da doença subcĺınica, localização e tipo.

Ainda se levará em conta se o tratamento tem intenção curativa ou paliativa [4].

Se a intenção for curativa seu objetivo será reduzir o maior número de células no

tumor, de modo a eliminá-lo, obtendo um controle tumoral permanente. Por outro lado,

se a intenção for paliativa, seu objetivo será o controle de sinais ou sintomas devidos ao

crescimento tumoral [4].

No tratamento radioterápico existem duas modalidades cĺınicas: A Braquiterapia e

a Teleterapia, também conhecida como radioterapia externa; Na primeira modalidade

(Braquiterapia), fontes radioativas na forma de agulhas, sementes ou fios, são colocadas

através de aplicadores especiais em contato direto com o tumor ou dentro do tumor,

podendo ficar temporariamente ou permanentemente [4].

No caso de implantes temporários as fontes radioativas liberam uma dose de radiação

mais alta em um pequeno intervalo de tempo; se o implante for permanente, as fontes

10



radioativas colocadas liberam doses de radiações mais baixas em um intervalo de tempo

maior [4].

Sendo os implantes definidos de acordo com a localização da fonte podem ser: Intra-

cavitária (dentro das cavidades) como útero, vagina, brônquio, esôfago, ductos biliares ou

podem ser Intersticial (Entre os tecidos) como mama, sarcomas de membros, ĺıngua [4].

Na segunda modalidade (Teleterapia) é usado uma máquina que emite radiação que

pode ser radiação x (acelerador Linear) ou radiação gama (bomba de cobalto) que ficam

a uma certa distância do paciente. A Figura 2.3 mostra esse tipo de equipamento [4].

Figura 2.3. Acelerador Linear Varian Clinac CX. Este aparelho permite total
integração com os exames de imagem, sejam eles feitos através de tomografia, res-
sonância magnética ou PET scan. Os tratamentos ficam mais eficientes na erra-
dicação dos tumores e com menos efeitos colaterais para os pacientes [34].

2.3 Prinćıpio da Radiobiologia

A radiação quando em contado com os tecidos, interage de forma diferente, subdivi-

dida em duas partes (direta e indireta), sendo que cada uma delas age de forma diferente

no organismo humano [40].

A forma direta é quando a radiação atinge diretamente os componentes celulares do

DNA como protéınas e liṕıdeos, e provoca reações adversas, como alteração estrutural,

numa porcentagem de 30% do efeito biológico. Diferentemente da direta, a forma indireta,

produz radicais livres a partir da água intracelular, sendo responsável por 70% do danos,

isso acontece porque o corpo humano é composto em grande maioria por àgua em sua

composição celular. Um dos resultados desta interação é a hidroxila (OH), que é um

radical livre que também pode interagir com outros radicais livres ou reagir com outras
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moléculas orgânicas [39].

Os efeitos biológicos de um tratamento por radiação podem demorar um tempo in-

determinado, de acordo com o organismo de cada paciente, variando os sintomas como

resultado de cada tratamento. Isso significa que cada tratamento e cada resultado é

único [39].

Porém tem-se um único parâmetro de atitudes, projetos e planejamentos a serem

seguidos e adquiridos por estudos e observações feitas. Vale lembrar que para que se tenha

um controle sobre o tumor é necessário a erradicação de todas as células malignas capazes

de reprodução, mas para que isso aconteça deve-se observar alguns fatores importantes

para que o tratamento tenha o efeito desejado que são: [39].

1) Deve-se levar em conta o número de células que deverão ser erradicadas, o tamanho

do tumor;

2) A taxa com que essas células estão se reproduzindo durante o tratamento, ou seja,

saber se a velocidade de crescimento do tumor diminuiu ou se continua a mesma;

3) Qual é a sensibilidade dessas células à radiação que elas estão recebendo, saber

se a energia e dosagem de radiação que está sendo emitida é suficiente para diminuir o

crescimento do tumor [23].

A sensibilidade à radiação das células que compõem o tumor está ligada a fatores

dos quais pode-se citar o ńıvel de oxigenação dessas células, o grau de especialização, sua

localização e a forma clinica de apresentação [23].

Em contra partida as lesões aos tecidos normais devido à radiação correspondem aos

prejúızos estruturais e funcionais causados por ela, essas lesões nos tecidos normais vai

depender da dose total de radiação, da fração diária, do tempo total de irradiação, do

volume e do tipo de tecido irradiado. A Tabela 2.1 mostra o efeito provocado em alguns

órgãos devido a dose de radiação recebida [23].

12



Tabela 2.1. Efeitos Biológicos da Radiação. A dose de tolerância representa a dose
(aplicada em frações de 2 Gy uma vez por dia, de segunda a sexta feira) que produz
uma incidência de 5% do efeito tardio até 5 anos após a conclusão do tratamento.
Adaptado de [23].

Tecido normal Efeitos tardios Dose de tolerância (Gy)

Cérebro Necrose 50

Olho (córnea) Catarata 10

Olho (retina) Retinopatia 50

Glândula salivar Xerostomia 32

Mand́ıbula Osterradionecrose 60

Medula espinhal Paralisia 50

Pulmão Pneumonite/Fibrose 17

Coração Pericardite 45

Esôfago Estreitamento 55

F́ıgado Hepatite 30

Rim Nefrite 25

Intestino Delgado Estreitamento 45

Assim, cada organismo recebe o tratamento de forma diferente, e as radiações afetam

cada grupo de célula de uma forma, quanto a exposição à radiação devemos levar em

consideração: a energia da radiação, o tempo de exposição, o intervalo entre cada sessão

de tratamento, o tipo de organismo que está sendo tratado, a existência de danos f́ısicos

com o tratamento e tantos outros. Não se entende aqui que este tipo de tratamento faça

gerar uma outra doença, como se costuma ouvir entre pacientes e familiares, são efeitos

colaterais que em alguns pacientes percebe-se imediatamente [39].

Os efeitos colaterais imediatos mais comuns em pacientes da radioterapia e que de-

pende do órgão tratado são: Queda de cabelo, dermatites, náuseas e vômitos, diarréia

entre outros [39].
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Figura 2.4. Efeito biológico produzido pela radiação ionizante. Retirado de: [40].

Desta forma, a radioterapia tem como meta obter um melhor equiĺıbrio entre a pro-

babilidade de cura do paciente, erradicando o tumor e os danos ao tecido normal, mas

para que essa meta seja atingida, a dose de radiação emitida deve levar em conta o tipo

de tumor que está sendo tratado e que tipo de tecidos normais estão dentro do volume a

ser irradiado, além disso a dose total de radiação deve ser fracionada, pois desta forma o

aumento do tumor é controlado e os tecidos normais adjacentes conseguem se recuperar

dos danos provocados pela irradiação entre a administração das frações [39].

Para alguns casos a associação da radioterapia a outros métodos de tratamento como

a cirurgia e a quimioterapia são necessarios, muitos tumores, exigem uma associação

entre a radiação e a cirurgia, e neste caso pode-se usar a radiação após a cirurgia, afim

de erradicar eventuais reśıduos da doença, exemplos desse tipo de associação se dá no

tratamento de câncer de mama e câncer retal [39].

Outra alternativa é a utilização da radiação antes da operação, quando isso acontece,

a radiação tem por finalidade esterilizar a periferia de tumores maiores, permitindo as-

sim, uma recessão do tumor, fazendo que muitos tumores antes não operável se tornem

operável, o uso da radiação antes ou depois da cirurgia depende do tamanho e da loca-

lização do tumor, e depois de estudo feito pela equipe médica juntamente com o f́ısico

médico responsável pelo setor [39].

Um terceiro tipo de associação da radiação é com a quimioterapia, na maioria dos ca-
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sos a quimioterapia é feita para erradicar micrometástases distantes, enquanto a radiação

é utilizada para controlar o tumor primário. O uso da quimioterapia simultaneamente

com a radioterapia tem como vantagem o controle do tumor, mas em contra partida pode

aumentar a toxicidade local dos tecidos irradiados.

Os tumores mais comum para a utilização desse tipo de associação são tumores de

colo do útero, pulmão, canal anal, cabeça e pescoço [39].

A radioterapia ainda pode ser utilizada para fins paliativos, isso acontece quando não

é posśıvel erradicar o tumor devido ao estado avançado em que ele se encontra. Para esses

pacientes deve-se dar atenção ao aĺıvio dos sintomas, neste caso o uso da radioterapia

ser para minimizar alguns efeitos como dor, sangramento, e compressão causados pelo

tumor. A Tabela 2.2 mostra a diferença entre os tratamentos paliativos e os tratamentos

de cura [39].

Tabela 2.2. Diferenças entre a radioterapia paliativa e a radioterapia de cura.
Adaptado de [19].

Fim paliativo Fim curativo

Objetivo da terapia
Redução de parte

da doença

Erradicação de toda a

doença

Fim cĺınico Controle dos sintomas Cura

Duração do tratamento De 1 dia a 2 semanas De 4 a 7 semanas

Dose total 8 a 30 Gy Maior que 30 Gy

Tamanho da fração

Grande (3 a 10 Gy) para

reduzir a duração total do

tratamento

Pequeno (2,5 Gy

ou menos) para reduzir

os efeitos tardios

Volume tratado
Apenas a doença

sintomática viśıvel

Todos os tumores e áreas

de potencial disseminação

microscópico

2.4 Planejamento do tratamento Radioterápico

O planejamento do tratamento em radioterapia é feito para poder garantir que uma

dose homogênea de radiação seja levada de forma adequada a um volume determinado
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de células, para que se tenha o controle do tumor, com o mı́nimo de efeito sobre os

tecidos normais adjacentes ao mesmo. Uma equipe composta de vários profissionais está

envolvida no planejamento [3] [24].

O primeiro passo no planejamento é definir o volume de tecido que será irradiado,

propriciando ao profissional em questão, tomar decisão com base na extensão e no com-

portamento biológico do tumor, assim definido, determina-se três volumes de decições

separados e sequenciais, definido pela Comissão Internacional de Unidades e Medidas de

radiação(ICRU) [3] [24].

No planejamento, o médico deve especificar o tumor conhecido, isto é, gross tumor

volume (GTV); o volume de doença microscópica suspeita, isto é, clinical target volume

(CTV); e uma margem adicional em volta do CTV/ GTV necessária para considerar

variações no posicionamento e movimento do órgão e paciente, isto é, planning target

volume (PTV) [24].

As incertezas da margem interna são devidas às variações fisiológicas (volume do

reto, movimentos devido à respiração, etc) e são dif́ıceis de controlar do ponto de vista

prático [24].

As incertezas da margem de setup estão grandemente relacionadas com fatores técnicos

que podem ser ultrapassados com um posicionamento e imobilização do pacientes mais

eficazes e melhoramento da estabilidade mecânica da unidade de terapia [3].

O volume formado pelo CTV e IM é definido como volume alvo interno (ITV, do

inglês internal target volume). O volume formado pelo CTV e IM e SM combinados é

o PTV.Em adição às definições de GTV, CTV, ITV e PTV, o ICRU define outros dois

volumes que não são anatômicos, mas sim baseados na distribuição da dose: a) o volume

tratado, que é volume envolvido pela curva de isordose que é selecionada e especificada

pelo Radioterapeuta como sendo a apropriada para alcançar o objetivo do tratamento, b)

o volume irradiado, que é o volume que recebe a dose considerada significativa em relação

à tolerância do tecido normal [3] [24]. A Tabela 2.3 lista os volumes aqui descritos.
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Figura 2.5. Representação dos volumes dos órgãos considerados no tratamento
radioterápico, incluindo alvos do tratamento e órgãos de risco. As siglas indicadas
são definidas de acordo com a Tabela 2.3. Adaptado de [31].

Tabela 2.3. Volumes dos órgãos considerados no tratamento radioterápico, in-
cluindo alvos do tratamento e órgãos de risco, e siglas utilizadas.

Volume considerado Sigla utilizada

Volume viśıvel do alvo GTV

Volume clinico do alvo CTV

volume de planejamento do alvo PTV

Volume tratado TV

Volume irradiado IV

Órgão de risco OAR

volume de planejamento dos órgãos de risco PORV

De maneira mais simplificada, o planejamento radioterápico pode ser entendido na

Figura 2.6, onde o primeiro é o volume tumural macroscópio (VTM), que é definido

como a extensão palpável ou viśıvel e a localização da massa maligna. Depois é feita uma

ampliação do VTM e então defini-se o volume-alvo cĺınico(VTC), que contém o VTM e

as áreas sob o risco de abrigar a doença microscópia subcĺınica e por fim, é definido o

alvo planejado para tratamento (APT). O alvo planejado para tratamento é usado para

selecionar as dimensões e energia dos feixes para que seja levada a dose prescrita para

o volume-alvo cĺınico VTC), onde se leva em conta as variações nas aplicações diárias

devido ao movimento tanto do órgão como do paciente [3] [24].
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Figura 2.6. Determinação do volume a ser irradiado: A. Tumor/ B. Volume
tumoral/ C. Volume alvo/ D. Volume de tratamento. Adaptado de [37].

2.5 Aspectos Técnicos

Uma vez que o tumor foi diagnosticado e definido é feito levantamento do histórico

cĺınico do paciente, posteriormente o médico escolhe o melhor tipo de tratamento e define

o tipo e a energia da radiação a ser utilizada dentre os equipamentos dispońıveis [3] [24].

Todo e qualquer aspecto ou forma técnica utilizada para facilitar o tratamento ou

a absorção celular da radiação no tratamento são bem vindas, sejam elas de volume,

planejamento, precisão, exclusão ou quantidade de irradiação precisa para cada órgão,

porém a combinação de cada campo, bloco de colimação, feixe de luz e energia são também

de total importância neste tipo de tratamento [3] [24].

No planejamento técnico, observa-se a forma do órgão a ser tratado, como a radiação

chegará ao local e de que forma se usará para se chegar ao órgão. Neste caso, a Tomografia

Computadorizada é o melhor exame a ser feito, podendo oferecer aos profissionais a

melhor visão do órgão afetado [3] [24].

Nos casos em que a imagem do órgão através da tomografia computadorizada não

apresenta os detalhes necessários para o planejamento, no que diz respeito ao volume do

órgão a ser tratado, há necessidade de se fazer outros exames como por exemplo a res-

sonância magnética (RM) ou até mesmo o PET-CT. Durante o planejamento o posiciona-

mento do paciente é de fundamental importância, pois sem um posicionamento adequado

onde se possa visualizar claramente através das imagens o tamanho e a localização do
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tumor, não serão alcançados nenhum dos objetivos buscados para o tratamento [3] [24].

Os tipos de feixes, sua energia, arranjos de campos, blocos de colimação e sistemas de

imobilização são estudados e obtidos nas curvas de isordoses, ou seja, na doses adequadas

que irão cobrir toda o órgão a ser tratado. Esta quantidade a ser usada, ou o que ser

usado durante o tratamento por irradiação, se obtém com a somatória do número de

campo e sua contribuição para cada fase do tratamento, podendo estes arranjos serem

simples ou compostos [3] [24].

Para se fazer a simulação do tratamento, usa-se um equipamento chamado de Si-

mulador, nesse equipamento se tem todos os graus de liberdade do aparelho usado no

tratamento, só que não emite radiação [3].

A finalidade da simulação é a utilização de uma técnica de adequada que essa possa

ser rigorosamente reproduzida no equipamento em que ocorrerá o tratamento. Exemplo

disso é quando temos delimitado na pele do paciente o campo a ser irradiado. Este

campo é radiografado no simulador e por meio desta radiografia onde se verifica se a sua

localização engloba com segurança o volume a ser irradiado [3].

Após a aprovação das imagens do simulador e as aquisições de dados do paciente, o

centro e as bordas do campo de irradiação são marcados no paciente por meio de fitas

adesivas próprias ou com o risco de uma caneta com tinta especial, mais dif́ıceis de serem

removidos [3].

Em muitos tratamentos, existem regiões dentro do campo de irradiação que não devem

receber radiação, devendo portanto ser protegida. A Figura 2.7 mostra estas proteções que

são feitas geralmente de chumbo com uma espessura capaz de reduzir em 95% a radiação

incidente. Na maioria dos casos essas proteções de chumbo são feitas individualmente

para cada paciente, uma vez que elas podem ter formas das mais irregulares [3].

Figura 2.7. Confecção de moldes de isopor para fabricação de protetores de
chumbo. Adaptado de [37].
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2.6 sincronismo da Respiração

A movimentação dos órgãos devido a respiração diminui a exatidão quantitativa e

qualitativa das imagens produzidas durante o planejamento radioterápico, bem como, a

precisão da dose de radiação a ser administrada nos tecidos tumorais e sadios durante

a radioterapia. Com objetivo de se reduzir os efeitos produzidos nos órgãos irradiados

devido ao movimento respiratório alguns métodos têm sido desenvolvidos como a radiote-

rapia estereotáxica extracraniana, onde O paciente é imobilizado em um colchão especial,

feito de bolinhas de isopor a vácuo, e tem seu corpo e seu tumor registrados por sofistica-

dos métodos de imagens como por exemplo a ressonância magnética (RM). Nessa análise,

que dura entre uma e duas horas, a posição do tumor é precisamente reconhecida, bem

como sua movimentação durante a respiração. Com essas informações, é posśıvel definir

os melhores pontos de incidência da radiação durante o tratamento, de forma a atacar o

tumor e causar o mı́nimo de danos aos tecidos e órgãos vizinhos.Porém essa técnica só

pode ser utilizada para câncer menor que 5 cm [33], [24].

Outra maneira de se reduzir os erros no volume alvo ocorrido pela movimentação do

tumor devido a respiração é fazendo um sistema de imobilização do posicionamento do

paciente é essencial para diminuir erros no momento do tratamento. Esses erros podem

ocorrer se os pacientes forem inadequadamente imobilizados, resultando em campos de

tratamento incorretamente localizados podendo variar de tratamento para tratamento

(erros interfração). Por outro lado, o paciente pode também mover-se durante o trata-

mento (erro intrafração) devido à sua inadequada imobilização [33], [24].

Sistemas de imobilização têm sido desenvolvidos na tentativa de minimizar as al-

terações no posicionamento dos pacientes, o que possibilita a redução das margens de

segurança. Os sistemas de imobilização podem ser genéricos, ou seja, podem ser utili-

zados por todos os pacientes (Figura 2) ou podem ser personalizados para cada paci-

ente [33], [24].
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Figura 2.8. Sistema de imobilização genérico para patologias torácicas. Adaptado
de [37].

2.7 Sinais e Sistemas

Um sinal é como uma função de uma ou mais variáveis, a qual veicula informações

sobre a natureza de um fenômeno f́ısico. Se o sinal dependente de uma variável é classifi-

cado como unidimensional, se o sinal dependente de duas ou mais variáveis é classificado

como multidimensional. A Figura 2.9 mostra esses tipos de sinais.

Figura 2.9. Dois tipos de sinais, sendo o primeiro um sinal unidimensional que
depende de uma única variável e o segundo um sinal multidimensional que depende
de duas ou mais variáveis. Fonte: [13].

Um sistema é definido como uma entidade que manipula um ou mais sinais para

realizar uma função, produzindo novos sinais [8].

O corpo humano pode ser definido como um sistema que está constantemente re-
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cebendo est́ımulos variados, sejam eles externos (alterações climáticas, impactos f́ısicos

etc.), bioqúımicos (álcool, tabaco, medicamentos etc.) ou psicológicos (estresse, ansiedade

etc.) [8].

Para se adaptar a tais situações, o organismo humano possui um conjunto de meca-

nismos que controla seu equiĺıbrio interno. Falhas nestes mecanismos de controle podem

levar a distúrbios internos ou a importantes problemas de saúde [8].

A Figura 2.10 mostra alguns tipos de sinais que podem ser extráıdos do corpo hu-

mano através de exames como a eletromiografia, eletroencefalograma com a utilização de

transdutores [18], [41].

Figura 2.10. Exemplo de um sistema de digitalização de sinais. Após aquisição
com aux́ılio de transdutores, os sinais passam por um processo de condicionamento,
digitalização e posterior envio por conexão USB a um computador, para visualização
e análises. Fonte: [13].

Sinais são modificados por sistemas. Quando um ou mais est́ımulos ou sinais de

entrada são aplicados a uma ou mais entradas do sistema, este produz uma ou mais

respostas ou sinais de sáıda em suas sáıdas [30].

Com o desenvolvimento tecnológico da eletrônica, acoplado ao crescimento no conhe-

cimento cient́ıfico sobre as causas orgânicas das doenças humanas neste final de século,

possibilitou-se um grande desenvolvimento de novos equipamentos e técnicas diagnósticas

e terapêuticas na Medicina [30].

Tudo começou final do século XVIII e ińıcio do século XIX, mais precisamente em

1887 quando surgiu o primeiro eletrocardiógrafo, e em seguida, na década de 1910, o

eletroencefalógrafo [30]

Ambos revolucionaram a cardiologia e a neurologia, respectivamente, e introduziram

um novo conceito na esfera médica: o sinal biológico. [16]

Embora a Medicina use o termo sinal para indicar qualquer indicador objetivo de
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alterações patológicas de natureza fisiológica ou morfológica (exemplo: aumento na força

de um reflexo, coloração t́ıpica de uma lesão dérmica, variação na temperatura corporal,

etc.), o termo sinal biológico usado no contexto do presente (e como é entendido hoje),

refere-se mais especificamente às variações temporais que ocorrem em alguma forma de

energia no corpo humano, como resultado de seu funcionamento [1].

Deste modo, o ECG caracteriza a evolução temporal dos potenciais de ativação

elétrica do tecido muscular card́ıaco, o EEG caracteriza a evolução temporal da somatória

dos potenciais de membrana dos neurônios encefálicos, e outros [1].

Em engenharia, é entendido como sinal qualquer evento que carregue informação, e

é nessa direção que os sinais biológicos passaram a ser definidos [1].

O organismo produz sinais das mais variadas naturezas; somente alguns dos quais tem

valor diagnóstico, por refletirem de forma inconsṕıcua diversas alterações patológicas do

órgão ou sistema em que ocorrem [30].

Alguns variam no tempo de forma lenta (temperatura interna), outras de forma muito

rápida (a vibração das cordas vocais). Além disso, a energia f́ısica envolvida em um sinal

biológico pode ser de natureza elétrica (como o ECG e o EEG) ou não elétrica (térmica,

mecânica, fótica, etc). A Figura 2.11 mostra a diferença entre o sinal analógico e o sinal

digital [30].

Figura 2.11. Sinal Analógico é um tipo de sinal cont́ınuo que varia em função do
tempo enquanto que o sinal digital é um sinal com valores discretos (descont́ınuos)
no tempo e em amplitude. Fonte: [35].

Sistemas Analógicos são assim chamados por representarem e registrem a informação

sobre um sinal biológico, na forma de quantidades análogas de energia elétrica (por exem-
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plo, o valor de um parâmetro mecânico, como a pressão sangúınea, é convertido para um

valor fielmente proporcional de tensão ou corrente elétrica) [30].

Com a chegada dos computadores eletrônicos, a partir da década dos 40, aparece

uma nova maneira de se registrar e processar sinais biológicos. O computador os sinais

biológicos são representados por uma informação numérica através de d́ıgitos inteiros, e

não de valores continuamente variáveis, como o dos sistemas analógicos, sendo posśıvel

também armazenar o sinal captado para uma análise posterior [30].

A base técnica de funcionamento de um sistema computadorizado de aquisição e

processamento de sinais biológicos é o chamado canal de registro digital.

No canal de registro digital, os primeiros elementos são idênticos aos do canal analógico,

ou seja, são necessários, da mesma forma, o elemento de captação (ou sonda), o transdu-

tor (ou sensor), e o amplificador analógico. A partir dáı, o registrador é substituido por

um computador, com seus periféricos, que será usado para converter, armazenar, exibir

e/ou registrar o sinal ou sinais provenientes dos canais de entrada. Para que isso aconteça,

entretanto, é necessário transformar o sinal original, que geralmente é analógico por na-

tureza (ou seja, varia continuamente em amplitude e no tempo), em números discretos

(d́ıgitos), que é a maneira com que o computador trabalha com quantidades numéricas.

Isso equivale a tomar medidas de amplitude do sinal, em intervalos regulares, e converter

essas medidas em números digitais com certo grau de precisão. Esse processo é chamado

de digitalização, ou amostragem do sinal no tempo, e, técnicamente, é realizado por um

circuito eletrônico especializado (geralmente uma placa que se acopla internamente ao

microcomputador), chamado conversor analógico-digital, ou conversor A/D [30].

2.7.1 Tipos de Sinais

Sinais determińısticos

Os sinais determińıstico são representados por uma função anaĺıtica, onde é posśıvel

determinar precisamente o valor do sinal em um dado instante de tempo.

A Figura 2.12 mostra os Sinais Determińısticos
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Figura 2.12. Um sinal determińıstico é um sinal sobre o qual não se tem qualquer
dúvida com respeito ao seu valor em qualquer instante de tempo.Fonte: [11].

Podem ser representados por uma função anaĺıtica. É posśıvel determinar precisa-

mente o valor do sinal em um dado instante de tempo [38].

Sinais aleatórios

Sinal sobre o qual há incerteza antes de sua ocorrência. Só podem ser representados

por suas caracteŕısticas estocásticas (média, variância, autocorrelação etc) [27].

Não podem ser representados por uma função anaĺıtica (não é posśıvel determinar

precisamente o valor do sinal em um dado instante de tempo). A Figura 2.13 exemplifica

a realização de um sinal aleatório de pressão toracoabdominal.
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Figura 2.13. Um sinal aleatório é um sinal sobre o qual há incertezas associadas
ao seu valor em qualquer instante de tempo. Fonte: [11].

Sinais em domı́nio cont́ınuo

São funções definidas em todo instante de tempo;

• x(t) é um sinal no qual t pode assumir qualquer valor real;

• x(t) pode ter valor constante ou nulo para um intervalo de valores de t;

Um sinal cont́ınuo em domı́nio dimensional pode ser representado por uma função de

uma variável, que pode assumir qualquer valor em um intervalo que o sinal é adquirido,

por exemplo se um circuito analógico é utilizado para adquirir um sinal fisiológico num

intervalo de 10 segundos, representa-se a informação correspondente por uma função f(t),

onde t assume qualquer valor real entre 0 e 10 segundos [27].

Uma função no tempo e representada tradicionalmente por xc(t) ( sendo c como um

ı́ndice). Um exemplo de um sinal cont́ınuo no tempo pode ser visto na Figura 2.14.
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Figura 2.14. São sinais definidos ao longo de todos os instantes de tempo num
intervalo posśıvel de valores. Portanto, podem ser representados por uma variável
independente cont́ınua.Fonte: [11].

Sinais em domı́nio discreto

Um sinal “discreto” é uma função que e definida apenas em intervalos definidos do

tempo e indefinido em qualquer outro instante de tempo [27].

Assim, em uma medida de uma variável dependente do tempo no intervalo entre t1

até t2, serão considerados apenas alguns valores da variável dependente, não todos (uma

vez que o tempo é discreto) [27].

Então, enquanto no sinal “cont́ınuo no tempo” temos o tempo t, no sinal “discreto”

temos nT, onde T e um intervalo de tempo conhecido e constante em segundos que se

chama taxa de amostragem e n um valor inteiro [27].

Assim, para cada intervalo de tempo dado por T, captura-se um valor da variável

dependente e numeramos essa amostra com n. No fim da captura, tem-se um conjunto

cheio de valores que representam o sinal capturado. Um sinal discreto e representado

tradicionalmente por x[n].

Exemplo de sinal discreto no tempo pode ser visualizado na Figura 2.15.
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Figura 2.15. Um sinal de tempo discreto está definido apenas em instantes isolados
de tempo. Consequentemente, um sinal de tempo discreto pode ser descrito por
uma sequência de números.Fonte: [11].

Definidos apenas em instantes distintos do tempo num intervalo posśıvel de valores.

Portanto, podem ser representados por uma variável independente discreta. São ma-

tematicamente representados como sequências x[n] de números, onde n ∈ {...− 3,−2,−1, 0, 1, 2, 3...}.

Normalmente são derivados de sinais em tempo cont́ınuo através do processo de

amostragem conforme se mostra na Figura 2.16

Figura 2.16. Diferentes tipos de sinais cont́ınuos de amplitude em função do
tempo, podendo ser um sinal analógico, um sinal discreto ou mesmo um sinal digi-
tal.Fonte: [7].
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2.7.2 Amostragem

A amostragem de um sinal é o processo pelo qual o sinal passa a ser representado

por uma sequência discreta de números. Estes números, ou amostras, são iguais ao va-

lor do sinal em instantes bem determinados (os instantes de amostragem). As amostras

devem ser obtidas de maneira a que seja posśıvel reconstituir o sinal com exatidão. Ou

seja, a forma de onda original, definida em tempo cont́ınuo, passa a ser representada em

tempo discreto por amostras obtidas em instantes de amostragem espaçados convenien-

temente [27, 8].

Teorema da amostragem Nyquist afirma que frequência de amostragem deve ser maior

ou igual a duas vezes a maior frequência do sinal. Quando esse teorema não é respei-

tado ocorre o efeito de aliasing (sobreposição de amostras), o que torna imposśıvel a

recuperação do sinal original [27, 8].

Teorema de Nyquist e frequência de Nyquist

O teorema de Nyquist diz que se um sinal cont́ınuo no tempo a uma taxa fs que é

superior a duas vezes o limite da banda fm do sinal, o sinal cont́ınuo no tempo original

pode ser recuperado com exatidão por meio de amostras [27, 8].

A Figura abaixo mostra os efeitos das diversas taxas de amostragem. No caso A,

a onda senoidal de frequência f é amostrada na mesma frequência f. A forma de onda

reconstrúıda aparece como uma onda ”alias”CC, de frequência igual a zero. Entretanto,

se for elevada a taxa de amostragem a 2f, a forma de onda digitalizada terá a frequência

correta (mesmo número de ciclos), mas será exibida como uma forma de onda triangular.

Nesse caso, f será igual à frequência de Nyquist. Aumentando a taxa de amostragem a

um valor muito acima de f, por exemplo, 5f, você poderá reproduzir a forma de onda com

exatidão. No caso C, a taxa de amostragem será 4f/3. A frequência de Nyquist, nesse

caso, será (4f / 3) / 2 = 2f / 3. Como f está acima da frequência de Nyquist, essa taxa

de amostragem reproduzirá uma forma de onda com aliasing, de frequência e formato

incorretos conforme a Figura 2.17.
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Figura 2.17. No primeiro gráfico podemos ver sinais com uma amostragem por
ciclo, o que é insuficiente para reconhecer e reconstruir sinal (processo A), aumen-
tando a taxa de amostragem para o dobro da inicial a frequência de Nyquist já con-
seguimos reconstruir o sinal (processo B) porém se aumentarmos muito a frequência
inicial vamos reproduzir onas com formatos diferentes (processo C). Fonte: [6].

2.7.3 Quantização

A Quantização representa cada número produzido pelo amostrador no ńıvel mais

próximo escolhido dentre um número finito de ńıveis de amplitude discreta. O objetivo

da quantização é tornar uma grandeza infinita (sinal analógico original) em uma grandeza

finita, as amostras coletadas pelo Amostrador precisam ser niveladas a quantidades pré-

determinadas [27, 8].

2.8 Processamento de Sinais Biomédicos

A finalidade do processamento de sinais biomédicos é extrair informações de um sinal

biológico que nos ajude a melhorar nossa compreensão dos mecanismos básicos da função

biológica e que nos auxilie no diagnóstico ou tratamento de um condição médica [27, 8].

A geração de muitos sinais biológicos encontrados no corpo humano vem da atividade

elétrica de grandes grupos de células nervosas ou células musculares.

Pode-se citar alguns exemplos do processamento de sinais biológicos:

- A Figura 2.18 mostra a atividade elétrica do coração – Eletrocardiograma (ECG):

Registra a atividade elétrica do coração em repouso, geralmente através da colocação de

dez eletrodos: dois localizados nas pernas, dois localizados nos antebraços e seis localiza-
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dos na região anterior do tórax.

Figura 2.18. Exemplo de sinais de eletrocardiograma (ECG). Este exame registra
a atividade elétrica do coração em repouso, isso é feito através de eletrodos colocados
no corpo da pessoa. Os eletrodos geralmente são colocados no paciente de forma
que tenha dois localizados nas pernas, dois nos antebraços e seis na região anterior
do tórax. Fonte: [29].

Atividade elétrica do cérebro – Eletroencefalograma (EEG): A fisiologia explica de-

talhadamente o funcionamento do EEG, em resumo, e gerado pelos impulsos elétricos

causados pelos potenciais de ação dentro dos neurônios.

A soma destes impulsos (positivos e negativos, conforme o sentido da corrente) podem

ser medidos e essa tensão colhida e registrada consiste o EEG, conforme as Figuras 2.19

e 2.20.
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Figura 2.19. O eletroencefalográfico é um aparelho utilizado para captar o sinal
elétrico gerado pelo cérebro, ele utiliza transdutores que são fixados com um gel
condutor na pele do crânio com a função de ampliar o sinal elétrico emitido pelo
cérebro. Fonte: [36].

Figura 2.20. O EEG tem com aplicação a localização de pequenos distúrbios da
atividade elétrica do cérebro ou até mesmo a localização de um tumor intracerebral
que muitas vezes não são identificados em exames radioográficos. Fonte: [36].
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2.8.1 Técnicas clássicas de processamento de sinal

As técnicas clássicas de processamento de sinal apresentam duas alternativas no que

diz respeito à representação do mesmo, com o intuito de através delas conhecer as espe-

cificidades que o caracterizam.

Refere-se aqui à representação no domı́nio do tempo e à representação no domı́nio da

frequência.

A representação temporal s(t), indica de que forma a amplitude do sinal varia com o

tempo, e em certos casos, fornece algumas indicações acerca da variação do conteúdo em

frequência do sinal.

A representação no domı́nio das frequências (referida muitas vezes como análise es-

pectral) S(f), permite averiguar a existência de diferentes componentes de frequência no

sinal, bem como obter informação sobre a magnitude dessas componentes [27, 8].

2.8.2 Transformadas de Sinais em Tempo discreto

Transformada de um sinal é uma representação matemática em um domı́nio distinto,

em que se preserva a informação do sinal diante de uma operação matemática que altera

a variável independente que se representa a informação. Em outras palavras podemos

dizer que a transformada é uma operação matemática que converte funções de um domı́ńıo

como por exemplo o tempo para funções em outro domı́nio como por exemplo a frequência

mas de forma a preservar a informação, o intuito de se utilizar a transformada é permitir

enfatizar determinados tipos de informação presentes no sinal mas que não estavam tão

evidenciados como no novo domı́nio [27, 8].

Assim, como sinais cont́ınuos no tempo, os sinais discretos no tempo também podem

ser representados de formas diferentes.

Um exemplo é transformada de Fourier que converte uma informação do tempo para

domı́nio da frequência e enfatizaos tipos de oscilções presentes no sinal, sejam elas rápidas

ou lentas.

Muitas sequências podem ser representadas por uma integral de Fourier da forma:

X(ejw) =
∞∑

n=−∞
x [n]e−jwn, (2.1)

onde w é a frequência angular e j é a unidade imaginária.
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Neste trabalho foi utilizada a transformada janelada de Fourier, que consiste em

mover uma janela de tempo pequeno sobre o sinal de respiração e obter o espectro de

Fourier em função do deslocamento no tempo.

O motivo de janelar o sinal é porque para fazer uma avaliação de alteração sobre

a amplitude e a frequência do sinal de respiração é devido ao fato de que a medida de

frequência por exemplo é sempre calculada a partir de um dado conjunto de amostras,

de maneira que nunca é associada a um único instante de tempo sendo preciso uma faixa

de valores de tempo para se detectar quais oscilações estão presentes naquela faixa.

A finalidade de usar as janelas temporais seria isolar o sinal nas vizinhanças de cada

instante t, e então aplicar a Transformada de Fourier afim de estimar o conteúdo “lo-

cal” de frequência neste instante uma vez que o janelamento do sinal pode aumentar as

caracteŕısticas espectrais do sinal amostrado [27, 8].

Um problema em janelar o sinal é que se introduz artificialmente transições bruscas

que não haviam no sinal original gerando componentes de alta frequência na forma de

oscilações em torno do conteúdo espectral real que está sendo observado, essas oscilações

são os chamados ripples que são distorções do sinal que ocorrem devido ao fenômeno de

gibbs [27, 8].

Deve-se dizer que o comprimento ideal da janela temporal é correspondente a duração

de um pulso do sinal.

Então surgiu a pergunta: Para a análise dos sinais de respiração, qual é a ordem

aproximada do comprimento da janela a ser usada?

A STFT possui resolução constante no tempo e frequência. Esta resolução pode ser

alterada redimensionando a janela temporal, assim:

- O uso de uma janela larga resulta em boa resolução na frequência, porém resolução

baixa no tempo e,

- O uso de uma janela estreita permitirá boa resolução no tempo e baixa resolução

na frequência [27, 8].

O objetivo de calcular a transformada de Fourier janelada é de explicar em termos o

ritmo da respiração, quando está mais rápida e quando esta mais devagar [27, 8].

Através da transformada pode-se verificar que quando a respiração estiver mais rápida

o espectro da frequência se deslocará para direita, e quando estiver mais lenta o espectro

da frequência se deslocará para esquerda [27, 8].
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Dessa forma se uma análise for feita onde o sinal se encontra mais concentrado, é

posśıvel verificar se a respiração está mais rápida ou mais lenta em relação a respiração

durante o processo de planejamento radioterápico [27, 8].

As caracteŕısticas extráıdas dos sinais de respiração, para o estudo deste trabalho foi

a amplitude e a frequência, uma vez que o o move é o interesse em saber até que ponto

a respiração pode alterar a técnica a ser utilizada no tratamento do câncer de pulmão

dentre outros tipos de câncer.

Para isso deve-se definir algumas caracteŕısticas no domı́nio do tempo e no domı́nio

da frequência [27, 8].

2.8.3 Análise no doḿınio do tempo

Valor médio do sinal: O Valor Médio (Average – Ave) de uma onda periódica está

relacionado com a componente cont́ınua desta onda e o interesse por este valor está

relacionado com o resultado após a “filtragem” do sinal [27, 8].

O valor médio representa uma grandeza cont́ınua FAve que tem a mesma área sob a

curva que a onda periódica, no mesmo intervalo T [27, 8].

Graficamente o valor médio pode ser representado como “área sob a curva, no inter-

valo T, dividido pelo peŕıodo T”, e portanto é dada por

FAve =
1

T

T∫
0

xc(t)dt, (2.2)

onde T é o peŕıodo do sinal xc(t).
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Figura 2.21. Onda periódica onde primeiro se determina a área de um ciclo
completo da onda em um dado intervalo de tempo, depois delimitamos a área
comreendida por este ciclo e por último verificamos que as áreas sob a curva nos
pontos de máximo e de mı́nimo da onda são iguais. Fonte: [28].

.

VALOR EFICAZ (RMS)

Valor eficaz ou RMS (Root Mean Square) de uma onda periódica de corrente e tensão

está relacionado com o calor dissipado em uma resistência [27, 8].

A clássica fórmula de potência permite obter o valor médio da potência dissipada na

resistência [26].

PAve =
v2RMS

R
= R.I2RMS (2.3)
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Análise no domı́nio das frequências

Frequência Mediana (MDF) e Frequência Média (FM)

A frequência mediana (MDF) representa o centro geométrico do espectro, ou seja, a

frequência na qual a densidade do espectro encontra-se dividida em duas regiões de áreas

iguais [27, 8].

Desta forma, dada a transformada discreta janelada do sinal considerado (no caso, o

sinal de força x), a frequência mediana para a janela iniciada na i-ésima amostra é dada

por.

fMDF =
kMDF .fs

Nj

, (2.4)

onde fs é a frequência de amostragem e kMDF é o ı́ndice de frequências tal que

KMDF∑
K=0

|xi [k]|2 =

Nj
2
−1∑

K=KMDF+1

|xi [k]|2, (2.5)

com xi a transformada janelada de x, dada por (2.7), e considerando-se que o número de

amostras em cada janela, Nj, é par.

Já a frequência média (FM) é definida como a média de todas as frequências do sinal

avaliado, ponderada pelos quadrados dos valores absolutos da transformada de Fourier.

Assim, para a janela iniciada na i-ésima amostra a frequência média fM é dada por:

fm =
km.fs
Nj

(2.6)

onde:

km =

Nj
2
−1∑

k=0
k.|x1 [k]|2

Nj
2
−1∑

k=0
|xi [k]|2

. (2.7)

Frequência modal: é o valor de frequência para a qual a transformada de Fourier do

sinal atinge o seu valor absoluto máximo [27, 8].
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3 Metodologia

Como mencionado anteriormente, este trabalho visou a monitoração da respiração

com a utilização de sensores de pressão abdominal. Desta forma este caṕıtulo está dividido

em sessões que mostram como foram desenvolvidas cada uma das etapas do trabalho.

A Seção 3.1 apresenta a descrição do local onde o trabalho foi realizado, bem como

os procedimentos adotados junto ao comitê de ética e com o setor de radioterapia do

hospital; A seção 3.2 descreve o desenvolvimento dos algoritmos de respiração utilizados;

A seção 3.3 aborda os testes feitos com o equipamento antes da coleta dos sinais; A seção

3.4 descreve os procedimentos de coleta dos sinais; Na seção 3.5 È feita as análise dos

sinais coletados; A seção 3.6 é feita uma descrição dos testes estat́ısticos realizados com

os sinais coletados.

3.1 Local de realização do trabalho

O trabalho de validação do sistema fora realizado junto ao Hospital Universitário de

Braśılia (HUB), no setor de radioterapia, que atende pacientes de convênios e do Sistema

Único de Saúde (SUS).

Todo o projeto de estudo foi encaminhado para o Comitê de Ética e Pesquisa (CEP/HUB),

com carta anexa, solicitando autorização para coleta dos dados, especificando os objetivos

e procedimentos do trabalho que seriam realizado, de acordo com as normas estabelecidas

pelo Conselho Nacional de Saúde (CNS)(1987). Para mais informações, veja os Apêndices

A até D, com os principais documentos submetidos ao CEP.

A pesquisa foi autorizada e realizada acompanhada do Termo de Consentimento as-

sinada pelo Diretor do Hospital.

A coleta dos dados fora feita com amostra mı́nima de 11 pacientes que iriam ser

tratados no setor de radioterapia.
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A aquisição dos sinais não interferiu em momento algum no tratamento, nem modi-

ficou sua forma, já determinada pela equipe de radioterapia do hospital.

A aquisição desses sinais fora feita uma vez durante o planejamento radioterápico

e nas duas sessões iniciais do tratamento para cada paciente, que foram informados a

respeito do trabalho, seu objetivo, e sobre o equipamento que seria utilizado.

Ao concordar em participar da pesquisa, o paciente assinou o consentimento para

coleta dos sinais no Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE).

3.2 Desenvolvimento dos algoritmos

Outro grande desafio foi desenvolver algoritmos que pudessem utilizar os sinais de

respiração capturados pelo sensor de pressão e colocá-los de forma que se pudesse fazer

uma comparação entre os sinais capturados durante o planejamento e durante as duas

sessões iniciais do tratamento radioterápico.

Para os dois gráficos a seguir, conseguiu-se verificar visualmente que existe uma dife-

rença na respiração de um mesmo paciente em dois momentos diferentes (planejamento

radioterápico e na primeira sessão do tratamento), observe que os sinais tem tempos de

duração próximos, porem a amplitude do sinal da respiração no planejamento é menor

que a amplitude do sinal coletado durante a primeira sessão do tratamento.

Isso pode ocorrer devido a ansiedade e o nervosismo do paciente ao ser submetido ao

tratamento com radiação ionizante.

A Figura 3.1 apresenta um exemplo de sinais de movimento abdominal adquirido

em um mesmo paciente nas duas condições que se deseja comparar: Planejamento e

tratamento radioterápico. Nos gráficos apresentados, o eixo vertical indica valores de

deslocamento abdominal em virtude da respiração e em escala adimensional na faixa de

definição do software utilizado (de -2000 a 2000). O eixo horizontal indica valores de

tempo das medições em segundos.
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Figura 3.1. Sinais de movimento abdominal associado à respiração de um mesmo
paciente durante (a) planejamento radioterápico e (b) primeira sessão de trata-
mento. Destes dois sinais são extráıdas caracteŕısticas de amplitude e frequência
para avaliação das diferenças entre planejamento e tratamento

.

Para ser feita uma comparação entre os sinais capturados, foram implementados no

Matlab diferentes algoritmos para cálculo das caracteŕısticas dos sinais de respiração, de

maneira que pudesse ser extráıdo desses sinais a frequência média, frequência mediana e

frequência modal, valor RMS e valor médio retificado, coletados na sessão de planejamento

e nas sessões de tratamento.
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Esses algoritmos se baseiam a partir do sinal varrer diferentes janelas ao longo do

sinal e em cada janela calcular o valor de interesse utilizando as fórmulas discutidas na

introdução teórica.

Uma forma encontrada de varrer o sinal foi inicialmente considerar janelas dentro

desse sinal que são intervalos de tempo com duração que foi comparada em várias confi-

gurações que foram variando de 4 segundo a 6 segundos para perceber o melhor intervalo

e detectar as diferenças entre as condições de respiração mais ofegante e menos ofegante

definido empiricamente.

Na Figura 3.2 é ilustrado esse tipo de janela criada, onde na janela destacada pode ser

calculada a transformada de Fourier com uma quantidade de pontos variada, a quantidade

de pontos é pelo menos igual a quantidade de amostras do sinal, mas também fora testado

quantidades de pontos maiores que as quantidades de amostra do sinal, para verificar se

melhorava as estimativas das comparações entre os parâmetros que foram testados, isso

fora feito para várias janelas consecutiva, o deslocamento das janelas foi feito com sobre

posição de meia janela com a finalidade de não se perder algum fenômeno que tivesse

acontecido na borda da janela previamente considerada. Dentro de cada intervalo desse

foram calculadas as frequências média, mediana e modal utilizando a idéias descrita na

introdução teórica.

Figura 3.2. Janelamento do sinal feito com sobre posição de meia janela com
objetivo de não perder fenômenos que possam ocorrer na borda da janela

.

Foram testadas as janelas Hann, Hamming e Balckman, que buscam suavizar a

transição bruca que ocorre com a janela retangular, essas janelas apresentam ripples

fixos ou seja a distorção provocada por essas janelas são fixas independente do tamanho
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da janela, outro ponto que deve ser levado em consideração é a transição que deve ser a

mais rápido posśıvel, porém isso causaria grandes distorções, de forma que essas janelas

devem ter o compromisso entre a rapidez da transição entre as faixas de frequência e a

intensidade dos ripples. De forma que o resultado pode ser melhor ou pior de uma janela

para outra assim a única maneira de saber é testando as três janelas para o mesmo sinal.

As funções de janela de Hamming e Hann têm um formato senoidal. Essas duas

janelas resultam em um pico amplo com lóbulos laterais pequenos. Entretanto, a janela

de Hann tem valor zero nas duas extremidades, eliminando qualquer descontinuidade. A

janela de Hamming não chega a zero, dessa forma, ainda haverá uma pequena descon-

tinuidade no sinal. Enquanto A janela de Blackman é similar às janelas de Hamming e

Hann, o espectro resultante tem um pico amplo, mas boa compressão do lóbulo lateral.

As janelas foram testadas com vários intervalos de tempo, com diferentes transfor-

madas rápidas de Fourier (FFTs).

Quanto às diferenças observadas na amplitude, elas podem ser calculadas com base

nos valores eficazes descritos na sessão de sinais e sistema.

Pode-se verificar nas figuras 3.3 e 3.4 uma diferença entre os sinais de respiração

no planejamento e na 1a sessão de tratamento de um mesmo paciente, onde durante a

sessão de planejamento a amplitude do sinal foi menor que a amplitude do sinal durante

a primeira sessão do tratamento.

Figura 3.3. Gráfico da amplitude do sinal em função do tempo no planejamento

.
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Figura 3.4. Gráfico da amplitude do sinal em função do tempo na primeira sessão
de tratamento

.

3.3 testes preliminares

Para captar os sinais foi utilizado o sensor Respiration Monitor Belt logger sensor

(NUL-236).

Este sensor é fornecido com um cinto e mede a pressão de ar na mesma e suas

mudanças de pressão de acordo com a respiração do paciente.

A Figura 3.5 mostra o sensor utilizado, onde a partir dos valores medidos, a taxa

de respiração pode ser calculada e para fazer o monitoramento da respiração com esse

dispositivo, o mesmo fora colocado na região abdominal e fora feito uma associação do

movimento do diafragma com a respiração.
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Figura 3.5. Sensor de respiração Neulog fabricado pela Fisher Scientific.
Fonte: [12].

A escolha do sensor de respiração NeuLog foi fundamentada no fato de que o mesmo

constitui um equipamento já validado para análise de variações de volume abdominal,

podendo ser usado para experimentos cient́ıfico que envolvem medições associadas à res-

piração [12].

O sensor vem pré-calibrado e possui um software que permite estipular a frequência,

o número de amostras e o tempo de coleta dos sinais de respiração.

A forma de utilização é simples e de fácil manuseio.

Para registrar com precisão as taxas de respiração, deve-se primeiro colocar a cinta,

que possui o sensor de respiração, inflar, para que a mesma se ajuste na região abdominal

e depois começar a fazer as medições.

Nota:

Cabe ressaltar que o cinto funciona por cima da roupa evitando assim constrangi-

mento das pessoas que forem participar do estudo.

A cinta deve ser colocada de maneira que as almofadas de velcro fiquem viradas para

fora [10, 17].

Inicialmente foram feitos alguns testes com o módulo de wifi e com a bateria, afim

de verificar o alcance do sinal e a duração da bateria.
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Quanto ao alcance do sinal, mostrou suficiente para a aplicação em questão, pois

mesmo tendo como obstáculos paredes e portas e uma distância de aproximadamente 10

metros, que é muito maior do que a distância real que teremos no momento do planeja-

mento ou no tratamento, o sinal foi transmitido com sucesso, chegando ao computador

com boa intensidade, onde consegui-se traçar o gráfico mostrado na Figura 3.6.

Figura 3.6. Sinal de respiração transmitido pelo módulo wifi durante os teste
feitos para verificar o alcance do sinal com barreiras.

Quanto à duração da bateria, a durabilidade é de cerca de 1h e 15 mim, sendo esse

tempo suficiente para coleta dos sinais no momento do planejamento ou no momento do

tratamento.

Resalta-se aqui que a duração dos exames no planejamento dura entre 5,0 e 10 mi-

nutos, enquanto que a duração média de cada sessão de tratamento é de 14 minutos

.

O equipamento foi submetido a testes no Hospital Universitário de Braśılia (HUB),

local da pesquisa, e o primeiro teste aconteceu na sala de tomografia computadorizada,

onde são feitos os planejamentos radioterápicos.

Colocou-se a cinta em uma pessoa indeterminada para esse momento, que encontrava-

se deitada no tomógrafo desligado, colocou-se então o computador com o programa para

receber os sinais no lado de fora da sala de tomografia, proximo ao técnico de radiologia

que irá executar o exame.

Nessa simulação o sinal foi transmitido para o computador sem perdas.

Importa citar que todos os movimentos realizados na hora do exame foram simulados

com mesa do tomógrafo, uma vez que se fazia necessário o teste desta forma, já que no

exame real, isso aconteceria e em momento algum houve interrupção do sinal.
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Vale ressaltar que a posição da cinta pode ser alterada dependendo do tipo de exame

ou tratamento a ser realizado, podendo ser colocada mais próxima ao quadril se for um

exame de pulmão, esôfago, garganta ou mama e também pode ser colocado na região

mais próxima do tórax no caso de exames ou tratamentos de próstata, bexiga, útero.

É importante ressaltar que a posição da cinta no planejamento será a mesma nas duas

sessões iniciais do tratamento. As Figuras 3.7, 3.8 e 3.9 mostram os testes preliminares

feitos com o equipamento.

Figura 3.7. Simulação do posicionamento de um paciente e a posição da cinta no
momento do planejamento.

Figura 3.8. Teste da captação na sala de operação do tomógrafo para o sinal de
WiFi gerado pelo transmissor dos dados relacionados à respiração.
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Figura 3.9. Posição da cinta durante a coleta dos sinais de respiração durante o
planejamento e tratamento radioterápico.

A Figura 3.10 mostra o último teste fora feito na sala de tratamento com o acelerador

linear, também totalmente desligado.

Neste teste observou-se que devido a espessura das paredes e da blindagem usada para

barrar a radiação, o sinal emitido pelo sensor não conseguiu chegar ao computador, que

se encontrava na sala de operação do equipamento, a uma distância de aproximadamente

5,0 m.

O banquer do Hospital Universitário de Braśılia (HUB) possui as seguintes dimensões:

- A parede primária tem espessura de variando de 2,00 m a 2,50 m de concreto

baritado; - As paredes secundárias tem espessura variando de 1,50 m a 2,00 m de concreto

baritado.
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Figura 3.10. Teste da transmissao do sinal feito pelo aparelho na sala de radiote-
rapia.

Desta forma, concluiu-se que no momento de coletar os dados, durante o tratamento,

o computador que irá receber os sinais deveria ficar dentro da sala, em mesa próxima ao

acelerador.

Outra observação importante é que mesmo com o acelerador linear em funcionamento

emitindo radiação, o sinal emitido pelo sensor também fora perfeito, claro e limpo.

A Figura 3.11 ilustra o posicionamento do computador para aquisição dos sinais na

sala de radioterapia, durante cada sessão radioterápica.

Figura 3.11. Posição do computador na sala de tratamento uma vez que o sinal de
wifi emitido pelo módulo wifi do sensor de respiração não ultrapassava as paredes
do banquer.
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3.4 Procedimentos de coleta dos sinais

A coleta dos sinais de respiração foram obtidos no setor de radioterapia do Hospi-

tal Universitário de Braśılia (HUB), com autorização do setor responsavel, apoio dos

f́ısicos médicos e dos técnicos de radiologia responsáveis pela realização das Tomografias

Computadorizadas (CT) utilizadas para o planejamento radioterápico.

Os sinais obtidos durante o planejamento fora coletado de acordo com a agenda do

setor de radioterapia, os pacientes no momento do exame eram informados a respeito

do estudo que estava sendo feito, que eles não receberiam nenhuma remuneração para

participar do estudo, ficaram cientes de que seus nomes não seriam divulgados, assinaram

o termo de livre consentimento (TLC), e somente após todas as informações dadas e

procedimentos feitos, a cinta com o aparelho para a pesquisa fora colocada nos pacientes

de forma a não comprometer o exame.

Como havia a possibilidade de algum paciente desistir ou não terminar o tratamento,

foram coletados sinais de 14 pacientes, obtendo alguns a mais para suprir ausensia de

outro, assim não haveria afetação estudo proposto.

Para que o estudo pudesse ser apresentado com boa confiabilidade, foi montada Ta-

bela 3.1, em que os nomes dos pacientes foram omitidos, sendo substitúıdos por números.

Na mesma tabela, foi lançado o tipo de tratamento em que o paciente fora submetido,

a data de coleta, o horário em que os sinais de respiração começaram a ser coletados, o

ińıcio do exame, o fim do exame e o fim da coleta dos sinais.

Veja Tabela
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Tabela 3.1. Tabela dos sinais coletados durante o planejamento.

Paciente Tratamento Ińıcio da Ińıcio do Fim do Fim da
gravação exame exame gravação

01 Pulmão 18:05 18:13 18:25 18:26
02 Pulmão 12:13 12:16 12:22 12:23
03 Laringe 12:30 12:32 12:40 12:42
04 Cabeça e pescoço 12:27 12:32 12:41 12:42
05 Pulmão 12:49 13:00 13:08 13:09
06 Próstata 12:39 12:42 12:48 12:49
07 Próstata 12:56 12:59 13:05 13:06
08 Cabeça e pescoço 13:17 13:20 13:25 13:26
09 Crânio 13:32 13:35 13:41 13:42
10 Pulmão 12:15 12:18 12:23 12:24
11 Pulmão 12:33 12:38 12:44 12:45
12 Próstata 12:55 12:58 13:02 13:03
13 Próstata 12:30 12:34 12:40 12:41
14 Mama 12:52 12:55 13:05 13:06

Os sinais obtidos durante duas sessões de tratamento foram coletados seguindo a

agenda do setor de radioterapia, que montou duas tabelas com a data da coleta, o nome

do paciente, o ińıcio do tratamento, o fim do tratamento.

Assim, ao elaborar a tabela para esta pesquisa, apenas foram acrscentados o horário

em que os sinais de respiração começaram a ser coletados e o fim da coleta dos sinais.

Conservou-se a numeração da tabela do planejamento, afim de que os sinais pudessem

ser pareados.

Resalta-se que houve desistência dos pacientes 1, 7 e 8, que fizeram o planejamento,

porém não começaram o tratamento, conforme se verifica nas Tabelas 3.2 e 3.3.
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Tabela 3.2. Tabela dos sinais coletados durante aprimeira sessão de tratamento.

Paciente Tratamento Ińıcio da Ińıcio do Fim do Fim da
gravação exame exame gravação

02 Pulmão 11:05 11:06 11:12 11:13
03 Laringe 12:28 12:29 12:36 12:37
04 Cabeça e pescoço 18:13 18:15 18:21 18:22
05 Pulmão 15:25 15:26 15:31 15:32
06 Próstata 18:49 18:50 18:55 18:56
09 Crânio 14:55 14:56 15:03 15:04
10 Pulmão 19:29 19:30 19:37 19:38
11 Pulmão 18:26 18:27 18:33 18:34
12 Próstata 10:09 10:11 10:16 10:17
13 Próstata 17:13 17:14 17:20 17:21
14 Mama 17:41 17:44 17:55 17:56

Tabela 3.3. Tabela dos sinais coletados durante a segunda sessão de tratamento.

Paciente Tratamento Ińıcio da Ińıcio do Fim do Fim da
gravação exame exame gravação

02 Pulmão 10:53 10:54 11:02 11:03
03 Laringe 12:30 12:34 12:44 12:45
04 Cabeça e pescoço 16:17 16:18 16:24 16:25
05 Pulmão 08:16 08:17 08:25 08:26
06 Próstata 17:07 17:08 17:15 17:16
09 Crânio 13:12 13:13 13:22 13:23
10 Pulmão 18:46 18:48 18:53 18:54
11 Pulmão 17:40 17:41 17:46 17:47
12 Próstata 09:12 09:13 09:19 09:20
13 Próstata 18:05 18:06 18:19 18:20
14 Mama 15:25 15:26 15:38 15:39

O software do sensor de respiração Neulog além de plotar gráficos da respiração no

domı́nio do tempo também gerava tabelas com os pontos do gráfco.

Desta forma, utilizando as Tabelas 3.4 e 3.5 geradas pelo software do sensor Neulog e

com os algoŕıtmos implementados com o Matlab, foram montadas tabelas com diferentes

configurações de frequência, tipo de janelas e durações de janelas para os sinais coletados

durante a sessão de planejamento, na primeira sessão de tratamento, na segunda sessão

de tratamento e as diferenças dos sinais entre o planejamento e a primeira sessão de tra-

tamento e as diferenças dos sinais entre o planejamento e a segunda sessão de tratamento,

conforme se vê nos exemplos abaixo .

51



Tabela 3.4. Médias das frequências medianas (em hertz) extráıdas com janela de
Blackman, duração de 6s e FFT de 1024, para os sinais coletados.

Tipo de janela: Blackman

Duração da janela: 6 segundos

Número de coeficientes na DFT: 1024

Planejamento Tratamento 1 Tratamento 2 Tratamento 1 - Planejamento Tratamento 2 - Planejamento

0.2823 0.2107 0.3206 -0.0715 0.0383

0.2786 0.2014 0.3055 -0.0772 0.0268

0.2671 0.2695 0.2820 0.0023 0.0148

0.3702 0.3780 0.2974 0.0077 -0.0729

0.2950 0.3551 0.3659 0.0601 0.0708

0.3808 0.3121 0.2880 -0.0687 -0.0927

0.2945 0.3056 0.3069 0.0111 0.0124

0.2237 0.3684 0.2124 0.1447 -0.0113

0.2828 0.2680 0.2588 -0.0148 -0.0240

0.3154 0.4095 0.3248 0.0940 0.0094

0.3642 0.4095 0.3193 0.0452 -0.0449

Tabela 3.5. Médias das frequências medianas (em hertz) extráıdas com janela de
Hamming, duração de 5s e FFT de 128, para os sinais coletados.

Tipo de janela: Hamming

Duração da janela: 5 segundos

Número de coeficientes na DFT: 128

Planejamento Tratamento 1 Tratamento 2 Tratamento 1 - Planejamento Tratamento 2 - Planejamento

0,2518 0,1966 0,3095 -0,0552 0,0577

0,2524 0,1918 0,2714 -0.0606 0.0190

0.2284 0.2331 0.2479 0.0047 0.0196

0.3238 0.3624 0.2765 0.0386 -0.0473

0.2617 0.3228 0.3465 0.0611 0.0848

0.3600 0.2760 0.2708 -0.0840 -0.0892

0.2482 0.2689 0.2756 0.0207 0.0275

0.2137 0.3583 0.1845 0.1446 -0.0293

0.2474 0.2288 0.2252 -0.0186 -0.0222

0.2695 0.4068 0.2984 0.1373 0.0288

0.3364 0.4068 0.3075 0.0704 -0.0290

Uma vez que as tabelas estavam montadas com diversas configurações quanto ao

tipo de janela, duração da janela e a frequência de Fourier foram constrúıdos gráficos

com os sinais coletados durante o planejamento e durante as duas primeiras sessões de

tratamento radioterápico.

Os gráficos 3.12, 3.13 e 3.14 são exemplos da frequência mediana de um mesmo

paciente com janelas diferentes porém com o mesmo tempo de duração e mesma FFT.
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Figura 3.12. Gráfico da frequência mediana do paciente 1 usando a janela Black-
man, com 4 s de duração e FFT de 256.

Figura 3.13. Gráfico da frequência mediana do paciente 1 usando a janela Ham-
ming, com 4 s de duração e FFT de 256.
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Figura 3.14. Gráfico da frequência mediana do paciente 1 usando a janela Hann,
com 4 s de duração com a FFT calculada com 256 coeficientes.

3.5 Análise dos sinais coletados

Depois de todos os sinais coletados fora feita análise estat́ıstica dos sinais capturados

durante o planejamento e os sinais capturados nas duas sessões de tratamento, para

verificar se a diferença significativa entre eles e, com qual valor, ou seja, com que precisão

ocorre essa diferença entre o sinal adquirido no planejamento e nas sessões de tratamento.

Essa análise consistiu em observar o comportamento das amplitudes e da frequência

da onda gerada pela respiração.

O comportamento da amplitude foi analisado utilizando a transformada de Fourier

janelada e, para isso, foi utilizado o Matlab.

Uma vez identificada a diferença entre os picos e a frequência respiratório durante

o planejamento e o tratamento, pode-se verificar e sugerir posições e metodologias de

forma que essas diferenças diminuissem e consequentemente a movimentação dos órgãos

geradas pela respiração de maneira que se tenha menos correções da técnica a ser utilizada

durante o tratamento.
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3.6 Testes estat́ısticos

Previamente à comparação estat́ıstica entre os dados de planejamento e de trata-

mento, foi realizado um teste de normalidade dos parâmetros analisados (medidas de

frequência e amplitude dos sinais de pressão abdominal). O objetivo dos testes de nor-

malidade foi determinar se nos testes de hipótese comparando planejamento e tratamento

seria usado uma abordagem paramétrica ou não-paramétrica [27, 8].

Para os testes de normalidade, foi escolhido o método de Shapiro-Wilk. O valor

de p obtido com esse método foi comparado ao valor de referência de 0,05. Nos casos

dos parâmetros cujo valor p no teste normalidade ficou abaixo desta referência, não foi

assumida normalidade dos dados, e portanto o teste de hipótese seguinte foi do tipo não-

paramétrico. Já nos casos em que o valor de p no teste de normalidade foi acima da

referência, assumiu-se normalidade e portanto o teste de hipótese seguinte foi do tipo

paramétrico. Ressalta-se que o teste normalidade foi utilizado com respeito aos dados

extráıdos com base em todas as janelas utilizadas (Blackman, Hann e Hamming).

Como a normalidade foi rejeitada no caso de alguns parâmetros analisados, foram

feitos os testes não- paramétricos de Wilcoxon, nos casos em que a distribuição foi con-

siderada normal utilizou-se o teste t-student.

Após os testes de normalidade, foram feitos testes de hipótese referentes às diferenças

entre os parâmetros analisados durante a sessão de planejamento e as duas sessões inciais

do tratamento. Nos casos das amplitudes (valores RMS e valores médios retificados) foi

testada a hipótese alternativa de que os valores obtidos nas sessões de tratamento têm

medianas maiores do que na sessão de planejamento. Já no caso das frequências médias,

medianas e modais, os valores foram reescalonados, onde foi feita a diferença entre os

valores obtidos no tratamento pelos valores do planejamento e depois o resultado foi

dividido pelo valor do planejamento.

Depois do teste de hipótese onde os parâmetros foram analisados individualmente,

foi feito o teste não paramétrico PERMANOVA, a escolha deste teste foi feita porque

alguns dos parâmetros analisados não apresentaram uma distribuição normal, e o objetivo

deste teste é fazer a comparação entre todos os parâmetros analisados simultâneamente e

verificar se existe diferença entre os valores obtidos no planejamento e os valores obtidos

durante a sessão de tratamento que resulte em uma significância estat́ıstica, e saber

também qual dos parâmetros apresentam maior peso nessa diferença citeMcArdle2001.
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4 Resultados e Discuss~oes

O objetivo inicial do estudo era verificar se havia diferenças entre a sessão de plane-

jamento e as duas primeiras sessões de tratamento, avaliar essas diferenças e saber se elas

eram estatisticamente significativas.

Por meio dos testes estat́ısticos realizados podemos observar que realmente existem

diferenças entre os parâmetros analisados durante o planejamento e nas sessões iniciais

do tratamento e que alguns desses parâmetros não apresentam uma distribuição normal.

Começamos a apresentar os resultados obtidos pelo teste de Shapiro Wilk, que foi

utilizado para averiguar se a distribuição dos parâmetros analisados eram normais.

Usando a janela de Blackman, com vários tempos de duração para janela e diferentes

FFT, verificamos que o teste de normalidade foi rejeitado para alguns dos parâmetros

analisados, conforme a Tabela 4.1.
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Tabela 4.1. Resultados dos testes de normalidade referentes aos valores eficazes
e valores médios retificados em janelas de Blackman de duração TJ dos sinais de
pressão, bem como das diferenças entre frequências avaliadas na sessão de planeja-
mento radioterápico e em cada uma das duas primeiras sessões de tratamento. Em
cada caso, H0 descreve a hipótese nula considerada e NDFT refere-se ao número de
coeficientes de Fourier calculado em cada janela, a partirdas Tj*fs amostras, onde
fs=20Hz é a taxa de amostragem.

A tabela 4.1 apresenta os valores obtidos no teste e deixa claro para alguns dos

parâmetros analisados como por exemplo a diferença da frequência modal entre a sessão

de planejamento e a 1a sessão de tratamento é rejeitada a distribuição normal indepen-

dentemente do tempo de duração da janela e comprimento de FFT utilizado. Porém

para a diferença da frequência média, entre a sessão de planejamento e a 1a sessão de

tratamento obtivemos valores maiores que 0,05 em qualquer tempo de duração da janela

e FFT, de forma que se optou por supor distribuição normal. Quanto as frequências

medianas verificamos que a diferença entre o planejamento e a 1a sessão de tratamento

ou planejamento e a 2a sessão de tratamento para a maioria dos tempos de duração das

janelas e FFT utilizada o valor encontrado se encontra acima do valor de referência que

é 0,05, de maneira que consideramos para casos a distribuição normal.

Quanto ao que se refere a amplitude do sinal de respiração, os parâmetros analisados

foram os valores eficazes (RMS) e os valores médios retificados e o teste mostrou que que

os valores médios retificados e os valores eficazes (RMS) na sessão de planejamento e nas

duas sessões de tratamento apresentou uma distribuição normal para qualquer tempo de

duração da janela e para qualquer FFT utilizada.
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A Tabela 4.2 apresenta o teste de normalidade usando a janela Hann, também foram

utilizados vários tempos de duração para janela e várias FFT, verificamos que o teste de

normalidade também foi rejeitado para alguns parâmetros analisados.

Tabela 4.2. Resultados dos testes de normalidade referentes aos valores eficazes e
valores médios retificados em janelas de Hann de duração TJ dos sinais de pressão,
bem como das diferenças entre frequências avaliadas na sessão de planejamento
radioterápico e em cada uma das duas primeiras sessões de tratamento. Em cada
caso, H0 descreve a hipótese nula considerada e NDFT refere-se ao número de
coeficientes de Fourier calculado em cada janela, a partirdas Tj*fs amostras, onde
fs=20Hz é a taxa de amostragem.

Para o teste de normalidade utilizando a janela de Hann observamos que o teste

rejeitou a normalidade para todos os tempos de duração das janelas e para todos os

FFTs utilizados quando foi feita a comparação da diferença da frequência modal entre

o planejamento e a 1a sessão de tratamento e também para quase todos os tempos de

duração da janela e FFT utilizado quando comparamos o planejamento com a 2a sessão de

tratamento. Quanto ao parâmetro da frequência mediana ao analisar a diferença entre o

planejamento e a 1a sessão de tratamento e planejamento e 2a sessão de tratamento o teste

admite normalidade para maioria dos casos. Já com as frequência médias ao se analisar

as diferenças entre planejamento e a 1a sessão de tratamento o teste considera uma

distribuição normal independentemente do tempo de duração da janela e comprimento

de FFT utilizado.

Quanto ao que se refere a amplitude do sinal de respiração, os parâmetros analisados
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foram os valores eficazes (RMS) e os valores médios retificados e o teste mostrou que que

os valores médios retificados e os valores eficazes (RMS) na sessão de planejamento e nas

duas sessões de tratamento apresentou uma distribuição normal para qualquer tempo de

duração da janela e para qualquer FFT utilizado.

A Tabela 4.3 mostra o último teste de normalidade feito usando a janela Hamming,

também foram utilizados vários tempos de duração para janela e várias FFT, verificamos

que o teste de normalidade também foi rejeitado para alguns dos parâmetros analisados.

Tabela 4.3. Resultados dos testes de normalidade referentes aos valores eficazes
e valores médios retificados em janelas de Hamming de duração TJ dos sinais de
pressão, bem como das diferenças entre frequências avaliadas na sessão de planeja-
mento radioterápico e em cada uma das duas primeiras sessões de tratamento. Em
cada caso, H0 descreve a hipótese nula considerada e NDFT refere-se ao número de
coeficientes de Fourier calculado em cada janela, a partirdas Tj*fs amostras, onde
fs=20Hz é a taxa de amostragem.

Para o teste de normalidade utilizando a janela de Hamming observamos que o teste

rejeitou a normalidade para todos os tempos de duração das janelas e para todos os

FFTs utilizados quando foi feita a comparação da diferença da frequência modal entre

o planejamento e a 1a sessão de tratamento e também para quase todos os tempos de

duração e FFTs quando comparamos o planejamento com a 2a sessão de tratamento.

Quanto ao parâmetro da frequência mediana ao analisar a diferença entre o planejamento

e a 1a sessão de tratamento o teste rejeita normalidade para a maioria das janelas de

duração e FFTs utilizadas. Ao analisar a diferença entre o planejamento e a 2a sessão
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de tratamento o teste também rejeita a normalidade para a maioria dos casos. Já com

as frequência médias ao se analisar as diferenças entre planejamento e a 1a sessão de

tratamento o teste mostra uma distribuição normal independentemente do tempo de

duração da janela e comprimento de FFT utilizado. Já na diferença entre o planejamento

e a 2a sessão de tratamento o teste considera uma distribuição normal na maioria dos

casos.

Quanto ao que se refere a amplitude do sinal de respiração, os parâmetros analisados

foram os valores eficazes (RMS) e os valores médios retificados e o teste mostrou que que

os valores médios retificados e os valores eficazes (RMS) na sessão de planejamento e nas

duas sessões de tratamento apresentou uma distribuição normal para qualquer tempo de

duração da janela e para qualquer FFT utilizado.

Após realizar o teste de normalidade com três janelas diferentes, podemos observar

que a normalidade foi rejeitada para as três janelas quando o parâmetro analisado foi a

diferença da frequência modal entre o planejamento e a 1a sessão de tratamento e para

a maioria dos casos onde se comparou a diferença entre o planejamento e a segunda

sessão de tratamento. Quando falamos dos parâmetros de amplitude tanto os valores

médios retificados quanto os valores eficazes, para as três janelas utilizadas, os valores

apresentaram uma distribuição normal na sessão de planejamento e nas duas sessões de

tratamento. Para os demais parâmetros analisados como frequência média e frequência

mediana as janelas de Blackman, Hann e Hamming apresentaram valores diferenciados,

a maioria dos casos para esses parâmetros a distribuição foi considerada normal.

Quanto ao comportamento das diferentes janelas testadas, cabe observar que a nor-

malidade das frequências medidas não foi em geral diferente de um caso para o outro,

salvas exceções pontuais. Assim, o diferente comportamento das janelas quanto à sua-

vização das transições nas bordas temporais, e consequentemente os diferentes ńıveis de

distorção espectral representados pelos ripples, não chegaram a afetar o comportamento

das frequências, quanto à normalidade.

Depois foi feito um teste de hipótese alternativa, utilizando as janelas de Blackman,

Hann e Hamming para saber qual dessas janelas apresentavam os melhores resultados.

O teste de hipótese alternativa tem como finalidade verificar se há diferença entre os

parâmetros analisados durante a sessão de planejamento e as sessões de tratamento e

se essa diferença apresenta resultados significativos estatisticamente. Para a frequência

média, frequência mediana, frequência modal, valores RMS e valores médios retificados o

teste de hipótese alternativa tenta provar que existe diferença entre os valores obtidos nas

duas sessões de tratamento quando comparadas com a sessão de planejamento. O teste

de hipótese alternativa foi feito definindo que os valores eram maiores no tratamento e
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menores no planejamento.

O primeiro teste de hipótese alternativa usando a janela de Blackman Tabela 4.4,

utiliza o teste de Wilcoxon para os casos em que a normalidade foi rejeitada e o teste de

t-student para os casos em que a normalidade foi aceita.

Tabela 4.4. Resultados dos testes estat́ısticos comparativos das frequências e me-
didas de amplitude em janelas de Blackman de duração TJ dos sinais de pressão ana-
lisados. Comparam-se os valores obtidos na sessão de planejamento radioterápico
com cada uma das duas primeiras sessões de tratamento. Em cada caso os va-
lores centrais da tabela são os valores de P obtidos, Enquanto que h1 descreve a
hipótese alternativa analisada e NDFT refere-se ao número de coeficientes de Fou-
rier calculado em cada janela, a partir das Tj*fs amostras, onde fs=20Hz é a taxa
de amostragem.

O teste de hipótese alternativa utilizando a janela de Blackman, mostra que para as

frequências medianas, médias e modais quando comparamos os valores entre a 1a sessão

de tratamento com a sessão de planejamento foi detectada diferenças de forma signifi-

cativa na maioria dos casos. Más em algumas durações de janela e FFTs, observamos

que rejeitou-se a hipótese nula, correspondendo à hipótese de que não há diferença en-

tre tratamento 1 e planejamento. Quando a comparação foi feita entre a 2a sessão de

tratamento e a sessão de planejamento o teste mostra que não há diferenças estat́ısticas

significativas. Para as amplitudes os valores obtidos para o valor eficaz (RMS) entre o

planejamento e a 1a sessão de tratamento e para os valores médios retificados, os valores

referentes a 1a sessão de tratamento e planejamento e a 2a sessão de tratamento e o pla-

nejamento rejeitou-se a hipótese nula, correspondendo à hipótese de que a diferença entre

tratamento 1 e planejamento e tratamento 2 e planejamento são maiores no tratamento

do que no planejamento.
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O segundo teste de hipótese alternativa foi feito usando a janela de Hann, como mos-

trado na Tabela 4.5, onde para as frequências médias,medianas, modal e para amplitudes

o teste é de que elas são maiores no planejamento e menores no tratamento.

Tabela 4.5. Resultados dos testes estat́ısticos comparativos das frequências e
medidas de amplitude em janelas de Hann de duração TJ dos sinais de pressão ana-
lisados. Comparam-se os valores obtidos na sessão de planejamento radioterápico
com cada uma das duas primeiras sessões de tratamento. Em cada caso os va-
lores centrais da tabela são os valores de P obtidos, Enquanto que h1 descreve a
hipótese alternativa analisada e NDFT refere-se ao número de coeficientes de Fou-
rier calculado em cada janela, a partir das Tj*fs amostras, onde fs=20Hz é a taxa
de amostragem.

O teste de hipótese alternativa utilizando a janela de Hann, mostra que para as

frequências medianas, médias e modais quando comparamos os valores entre a 1a sessão

de tratamento com a sessão de planejamento foi detectada diferenças de forma signifi-

cativa na maioria dos casos. Más em algumas durações de janela e FFTs, observamos

que rejeitou-se a hipótese nula, correspondendo à hipótese de que não há diferença en-

tre tratamento 1 e planejamento. Quando a comparação foi feita entre a 2a sessão de

tratamento e a sessão de planejamento o teste mostra que não há diferenças estat́ısticas

significativas. Para as amplitudes os valores obtidos para o valor eficaz (RMS) entre o

planejamento e a 1a sessão de tratamento e para os valores médios retificados, os valores

referentes a 1a sessão de tratamento e planejamento e a 2a sessão de tratamento e o pla-

nejamento rejeitou-se a hipótese nula, correspondendo à hipótese de que a diferença entre

tratamento 1 e planejamento e tratamento 2 e planejamento são maiores no tratamento

do que no planejamento.

O terceiro teste de hipótese alternativa foi feito usando a janela de Hamming, como
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mostrado na Tabela 4.6, onde para as frequências médias,medianas, modal e para ampli-

tudes o teste é de que elas são maiores no planejamento e menores no tratamento.

Tabela 4.6. Resultados dos testes estat́ısticos comparativos das frequências e me-
didas de amplitude em janelas de Hamming de duração TJ dos sinais de pressão ana-
lisados. Comparam-se os valores obtidos na sessão de planejamento radioterápico
com cada uma das duas primeiras sessões de tratamento. Em cada caso os va-
lores centrais da tabela são os valores de P obtidos, Enquanto que h1 descreve a
hipótese alternativa analisada e NDFT refere-se ao número de coeficientes de Fou-
rier calculado em cada janela, a partir das Tj*fs amostras, onde fs=20Hz é a taxa
de amostragem.

O teste de hipótese alternativa utilizando a janela de Hamming, mostra que para as

frequências medianas, médias e modais quando comparamos os valores entre a 1a sessão

de tratamento com a sessão de planejamento foi detectada diferenças de forma signifi-

cativa na maioria dos casos. Más em algumas durações de janela e FFTs, observamos

que rejeitou-se a hipótese nula, correspondendo à hipótese de que não há diferença en-

tre tratamento 1 e planejamento. Quando a comparação foi feita entre a 2a sessão de

tratamento e a sessão de planejamento o teste mostra que não há diferenças estat́ısticas

significativas. Para as amplitudes os valores obtidos para o valor eficaz (RMS) entre o

planejamento e a 1a sessão de tratamento e para os valores médios retificados, os valores

referentes a 1a sessão de tratamento e planejamento e a 2a sessão de tratamento e o pla-

nejamento rejeitou-se a hipótese nula, correspondendo à hipótese de que a diferença entre

tratamento 1 e planejamento e tratamento 2 e planejamento são maiores no tratamento

do que no planejamento.

Depois de se fazer uma análise estat́ıstica dos parâmetros individualmente foi feito

o teste PERMANOVA onde todos os parâmetros de todos os pacientes foram analisa-
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dos simultâneamente. Para este teste foram consideradas variáveis independentes (pla-

nejamento e tratamento) e as variáveis dependentes (frequência mediana, frequência

média,frequência modal, RMS, valor médio retificado) de forma que foram feitos dois

testes, sendo que o primeiro teste foi feito para verificar se os parâmetros analisados du-

rante a 1a sessão de tratamento apresentavam diferenças quando comparado com a sessão

de planejamento, o 2o teste foi feito para verificar se os parâmetros analisados durante

a 2a sessão de tratamento apresentavam diferenças quando comparado com a sessão de

planejamento. Nesses testes buscamos qual o valor de P obtido nessa comparação e quais

os parâmetros analisados apresentam maior peso no resultado. os testes foram realizados

usando as janelas de Blackman, janela de Hann e a janela de hamming, com tempo de

duração de janela de 4s, 5s, e 6s e com FFTs de 128, 256 512, 1024. Como os resultados

obtidos para o valor de P e para os pesos dos parâmetros analisados não apresentaram

muita diferença quando se alterava o tempo de duração da janela e FFT utilizada, na

tabela 4.7 são apresentados os valores de P e o peso de cada parâmetro onde foram con-

siderados os mesmos tempo de duração e mesma FFT para cada janela na comparação

entre o tratamento 1 e o planejamento.
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Tabela 4.7. Resultados dos testes estat́ısticos do tipo PERMANOVA, em que
são comparados os dois grupos de estudo (sessão de planejamento e 1a sessão de
radioterapia), quanto às variáveis medidas de frequência e de amplitude dos sinais
de pressão toracoabdominal.

O teste PERMANOVA mostra que mesmo quando os parâmetros são analisados si-

multâneamente eles apresentam diferenças estat́ısticas significativas quando comparamos

os valores dos parâmetros no momento do planejamento e durante a 1a sessão de trata-

mento, e que os parâmetros que apresentam maior peso nessas diferenças são os valores

de frequência modal, valores RMS e valores médios retificados.

A tabela 4.8 mostra os resultados obtidos ao analisar a diferença entre os parâmetros

obtidos na 2a sessão de tratamento e os valores dos parâmetros no planejamento, para

esse teste foram utilizadas as janelas de Blackman, janela de Hann e a janela de hamming,

com tempo de duração de janela de 4s, 5s, e 6s e com FFTs de 128, 256 512, 1024. Nesse

teste também obtivemos valores muito próximos para P e para o peso dos parâmetros

analisados quando se alterava o tempo de duração da janela e FFT utilizada, na tabela 4.8

são apresentados os valores de P e o peso de cada parâmetro onde foram considerados os
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mesmos tempo de duração e mesma FFT para as diferentes janelas utilizadas.

Tabela 4.8. Resultados dos testes estat́ısticos do tipo PERMANOVA, onde são
comparados os dois grupos de estudo (sessão de planejamento e 2a sessão de radi-
oterapia), quanto às variáveis medidas de frequência e de amplitude dos sinais de
pressão toracoabdominal.

Para esse segundo teste podemos observar que os valores de P ficaram altos para

todas as janelas e FFTs utilizadas, de forma que não temos para este caso uma diferença

estat́ıstica significativa, mas podemos afirmar que os parâmetros que apresentam maior

peso neste teste são os valores RMS e os valores médios retificados.
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5 Conclus~ao

O objetivo do presente trabalho era verificar se havia diferença no ciclo respiratório

dos pacientes tratados no setor de radioterapia do hospital Universitário de Brasilia -

(HUB) fazendo a monitoração da respiração desses pacientes de radioterapia, baseado

em sensores de respiração e para alcançar esse objetivo procurou-se estudar problema

enfrentado pelos profissionais do setor de radioterapia, gerado pelo movimento do tecido

tumoral no pulmão e dos órgãos adjacentes a ele devido à respiração.

Ao final desse trabalho podemos concluir que quando comparamos os sinais de res-

piração na 1a sessão de tratamento com os sinais da sessão de planejamento existe uma

diferença estat́ıstica significativa com uma confiança de 98% de que os sinais são maiores

durante na primeira sessão de tratamento que na sessão de planejamento, de maneira

que essas diferenças podem sim alterar a posição do tumor e influenciar principalmente

no tratamento de câncer de pulmão. Porém quando comparamos os resultados da 2a

sessão de tratamento com os sinais obtidos durante o planejamento também verificamos

que existe uma diferença entre os sinais, más já não é posśıvel observar uma diferença es-

tat́ıstica de confiança, de maneira que podemos afirmar que as regiões delimitadas durante

o planejamento não sofrem alterações significativas durante a 2a sessão de tratamento.

Estes resultados sugerem que a diferença estat́ıstica observada na 1a sessão de tra-

tamento, possivelmente não exista para as demais sessões do tratamento, porém só foi

testada a 2a sessão. Em um trabalho futuro os autores pretendem avaliar essa diferença

para as sessões subsequentes num tratamento completo, isso permitirá atestar se a di-

ferença realmente desapareça a partir da 2a sessão. Também seria importante analisar

se essas diferenças estão relacionadas com o intervalo entre as sessões de tratamento, e

também se essas diferenças podem sofrer aumentos quando o tratamento é interrompido,

seja por quebra do equipamento ou seja pelos efeitos colaterais da radiação que façam os

pacientes não comparecerem ao tratamento de maneira adequada.
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em 07 de dezembro de 2016.

[6] Marcelo de Oliveira. Frequência de nyquist. http://digital-audio-

tech.blogspot.com.br/p/teorema-del-muestreo-nyquist.html. Último acesso em
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res(IPEN), Autarquia associada Ã Universidade de São Paulo, Instituto de Pes-
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1 INTRODUÇÃO

O câncer é um processo patológico em que as células começam a se auto

reproduzir indefinidamente sem controle, afetando assim o meio onde elas se

encontram~\cite{kowalski2002}. Embora a origem do câncer possa estar relacionada

a questões genéticas, o seu desenvolvimento também pode ocorrer por fatores

ambientais e até mesmo pelo estilo de vida de cada pessoa {Lima2005}.

É comum a utilização do termo carcinogêneses para representar vários

eventos que transformam células normais em câncer, hoje já se sabe que o câncer é

uma doença genética e que seu desenvolvimento decorre de vários estágios sendo

os principais  chamados de iniciação e promoção. O estágio da iniciação começa

geralmente nas células-tronco por meio de mutações que ocorrem devido a

exposição de agentes químicos, radiação X ou ultravioleta ou ainda por vírus. Desta

forma as células que sofreram mutação apresentam uma resposta alterada ao seu

microambiente e um aumento de crescimento comparado com as células normais

que as cercam. No estágio da promoção ocorre a alteração da expressão do gene, a

expansão clonal seletiva e a proliferação das células que sofreram iniciação. Esse

estágio depende de vário fatores, que mudam continuamente como por exemplo a

exposição a fatores ambientais, a idade da pessoa e tipo de alimentação{Filder}

A maior taxa de mortalidade nos Estados Unidos e em outras nações

ocidentais é associada ao câncer, sendo que a probabilidade de uma pessoa

desenvolver câncer é de 43\% para mulheres e de 38\% para os homens. O fumo,

por exemplo, é um agente que desenvolve vários tipos de câncer, entre os quais

podemos citar o câncer de pulmão, de laringe, de cavidade oral e de esôfago, sendo

que as pessoas que fumam dois maços de cigarros e ingerem mais de quatro doses

de bebida alcoólica por dia têm probabilidade de desenvolver  câncer na cavidade

oral 35 vezes maior do que as pessoas que não apresentam esses níveis de

consumo de fumo e álcool. A forma de se alimentar e o histórico familiar também

está associado ao desenvolvimento do câncer {Cecil}.

No final do século XIX a ciência teve um grande avanço com a descoberta

dos raios-X em 1895 por Röntgen , a descoberta da radioatividade por Becquerel em

1896, a descoberta do elemento químico rádio em 1898 por Marie Curie. Com essas

descobertas a radioterapia surge como um novo tipo de tratamento do câncer
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baseada em radiações ionizantes para fins terapêuticos e que podem ser utilizadas

de forma isolada ou combinada com quimioterapia ou cirurgia. Cerca de 60\% das

pessoas diagnosticadas com câncer devem ser submetidas a tratamento

radioterápico durante a doença, e desse percentual 50\% usarão a radioterapia de

forma paliativa e os outros 50\% de forma curativa. Do percentual utilizado na forma

curativa, 50\% eliminam o câncer e 50\% têm falha no tratamento que ocorre

geralmente devido a metástase a distância {Bentel}.

O tratamento radioterápico é utilizado desde há muito tempo em pacientes

que sofrem diversas formas de câncer. É uma modalidade terapêutica para o

tratamento loco-regional do câncer que atinge as células neoplásicas, como também

as células normais que se encontram na região adjacente ao tumor. Ela tem como

objetivo principal emitir uma dose de radiação em um determinado volume, de forma

que os tecidos adjacentes recebam o mínimo de irradiação possível.  e que o

paciente tenha uma melhor qualidade de vida e uma sobrevida aumentada através

do tratamento {Bentel}.

As radiações mais utilizadas nos tratamentos são as radiações

eletromagnéticas, que apresentam campos elétricos e magnéticos oscilantes (por

exemplo, os raios-x e raios gama) e as radiações corpusculares, que apresentam

massa de repouso (por exemplo, elétrons, partículas beta, prótons e nêutrons

{Hellman}.

As máquinas de raios-X utilizadas para tratamento são classificadas de

acordo com a sua energia e poder de penetração. Há os raios-X de contato, cuja a

energia varia de 40 a 50 Kv, os raios-X superficiais, cuja energia varia de 50 a 150

Kv, os raios-X de ortovoltagem, cuja energia se encontra de 150 a 500 Kv, e, por

último, os aceleradores lineares, cuja energia entre entre 4 e 25 Mev {Hellman}.

Para se fazer o planejamento do tratamento utilizam-se imagens de CT

(tomografia Computadorizada) onde os cortes podem ser em planos axial

(transversal), sagital (vertical) e coronal (corte em metades ventral e dorsal).  Depois

é feito um plano para o tratamento onde ficam definidos a localização do tumor

(células cancerígenas) e o local da região de risco ou seja região onde a incidência

de radiação deve ser minimizada. Depois é feito o cálculo da dose que o paciente irá

receber, sendo que neste caso é levado em conta vários fatores como por exemplo,

as vias de disseminação, os efeitos colaterais, a idade e estado geral do paciente, o

estágio da doença, o prognóstico e os equipamentos disponíveis {Pinto}.
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Existem alguns fatores que podem interferir no tratamento do câncer através

da radioterapia. Dentre eles podemos citar células inativas a radiação, a capacidade

de proliferação das células tumorais após serem irradiadas, a reconstituição e a

capacidade dos tecidos se recuperarem. Porém, quando células sadias são afetadas

pela radiação devemos levar em conta a soma e interação dos danos em todas as

suas células componentes que determinam a resposta ao tratamento. Outro fator

determinante é a radiossensibilidade das células primitivas. Nesse sentido, pode-se

dizer que os tecidos respondem à radioterapia de acordo com os seus componentes

celulares mais sensíveis e rapidamente reagentes {Anker2009}.

Outro grande problema encontrado no tratamento do câncer de pulmão é que

no momento de administrar a dose de radiação nos tecidos tumorais sempre ocorre

movimento dos órgãos devido à respiração, uma vez que no momento do tratamento

a localização do tumor não coincide com a localização feita durante o planejamento.

Para diminuir o problema gerado pelo movimento respiratório, abordagens diferentes

têm sido utilizadas, como, por exemplo,  métodos de movimento abrangente a

respiração superficial forçada ou a apnéia {keall}.

2 OBJETIVOS

O objetivo geral desta pesquisa é Implementar e validar um sistema baseado

em sensores de respiração para monitorar o movimento dos pacientes devido a

respiração na aquisição das imagens obtidas durante o planejamento radioterápico e

durante a realização do efetivo tratamento. Como objetivos específicos, elencam-se:

- Implementar um circuito que utilize sensores de pressão distribuídos no

abdomen para monitorar os movimentos com base na pressão exercida nesses

sensores;

- Validar o circuito comparando o movimento observado com o sinal adquirido;

- comparar o sinal adquirido com os sensores de pressão com o sinal

adquirido por um sensor termoelétrico colocado na narina do paciente;

- Avaliar a intensidade de movimento que pode ser detectada com a utilização

desses sensores.
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3 MATERIAL E MÉTODOS

O trabalho de validação do sistema será realizado no Hospital Universitário

de Brasília ( HUB ), no setor de radioterapia, que atende pacientes de convênios de

saúde e do Sistema Único de Saúde (SUS).

A coleta dos dados será feita com uma amostra de 10 pacientes que deverão

ser tratados no setor de radioterapia, a coleta dos dados não deve interferir nem

modificar a forma do tratamento que já foi determinada pela equipe de radioterapia

do hospital. Este número justifica-se pela necessidade de se verificar se as pessoas

que são submetidas ao tratamento, alteram o ciclo respiratório durante o

planejamento e durante o tratamento e em caso positivo tentar validar um sistema

que possa compensar essa alteração.

Antes de participarem do estudo, será devidamente entregue o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) aos participantes, de forma que fiquem

cientes dos aspectos práticos da pesquisa que lhe cabem. Mediante assinatura do

TCLE, a pessoa estará apta a participar do estudo.

A aquisição desses sinais será feita uma vez durante o planejamento

radioterápico e em mais duas sessões do tratamento. Depois que os dados forem

coletados será feito:

- Uma análise estatística dos sinais capturados;

- verificar com que precisão ocorre essa diferença de sinal durante o

planejamento e o tratamento;

- Analisar o comportamento das amplitudes e da frequência da onda gerada

pela respiração, utilizando a transformada de Fourrie janelada através do matlab;

Os sinais serão captados através de sensores de pressão já validado [ Force

Sensing Resistor (FSR) 406] de 43,69mm. Que serão colocados na região

abdominal. Para leitura dos sinais emitidos pelo sensor será utilizado um circuito que

foi desenvolvido no Laboratório de Biomateriais da Universidade de Brasília.

Campos Gama ( BioEngLab ).
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Cronograma

Atividades 02/2014 03/2014 04/2014
Coleta dos sinais  durante o planejamento x x
Coleta dos sinais durante o tratamento x x
Análise dos resultados x x x

Planilha de Orçamento
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ANEXO – FICHA CADASTRAL

Universidade de Brasília – UnB
Faculdade Gama – FGA

Programa de Pós-Graduação em Engenharia Biomédica

Sistema de sincronização/monitoração de posicionamento de pacientes
de radioterapia baseado em sensores de respiração

Código do voluntário:

Nome:                                                                                                   Idade:

Sexo:Masculino Feminino     Data de nasc.:

Assinatura do voluntário ou responsável:

- Sinal coletado durante o planejamento

Data da avaliação:

Região do tumor

Posição do paciente

Observações

- Sinal coletado durante o Tratamento

Data da avaliação:

Região do tumor

Posição do paciente

Observações
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

O (a) senhor (a) __________________________________________está

sendo convidado (a) a participar do projeto “Sistema de sincronização/monitoração

de posicionamento de pacientes de radioterapia baseado em sensores de

respiração”.

O nosso objetivo é Implementar e validar um sistema baseado em sensores
de respiração para monitorar o movimento dos pacientes devido a respiração na
aquisição das imagens obtidas durante o planejamento radioterápico e durante a
realização da radioterapia para tratamento do câncer de pulmão propriamente dita.

O (a) senhor (a) receberá todos os esclarecimentos necessários antes e no
decorrer da pesquisa e lhe asseguramos que seu nome não aparecerá publicamente
em documento algum, sendo mantido o mais rigoroso sigilo através da omissão total
de quaisquer informações que permitam identificá-los.

A sua participação será através de:

a) Colocação dos sensores de pressão e do circuito na região abdominal, no
momento do planejamento, para que possam ser coletados os sinais de
respiração;

b) Colocação dos sensores de pressão e do circuito na região abdominal, no
momento do tratamento, para que possam ser coletados os sinais de
respiração;

Vale ressaltar que, no caso de um menor, é necessária a presença de ao
menos um responsável durante a colocação dos sensores. Não haverá nenhum tipo
de pagamento ou gratificação financeira pela participação na pesquisa. Você
também não receberá nenhuma cobrança pela participação neste estudo. A
qualquer momento, caso se sinta desconfortável, poderá desistir de participar da
pesquisa, sem nenhum prejuízo para o (a) senhor (a).

Todos os dados coletados serão usados para fins acadêmicos e você será
informado (a) sobre o andamento do estudo. Os resultados da pesquisa serão
divulgados na Universidade de Brasília – Faculdade Gama, podendo ser publicados
posteriormente em artigos e/ou congressos científicos, sem identificação dos
participantes. Os dados e materiais utilizados na pesquisa ficarão so a guarda do
pesquisador. Ao final da pesquisa, se for do seu interesse, você terá livre acesso ao
conteúdo da mesma, podendo discutir os dados com os pesquisadores.

A equipe não possui seguro para este projeto, mas ficam resguardados todos
os direitos, sendo que o (a) senhor (a) poderá pleitear indenização caso ocorra
algum dano ou se sinta lesado decorrente de sua participação nesta pesquisa. A sua
participação neste estudo não acarreta nenhum dano físico, psicológico ou material.

Os pesquisadores envolvidos são responsáveis pelo desenvolvimento da
pesquisa de forma confidencial, revelando os resultados aos participantes,



cumprindo as exigências da Resolução 196/96 do Conselho Nacional de
Saúde/Ministério da Saúde.

Para perguntas, dúvidas ou problemas referentes à pesquisa, por favor ligue
para (61) 8587-3475, chame por Douglas de Sousa Esteves, ou ligue para (61)
8177-9105, chame por Cristiano Miosso.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficará com o pesquisador
responsável e a outra com o voluntário da pesquisa.

Tendo lido, compreendido e aceitado tais esclarecimentos e, por estar de
pleno acordo com o teor deste documento, eu,
_________________________________________________aprovo minha a
participação na pesquisa “Sistema de sincronização/monitoração de posicionamento
de pacientes de radioterapia baseado em sensores de respiração”, assinando e
datando este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

__________________________________________________
Assinatura do Participante ou Responsável

Gama - DF, ____ de ___________de 2013.

_____________________________________________
Douglas de Sousa Esteves
Pesquisador Responsável

_____________________________________________
Cristiano Jacques Miosso
Orientador da Pesquisa
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