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1. INTRODUÇÃO 

A radioterapia caracteriza-se pelo uso de feixes de radiações ionizantes para 

tratamento de tumores, bem como algumas doenças funcionais e doenças vasculares (KHAN, 

2014). Considerando as complexidades mínimas necessárias a um planejamento adequado 

para tratamento, diversas ferramentas foram desenvolvidas para compor o grupo de soluções 

de cálculo de dose com maior acurácia. 

Tendo em vista que essas soluções são específicas para cada objetivo, a radioterapia 

pode ser dividida em diferentes técnicas de irradiação, como: técnicas com e sem modulação 

da fluência do feixe de radiação. Para a realização de uma radioterapia com modulação da 

fluência do feixe, foi necessário o desenvolvimento de sistemas de colimação do feixe como, 

por exemplo, o colimador multi-lâminas ou MLC (do inglês, Multileaf Collimator) (KHAN, 

2014). 

Em meados de 1994/1995, vários estudos foram publicados apresentando o 

movimento dinâmico do MLC em campos estáticos de radiação, a fim de modular a 

intensidade (fluência) do feixe de radiação (CEDRIC, 1995). Essa técnica de tratamento 

radioterápico foi chamada de radioterapia de intensidade modulada ou IMRT (do inglês, 

Intensity Modulated Radiation Therapy). Ela tem como objetivo obter uma melhor 

conformação da dose sobre o volume alvo enquanto poupa o tecido sadio adjacente (CEDRIC, 

1995). 

Logo após, foi adicionado ao movimento contínuo do MLC a modulação da taxa de 

dose e a rotação do gantry durante a irradiação (CEDRIC, 1995). Essa nova técnica de 

tratamento foi denominada terapia volumétrica em arco modulado ou VMAT (do inglês, 

Volumetric Modulated Arc Therapy), tornando-se uma das técnicas de tratamento padrão em 

radioterapia de alta qualidade. As suas características garantem um menor tempo de 

tratamento se comparado ao IMRT, o que diminui a possibilidade de movimento intra-fração 

do paciente e permite o alto declínio de dose nas áreas adjacentes ao volume alvo, concedendo 

conformidade nas distribuições de dose e poupando as estruturas críticas (SCAGGION et al., 

2020). 

Tratamentos em VMAT possuem alta complexidade para entregar alto decréscimo de 

dose. Tal complexidade é caracterizada pela intensa modulação do MLC. Isso pode 
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comprometer a correção do cálculo da dose e aumentar a incerteza do processo de verificação 

da dose (SCAGGION et al., 2020). 

Com avanços em recursos tecnológicos aplicados à radioterapia, foi possível implantar 

ferramentas nos sistemas de planejamento computadorizado para cálculo de dose. Um 

exemplo é a ferramenta Aperture Shape Controller (ASC). Trata-se de um novo componente 

no sequenciador de lâminas para VMAT no algoritmo otimizador de fótons introduzido na 

versão 15.5 do TPS Eclipse (Varian Medical Systems, Palo Alto, CA). A proposta desta 

ferramenta é limitar a complexidade do planejamento em VMAT através do aumento do 

tamanho da abertura do MLC e diminuição de sua complexidade (VARIAN, 2017), o que 

aumenta a entregabilidade do tratamento. 

Visando explorar a influência da ferramenta ASC em planejamentos com a técnica de 

tratamento VMAT, neste estudo foram avaliados planejamentos para tratamento de próstata 

com regime hipofracionado. 

 

2. JUSTIFICATIVA 

 

Muitos planejamentos em VMAT não alcançam seu objetivo no controle de qualidade 

(CQ) devido a limitações de velocidade e de movimento do MLC, inferindo incertezas no 

tratamento. Nesse contexto, é necessário verificar se, com o uso da ferramenta ASC, é possível 

melhorar os resultados de CQ para planejamentos de próstata e seus parâmetros de avaliação 

de plano. 

 

3. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

3.1 Definição dos volumes de tratamento 
 

A especificação dos volumes de tratamento, além de outros fatores, possui o propósito 

de definir a prescrição do tratamento radioterápico. O processo para determinar os volumes 

de tratamento consiste em várias etapas através da variação da concentração de células 
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malignas, possíveis movimentações do tecido/paciente e imprecisão no posicionamento 

(ICRU 50, 1993). 

Em tratamentos de próstata, seguindo a nomenclatura pré-definida pelo International 

Commission on Radiation Units and Measurements (ICRU), os volumes de tratamento são: o 

volume de tumor macroscópico ou GTV (do inglês, Gross Tumor Volume), o volume alvo 

clínico ou CTV (do inglês, Clinical Target Volume) e o volume alvo de planejamento ou PTV 

(do inglês, Planning Target Volume). 

O GTV constitui-se da extensão palpável ou visível do tumor maligno e quase sempre 

corresponde ao local de maior densidade tumoral. A forma, tamanho e localização do GTV 

devem ser determinadas por exame clínico e/ou técnicas de imagem, como endoscopia, 

biópsia, tomografia computadorizada e ressonância magnética (ICRU 62, 1999). O CTV 

contém o GTV e/ou células malignas com margem subclínica que devem ser totalmente 

eliminadas para que a finalidade do tratamento, curativo ou paliativo, seja atingida com 

sucesso (FERNANDES, 2019). Se o tumor foi removido antes da radioterapia, não há GTV, 

somente CTV. 

Para assegurar que todos os tecidos incluídos no CTV recebam a dose prescrita, é 

gerada uma margem em volta do CTV caracterizando o PTV. Essa margem leva em 

consideração todas as possíveis variações geométricas, como variações no posicionamento do 

paciente e incertezas mecânicas do acelerador linear (ICRU 50, 1993). 

Além da especificação dos volumes de tratamento, também devem ser identificados os 

órgãos em risco ou OARs (do inglês, Organs at Risk). OARs são tecidos normais cuja 

sensibilidade à radiação ionizante possui um limiar para o aumento da probabilidade de 

ocorrência de efeitos estocásticos (ICRU 62, 1999). Esse limiar é caracterizado por um limite 

de dose, também chamado constraint, que influencia no planejamento do tratamento e na 

prescrição da dose ao PTV. 

Sob a concepção de avaliação dosimétrica nos tecidos adjacentes aos volumes de 

tratamento, considerando câncer de próstata, os OARs avaliados são: bexiga, reto, intestino, 

sigmoide, bulbo peniano e cabeças femorais. A Figura 1 mostra a disposição desses órgãos na 

anatomia humana (a) e as suas projeções nos 3 planos anatômicos em tomografia 

computadorizada (b). 
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Figura 1: Representação dos OARs para câncer de próstata. (a) Visão anatômica sagital. 

(b) Delineamento dos órgãos em risco em tomografia computadorizada de pelve. 

 
Fonte: (a) https://www.zmescience.com/medicine/shorties-prostate-cancer-test-developed/ 

(b) https://www.itnonline.com/content/blogs/tyler-blackwell-contributing-editor/blog-auto-

segmentation-radiation-oncology-things 

 

3.2 Hipofracionamento de próstata 

 

O hipofracionamento é uma técnica em radioterapia que aplica maior dose por fração 

em menor número de frações, mas que é equivalente biologicamente ao fracionamento 

convencional. No hipofracionamento, o controle tumoral e os efeitos tardios são tão bons 

quanto o fracionamento convencional, com a possibilidade adicional de que os efeitos iniciais 

podem ser reduzidos (BRENNER, 2002). O fracionamento convencional em radioterapia para 

câncer de próstata é de 2 Gy por fração, com 70-80 Gy de dose total (KHAN, GIBBONS, 

SPERDUTO, 2016). 

Existem vários estudos na literatura sobre esquemas experimentais hipofracionados. 

Dentre eles, o utilizado no Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA) é o estudo de fase 

III Conventional or hypofractionated high dose intensity modulated radiotherapy for prostate 

cancer (CHHiP trial, 2016). Esse artigo citou a melhora no controle da doença em 5 anos para 

doses diárias de 3 Gy em dois grupos estudados, totalizando 57 Gy e 60 Gy. Os resultados 

mostraram melhor controle tumoral local com risco semelhante de toxicidade gastrointestinal 

aguda e tardia geniturinária (DEARNALEY et al., 2016). Para este estudo, foram utilizados 

planejamentos cuja prescrição foi 60 Gy em 20 frações de 3 Gy em tumores de próstata de 
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baixo e intermediário risco, sem acometimento de linfonodos pélvicos e sem retirada cirúrgica 

prévia da glândula prostática. 

A sensibilidade à mudança ao fracionamento pode ser quantificada através da razão 

/ no Modelo Linear Quadrático. O fracionamento aumenta a vantagem terapêutica, 

poupando tecidos com baixa razão / mais que tecidos com alta razão /. Tecidos de 

resposta tardia possuem baixa razão /, enquanto a maioria dos tumores possui alta razão 

/ (tecido de resposta rápida). Isso não ocorre para tumores de próstata. Eles respondem a 

mudanças no fracionamento como tecidos normais de resposta tardia e possuem baixa razão 

/, o que traz viabilidade à implantação do hipofracionamento (BRENNER, 2002). 

 

3.3 Aperture shape controller vs limite de UM 

 

A ferramenta ASC foi introduzida na versão 15.5 do Eclipse e atua no 

sequenciador do MLC para VMAT através do algoritmo otimizador de fótons. Esta 

ferramenta favorece as aberturas de curvatura local mínima e penaliza desvios de 

curvatura zero. Para isso, a ferramenta se baseia nas posições das extremidades das 

lâminas adjacentes que modulam a mesma projeção de alvo espacialmente contínua. A 

penalidade é adicionada à função custo da otimização. A magnitude da penalidade é 

controlada pelo usuário de very low a very high (VARIAN, 2017). Neste trabalho, foi 

utilizada penalidade very high para explorar os limites de sua capacidade. Dependendo do 

peso, a ASC tenta unir aberturas desconectadas definidas por pares de lâminas adjacentes 

e isso pode diminuir o número de UMs, comparado a um plano sem ASC (VARIAN, 

2017). 

Além da ferramenta ASC, foi utilizada a ferramenta objetivo de UM. Ela está 

presente no Eclipse desde a versão 8.6 e seu propósito é controlar o número de UMs que 

o otimizador de fótons produz (VARIAN, 2017). Ela é composta por 3 parâmetros: UM 

Mínimo (Min UM), UM Máximo (Max UM) e Força (S). O Min UM especifica um limite 

inferior de UMs a serem alcançadas, o que aumenta o número de UMs e a modulação. O 

Max UM especifica um limite superior de UMs, o que diminui o número de UMs e a 

modulação. O parâmetro S controla a convergência do total de UMs para os limites 

definidos em Min UM e Max UM (AHAMED, 2017). Como o escopo do trabalho é 

diminuir a complexidade do planejamento, foi utilizado o parâmetro Max UM no valor de 
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50% do valor de referência, enquanto o parâmetro S foi um valor constante igual a 100 e 

sem preenchimento para o campo Min UM. 

 

3.4 Métricas em radioterapia 

 

A avaliação clínica do planejamento radioterápico para câncer de próstata envolve a 

visualização volumétrica das distribuições de dose no paciente através da CT de simulação. 

Isto resulta em um histograma dose-volume ou DVH (do inglês, Dose-Volume Histogram) e 

índices dosimétricos: índice de conformidade do alvo ou CI (do inglês, Conformity Index), 

índice de gradiente ou GI (do inglês, Gradient Index) e índice de heterogeneidade ou HI (do 

inglês, Heterogeneity Index) (CLARK et al., 2012). Além disso, as distribuições de dose 

calculadas no TPS e as distribuições de dose medidas no controle de qualidade do 

planejamento são comparadas através do índice gama . 

O DVH representa uma distribuição de frequência de valores de dose dentro de um 

volume definido, conforme mostra a Figura 2. Em vez de exibir a frequência, o DVH é exibido 

em forma de porcentagem, com a dose no eixo das abscissas e o volume no eixo das ordenadas 

(PODGORSAK, KAINZ, 2006). 

 

Figura 2: Histograma dose-volume para um órgão. 

 
Fonte: ICRU 50, 1993. 

 

O índice de conformidade do alvo (CI), proposto pelo Radiation Therapy Oncology 

Group (RTOG), é utilizado quando o PTV está totalmente incluído no volume tratado, sendo 

o quociente entre o volume da isodose de prescrição ou PIV (do inglês, Prescription Isodose 
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Volume)e o volume do PTV (Equação 3.1) (SHAW, 1993). O PIV é o volume incluído pela 

curva de isodose apropriada para o propósito do tratamento (curativo ou paliativo), geralmente 

95%. (ICRU 62, 1999). Ele mede o quão bem a distribuição da radiação conforma o tamanho 

e a forma do volume alvo, mas não mede o decréscimo de dose fora do volume alvo. Por isso, 

Paddick e Lippitz (2006) desenvolveram o índice de gradiente (GI), no qual é a razão entre o 

PIV de 50% da dose de prescrição e o volume de 100% da dose de prescrição (Equação 3.2). 

𝐶𝐼𝑅𝑇𝑂𝐺  =  
𝑃𝐼𝑉

𝑇𝑉
              (3.1) 

 𝐺𝐼 =  
𝑇𝑉𝑃𝐼𝑉

𝑇𝑉 𝑋 𝑃𝐼𝑉
    (3.2) 

Onde TV é o volume do alvo (do inglês, Target Volume) e TVPIV é o volume do alvo 

coberto pela isodose de prescrição. 

Em 2000, Paddick propôs um índice de conformidade alternativo com o objetivo de 

comparar a qualidade do plano e eliminar escores falsos fornecidos pelo índice RTOG 

(PADDICK, 2000). CIPaddick é definido como: 

𝐶𝐼𝑃𝑎𝑑𝑑𝑖𝑐𝑘  =  
𝑇𝑉𝑃𝐼𝑉

2

𝑇𝑉 𝑥 𝑃𝐼𝑉
    (3.3) 

Onde TVPIV é o volume do alvo coberto pela isodose de prescrição. Em planejamentos 

de próstata, não é comum avaliar índice de conformidade e índice de conformidade de 

Paddick, mas resolveu-se utiliza-los com o intuito de validar a ferramenta ASC. 

A uniformidade da distribuição de dose dentro do PTV é avaliada pelo índice de 

heterogeneidade (HI) (CLARK et al., 2012), como mostra a Equação 3.4: 

𝐻𝐼 =  
𝐷𝑚á𝑥

𝐷𝑝𝑟
    (3.4) 

 Onde Dmáx é a dose máxima e Dpr é a dose de prescrição. 

O controle de qualidade do planejamento do tratamento requer comparar as 

distribuições de dose calculadas e medidas, no qual o método gama  proposto por Low et al. 

apresenta essa comparação. Em regiões de baixo gradiente de dose, as doses são comparadas 

diretamente pela diferença entre a dose medida e a calculada, com tolerância de 3%. Em 

regiões de alto gradiente de dose, a diferença de dose é obtida pelo conceito de distribuição 
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distance-to-agreement (DTA), com tolerância de 3 mm. O DTA é a distância entre um dado 

medido num ponto e o ponto mais próximo na distribuição de dose calculada que exibe a 

mesma dose. O índice gama  incorpora simultaneamente o critério dose e o critério distância. 

A distribuição gama  fornece valor numérico contínuo e pode ser visualizada em colorwash 

ou no DVH. Neste trabalho foi utilizado a tolerância de 3%/2mm com threshold de 10%, 

conforme recomendações do Task Group No 218 (MIFTEN, M. et al., 2018). 

 

4. OBJETIVOS 

 

4.1 Geral 
 

Avaliar o impacto da ferramenta ASC em planejamentos de próstata com técnica 

VMAT e na entrega de dose. 

4.2 Específicos 
 

Relatar a primeira experiência de utilização da ferramenta ASC no HCPA. 

Reotimizar os planejamentos de hipofracionamento de câncer de próstata de pacientes 

previamente tratados. 

Comparar os planos radioterápicos pré e pós otimizados pela ASC. 

Comparar a ferramenta ASC com a ferramenta Limite de UM. 

 

5. METODOLOGIA 
 

5.1 Delineamento 

A pesquisa se enquadra em delineamento transversal retrospectivo, uma vez que se 

trata da análise de planos de tratamento de radioterapia já tratados para análise dosimétrica 

dos resultados. 
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5.2 Critérios de inclusão e exclusão 

Foram incluídos casos de tumores de próstata de baixo e intermediário risco e 

possibilidade de envolver vesícula seminal submetidos ao protocolo CHHiP com dose total 

de 60 Gy em 20 frações de 3 Gy. Foram excluídos casos com linfonodos pélvicos acometidos. 

Os pacientes foram tratados no acelerador linear modelo 23 EX com MLC de 0,5 cm 

de espessura projetados no isocentro e energia de 15 MV (Varian Medical Systems, Palo Alto, 

CA). 

 

5.3 Amostra 

Foi calculado o tamanho da amostra para detectar diferenças na média de HI entre os 

planos com e sem a ferramenta ASC, tendo uma diferença de 0.02 como relevante para o 

estudo (POKHREL; VISAK; SANFORD, 2020). Para isso foi utilizado a ferramenta TAP-

HCPA. Considerando poder de 80%, nível de significância de 5% e desvio padrão da 

diferença entre as médias de 0.025 (dados de (POKHREL; VISAK; SANFORD, 2020), 

assumindo correlação de 0,8), chegou-se ao tamanho total de 15 pares. A escolha dos 

elementos da amostra foi feita de forma não-probabilística (por conveniência) e foi dada 

preferência para casos mais recentes. 

 

5.4 Coleta e análise de dados 

Os planejamentos foram reotimizados três vezes, o primeiro com a ferramenta ASC, o 

segundo com a ferramenta limite de UM e o terceiro com ambas ferramentas: ASC + limite 

de UM. Além da ativação das ferramentas, nenhum outro parâmetro dos planejamentos foi 

modificado. Os planos originais e os reotimizados foram comparados utilizando critérios de 

conformidade para CI, CIPaddick, HI, GI, dose em OARs, número de UMs, cobertura do PTV e 

índice gama . Além disso, a eficiência e a acurácia da entrega do plano foram reportados. 

CI, CIPaddick, HI, GI, dose em OARs, número de UMs e cobertura do PTV foram obtidos 

diretamente do Eclipse, enquanto o índice gama  foi obtido através do controle de qualidade 

dos planejamentos, realizado com o simulador de matriz de diodos Delta4 (Scandidos, 

Uppsala, Sweden). Os OARs avaliados foram reto e bexiga. 
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5.5 Análise estatística 

As métricas quantitativas foram descritas através de média e desvio padrão ou mediana 

e intervalo interquartílico, dependendo da avaliação da aderência à distribuição normal feita 

pelo teste Shapiro-Wilk. Para métricas com distribuição normal, os planejamentos com e sem 

as ferramentas ASC e limite de UM foram comparados via teste t-Student para amostras 

pareadas. Para métricas sem distribuição normal, foi uilizado o teste de Wilcoxon. As análises 

foram realizadas no SPSS versão 18 e o nível de significância de 5% foi adotado. 

 

6. ASPECTOS ÉTICOS 

O projeto foi submetido à aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre. Os pesquisadores seguem as orientações da Resolução 466/12 do 

Conselho Nacional de Saúde que regulamenta as pesquisas com seres humanos. 

Os riscos deste projeto estão relacionados à potencial quebra de confidencialidade dos 

dados. Os pesquisadores irão garantir que isto não ocorra, utilizando sempre um código para 

identificação dos participantes. 

Os benefícios do projeto são coletivos. A pesquisa contribuirá para o aumento do 

conhecimento sobre o assunto estudado e, se aplicável, poderá beneficiar futuros pacientes. 

A dispensa de TCLE foi aceita pelo Comitê de Ética, uma vez que os pacientes não se 

encontram em atendimento no HCPA. Os pesquisadores se comprometem a preservar a 

privacidade dos participantes do estudo cujos dados foram coletados em prontuário ou base 

de dados. Concordam igualmente, que estas informações são utilizadas única e 

exclusivamente para execução do presente estudo e que os resultados são divulgados sem a 

identificação dos participantes. 

 

7. RESULTADOS 

Os seguintes resultados foram descritos em mediana e intervalo interquartílico. Os valores 

p estatisticamente significantes estão destacados em negrito. 
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A Tabela 1 retrata a mudança nas doses nos OARs devido às diferentes técnicas de 

otimização. 

 

Tabela 1 - Avaliação de dose nos OARs para os planejamentos de referência e os reotimizados. 

OAR 
Restrição 

de dose 
Referência ASC Valor P LIM UM Valor P 

ASC + LIM 

UM 
Valor P 

Bexiga 

V40,8Gy 
11,81 

(6,71-19,73) 

11,39 

(6,48-19,54) 
0,211 

11,59 

(6,64-19,65) 
0,712 

12,14 

(7,68-21,41) 
0,061 

V48,6Gy 
9,65 

(4,63-14,98) 

9,37 

(4,49-15,18) 
0,173 

9,45 

(4,48-15,13) 
0,167 

9,56 

(5,06-15-89) 
0,777 

V60Gy 
4,1 

(1,53-6,6) 

4,54 

(1,48-7,34) 
0,733 

4,6 

(1,52-6,53) 
0,41 

3 

(1,31-5,75) 
0,004 

Reto 

V24,6Gy 
55,46 

(43,37-65,63) 

58,58 

(43,94-63,66) 
0,865 

64,57 

(44,6-77,41) 
0,003 

65,63 

(44,84-80,63) 
0,001 

V32,4Gy 
43,17 

(26,82-58,92) 

43,9 

(27,94-55,5) 
0,73 

55,34 

(37,85-57,03) 
0,005 

56,69 

(30,7-70,24) 
0,023 

V40,8Gy 
29,83 

(20,18-39,46) 

27,97 

(18,7-38,37) 
0,532 

35,24 

(19,58-41,81) 
0,004 

41,65 

(21,9-46,97) 
0,001 

V48,6Gy 
19,05 

(13,13-25,17) 

20,28 

(12,17-25,4) 
0,46 

21,05 

(13,85-29,14) 
0,017 

25,78 

(14,93-33,81) 
0,001 

V52,8Gy 
15,48 

(8,15-19,44) 

15,5 

(8,34-19,83) 
0,851 

15,4 

(10,7-22,64) 
0,031 

17,29 

(11,27-26,36) 
0,005 

V57Gy 
10,51 

(5,11-13,98) 

9,92 

(5,25-14,35) 
0,551 

10,1 

(5,16-15,24) 
0,156 

11,14 

(6,62-16,75) 
0,027 

V60Gy 
3,18 

(2,14-5,8) 

3,73 

(2,05-6,01) 
0,053 

3,53 

(1,64-6,9) 
0,112 

3,7 

(1,69-9,24) 
0,061 

Fonte: próprio autor. 

Os resultados da comparação da Tabela 1 mostram que houve uma mudança não 

significativa para as restrições de dose de bexiga e de reto com a ferramenta ASC. Com a 

ferramenta limite de UM e sua combinação com a ferramenta ASC houve um acréscimo 

significativo de dose na maioria dos casos. O único caso em que houve decréscimo de dose 

foi na restrição V60Gy da bexiga para a técnica ASC + LIM UM, que passou de 5,36% para 

1,79% do volume. Os maiores acréscimos de dose encontrados foram para a técnica ASC + 

LIM UM na restrição V24,6Gy, que passou de 43,96% para 72,07% do volume; na restrição 

V40,8Gy do reto, que passou de 25,61% para 43,2% do volume; e na restrição V48,6Gy do 

reto, que passou de 13,13% para 25,78% do volume. 
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 A Tabela 2 retrata a mudança nas métricas devido às diferentes técnicas de otimização. 

Tabela 2 - Avaliação das métricas para os planejamentos de referência e os reotimizados. 

Parâmetros Referência ASC Valor P LIM UM Valor P 
ASC + LIM 

UM 
Valor P 

Número de UMs 
763 

(654-841) 

645 

(551-743) 
0,001 

443 

(416-507) 
0,001 

406 

(382-436) 
0,001 

Índice de 

gradiente 

4,28 

(4,069-4,518) 

4,309 

(4,136-4,467) 
0,156 

4,484 

(4,181-4,155) 
0,006 

4,784 

(4,467-5,762) 
0,001 

Índice de 

heterogeneidade 

1,071 

(1,063-1,078) 

1,07 

(1,066-1,076) 
0,476 

1,071 

(1,065-1,072) 
0,571 

1,067 

(1,061-1,081) 
0,111 

Cobertura do 

PTV (95%) 

99,52 

(98,29-99,94) 

99,55 

(98,15-99,95) 
0,424 

98,97 

(96,86-99,87) 
0,005 

98,08 

(95,27-99,45) 
0,002 

Índice de 

conformidade 

1,204 

(1,113-1,398) 

1,19 

(1,111-1,388) 
0,069 

1,163 

(1,081-1,382) 
0,01 

1,105 

(1,075-1,377) 
0,001 

Índice de 

conformidade de 

Paddick 

1,256 

(1,181-1,454) 

1,246 

(1,181-1,437) 
0,233 

1,26 

(1,194-1,445) 
0,865 

1,286 

(1,221-1,417) 
0,32 

Fonte: próprio autor. 

A Tabela 3 retrata a mudança no índice gama devido às diferentes técnicas de 

otimização, obtidos em medição no simulador de matriz de diodos Delta4 (Scandidos, Uppsala, 

Sweden). 

Tabela 3 - Avaliação do índice gama para os planejamentos de referência e os reotimizados. 

Parâmetro Referência ASC Valor P LIM UM Valor P 
ASC + LIM 

UM 
Valor P 

Índice gama 

3%/2mm 

95,9 

(93-98,5) 

98,1 

(94,4-98,7) 
0,278 

95,2 

(91,7-98,8) 
0,363 

94,7 

(92-99,1) 
0,211 

Fonte: próprio autor. 

 

Conforme as Tabelas 2 e 3, as avaliações de índice gama, cobertura do PTV, CI, 

CIPaddick, GI e HI mostraram resultados comparáveis e nenhuma degradação significativa para 

os planejamentos reotimizados com a ferramenta ASC foi encontrada. Para a ferramenta limite 

de UM e sua combinação com a ferramenta ASC, foram encontradas mudanças significativas 

na cobertura do PTV, no CI e no GI. Em média, a cobertura do PTV diminuiu 0,933% com a 

ferramenta limite de UM e 2,297% com ambas ferramentas. Em média, CI apresentou uma 
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melhora de 2,297% com a ferramenta limite de UM e 4,347% com ambas ferramentas. Em 

média, GI aumentou 4,208% com a ferramenta limite de UM e 24,365% com ambas 

ferramentas. 

O número de unidades monitoras diminuiu significativamente em todos os 

planejamentos de todas as técnicas de otimização. Em média, diminuiu 13,556% com a 

ferramenta ASC, 38,885% com a ferramenta limite de UM e 45,97% com ambas ferramentas. 

A maior restrição de UMs encontrada foi de 46,093% na combinação ASC + LIM UM, 

passando de 627 UM para 338 UM. 

 

8. DISCUSSÃO 

Os resultados reportados mostram que os planejamentos de próstata otimizados com o 

algoritmo PO versão 15.5 contêm um alto grau de complexidade que pode ser mitigado pela 

limitação no número de UMs e/ou utilizando a ferramenta ASC durante a otimização. A ASC 

restringe os movimentos do MLC, permitindo apenas aberturas de feixe maiores e, portanto, 

diminuindo a complexidade do plano (ROSSI, 2020). Diante disso, o propósito deste trabalho 

foi avaliar o impacto da ferramenta ASC nas restrições de dose dos OARs, nas suas métricas 

de planejamento e no controle de qualidade dos planejamentos. 

Em geral, o uso da ferramenta ASC não impactou significativamente nas métricas, nas 

restrições de dose e nos CQs. O maior ponto de destaque foi a redução no número de unidades 

monitoras, que ocorreu para todas as técnicas de otimização. Isso foi observado em estudos 

anteriores, por exemplo, em Binny et al (2020) e em Scaggion et al (2020). As maiores 

variações foram associadas aos planejamentos ASC + limite de UM, mostrando que essas 

estratégias se complementam de alguma forma e que seu uso combinado pode acarretar 

grandes mudanças ao planejamento. 

Em relação à ferramenta limite de UM, os resultados apresentados aqui 

correspondem à literatura. Clemente et al (2013) realizou um estudo para encontrar o 

menor número de unidades monitoras possível sem comprometer a cobertura do PTV e a 

dose em OARs para planejamentos de câncer de próstata. Foi utilizado Max UM no valor 

de 50% do valor de referência, enquanto o parâmetro S foi um valor constante igual a 100 
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e sem preenchimento para o campo Min UM. Ele reportou redução de 28% em UM por 

Gy com qualidade do planejamento aceitável. 

 

9. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

De forma geral, a aplicação da ferramenta ASC, em modo Very High, não impactou 

significativamente nas restrições de dose dos OARs, nas métricas utilizadas e nos CQs. A 

ferramenta limite de UM e sua combinação com a ferramenta ASC mostraram mudanças 

significativas em 60% dos itens avaliados. Houve uma melhora na qualidade dos tratamentos 

através do progresso no CI e, consequentemente, diminuição nas UMs. É necessário fazer 

estudos adicionais para uma avaliação completa da capacidade das ferramentas e seus métodos 

de uso. Os resultados podem variar entre os diferentes sítios anatômicos de tratamento, sendo 

uma proposta de trabalho futuro avaliar outros tipos de tumores. 
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