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Mijnheer et al.(3) e Wambersie et al.(4), pro-
põem que a incerteza na dose liberada não
deve ser maior que ± 3,5%.

Os sistemas de planejamento de trata-
mento computadorizados, disponíveis co-
mercialmente, freqüentemente são usados
nos serviços de radioterapia para execução
dos cálculos das unidades monitoras (UM)
para a liberação da dose prescrita ao pa-
ciente. Como somente uma parte da incer-
teza total da dose se origina do processo
de cálculo no planejamento do tratamento,
a tolerância para a precisão dos sistemas de
planejamento tem que ser menor.

Publicações recentes sobre garantia da
qualidade em radioterapia têm recomenda-
do verificações rotineiras dos cálculos das
UM, por meio do cálculo manual indepen-
dente. Este tipo de verificação pode tam-
bém aumentar a confiança na precisão do
algoritmo e na integridade dos dados dos
feixes utilizados, além de fornecer indica-
ção das limitações da aplicação dos algo-

INTRODUÇÃO

Com o desenvolvimento e o avanço tec-
nológico, a radioterapia requer que doses
altas de radiação sejam liberadas no tumor
com precisão cada vez maior. De acordo
com as recomendações da Comissão Inter-
nacional de Unidades e Medidas de Radia-
ção (ICRU), na Publicação 24(1), a dose li-
berada não deve se desviar mais que ± 5%
da dose prescrita. Mais recentemente, as
novas recomendações da ICRU na Publi-
cação 62(2), assim como os trabalhos de

ritmos de cálculo de dose convencionais
usados pelos sistemas de planejamento(5,6).

Trabalhos recentes têm demonstrado a
utilidade do cálculo manual como ferra-
menta de garantia da qualidade para iden-
tificação de erros sistemáticos no algoritmo
do sistema de planejamento, ou ainda, er-
ros oriundos da fase de planejamento de
tratamento propriamente dito(7–9).

Chan et al.(10) , durante cerca de três anos
e meio, fizeram comparações entre um sis-
tema de planejamento computadorizado
comercial, o PinnacleTM (Adac Laborato-
ries, Milpitas, CA), e um programa inde-
pendente que reproduzia os cálculos ma-
nuais, envolvendo mais de 13.500 campos
de tratamento, sendo divididos nos seguin-
tes casos: próstata, reto, cérebro e mama.
O estudo conclui que, embora o cálculo
feito pelo algoritmo manual seja menos
preciso e se distancie do valor da dose cal-
culada pelo sistema de planejamento e da
dose efetivamente liberada à medida que a
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geometria de tratamento se distancia das
geometrias de calibração, ainda assim é
uma ferramenta útil na identificação de
erros sistemáticos e no estabelecimento de
patamares de investigação, desde que di-
ferenciados por geometrias diferentes em-
pregadas nos diversos tipos de tratamentos.

Dahl et al.(11) compararam três progra-
mas computacionais baseados em algorit-
mos diferentes para cálculo de dose absor-
vida. Os dois primeiros programas tiveram
algoritmos de cálculo elaborados a partir
de equações para definir os parâmetros de
cálculo, e o terceiro utiliza um algoritmo
baseado nos fatores de rendimentos e fa-
tores de transmissão explicitamente medi-
dos. O estudo apontou o terceiro método
como mais concordante com os valores de
dose absorvida. O programa que utilizava
o algoritmo manual padrão apresentou, em
98,2% dos campos estudados, desvios de
no máximo 0,5%; não foram encontrados
desvios maiores do que 1% para este algo-
ritmo. O primeiro e o segundo programas
apresentam desvios maiores do que 2,5%
em 10,7% e 7,6% dos campos, respectiva-
mente. Nas recomendações finais, os auto-
res concluem que o uso do cálculo inde-
pendente de UM é a principal ferramenta
dos mecanismos de garantia da qualidade.

MATERIAIS E MÉTODOS

Este trabalho foi desenvolvido no Ser-
viço de Radioterapia do Instituto de Ra-
diologia do Hospital das Clínicas da Facul-
dade de Medicina da Universidade de São
Paulo (InRad/HC-FMUSP), que conta com
um acelerador linear modelo Clinac-600C,
da Varian, operando com energia de fótons
de 6 MV, e um acelerador linear modelo
Clinac-2100C, da Varian, que opera com
energias de fótons 6 e 15 MV.

No InRad, o planejamento do trata-
mento e o cálculo das UM para os acele-
radores são feitos pelo sistema de planeja-
mento de tratamento computadorizado co-
mercial CadPlan™ e é verificado por cál-
culo manual, conforme recomendado pela
literatura e por publicações recentes(11).

Os dados apresentados neste trabalho
foram obtidos a partir de comparações
entre os cálculos das UM efetuados pelo
sistema de planejamento CadPlan™, pelos
cálculos manuais elaborados pelos físicos

médicos do hospital e pelos cálculos gera-
dos pelo programa de verificação indepen-
dente, desenvolvido neste trabalho.

Os parâmetros físicos, necessários ao
cálculo manual independente, são medi-
dos explicitamente por ocasião do comis-
sionamento da unidade de tratamento para
diversas aberturas de campo e profundida-
des, para todas as energias de feixes dispo-
níveis nos aceleradores. Esses dados são
disponibilizados em tabelas que serão con-
sultadas por ocasião da elaboração do cál-
culo independente.

Valores médios dessas grandezas para
vários tipos de equipamentos são publica-
dos na literatura, tais como os disponíveis
no Suplemento 25(12). Tais dados podem
servir para avaliar o aceite dos dados obti-
dos no comissionamento, ou até mesmo
para empregá-los na prática clínica no caso
de fontes de cobalto-60, que são extrema-
mente estáveis.

A seguir é apresentada uma descrição
detalhada do algoritmo utilizado para os
cálculos das UM.

No acelerador linear 600C os tratamen-
tos isocêntricos (SAD) constituem a maio-
ria dos casos, tais tratamentos são facilita-
dos pelo fato de a distância foco–superfí-
cie ser de 100 cm. Para esses tratamentos
utiliza-se a equação 1 para o cálculo das
unidades monitoras:

Dose.Peso

(FN/100).(Iso/100).TMR.Fcal.Fc.Fp.Fb.Ff.FOA  

em que: UM – número de unidades moni-
toras; Dose – dose prescrita, em cGy; Peso
– peso atribuído ao campo em questão; FN
– fator de normalização, que é o somató-
rio dos pesos de todos os campos, para tra-
tamento em que haja planejamento pelo
CadPlan™, sendo que o valor utilizado é
o fornecido pelo sistema de planejamento;
Iso – curva de isodose escolhida pelo ra-
dioterapeuta para o tratamento, elaborada
pelo físico médico manualmente ou com o
auxílio do CadPlan™; TMR – relação te-
cido máximo, que é a caracterização da
dose a 100 cm de distância do foco na pro-
fundidade de tratamento em relação à pro-
fundidade de máximo, que é de 1,5 cm para
os feixes de 6 MV e de 2,8 para os feixes
de 15 MV; Fcal – fator de calibração, carac-
terístico da energia do feixe a ser utilizada;
Fc – fator espalhamento do colimador, que

corrige a dose devido ao espalhamento ori-
ginário do sistema interno de colimação do
aparelho; Fb – fator bandeja, correção de-
vida à presença da bandeja; Ff – fator fil-
tro, correção devida à presença de filtro;
Fp – fator objeto simulador, que corrige a
dose devido ao espalhamento ocasionado
pelo objeto simulador utilizado durante a
aquisição de dados por ocasião do comis-
sionamento; FOA – fator “off-axis”, cor-
reção devida ao deslocamento do volume
alvo em relação ao eixo central do feixe.

Nos tratamentos executados no acele-
rador 600C, feitos com a técnica distância
foco–pele constante (SSD), uma equação
similar foi utilizada, dessa forma o cálculo
de UM é obtido pela equação 2.

Dose.Peso

  (FN/100).(Iso/100).(PDP/100).Fcal
.Fc

.Fp
.Fb

.Ff
.FOA 

em que: PDP – porcentagem de dose pro-
funda, dose na profundidade de tratamento
em relação à dose na profundidade de dose
máxima, dada em porcentagem.

No acelerador linear 2100C, os trata-
mentos isocêntricos e com distância foco–
pele são calculados pelas equações 3 e 4,
respectivamente.

Dose.Peso

 (FN/100).(Iso/100).TMR.Fcal.Fr.Fb.Ff.FOA

Dose.Peso

(FN/100).(Iso/100).(PDP/100).Fcal.Fr.Fb.Ff.FOA

em que: Fr – fator de rendimento, corre-
ção da atenuação devida ao sistema inter-
no de colimação e da presença do objeto
simulador utilizado por ocasião do comis-
sionamento.

As tabelas, com os parâmetros físicos
obtidos durante o comissionamento das
unidades de tratamento, associadas ao cál-
culo manual de UM foram interpolados
linearmente em intervalos adequados à
prática clínica, com o objetivo de obter
uma melhor precisão da dose. As relações
entre as entradas dos dados do paciente e
do tratamento e os parâmetros físicos uti-
lizados no cálculo, elaborados a partir do
algoritmo manual, separados por equipa-
mento e técnica de tratamento, são apre-
sentados nos fluxogramas na Figura 1.

O sistema independente foi elaborado
em linguagem de programação Visual Ba-
sic 6,0™. A Figura 2 mostra uma das telas

UM = (2)

UM = (3)

UM = (1)

(4)UM =
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de cálculo do sistema independente. O sis-
tema permite a impressão de relatórios por
paciente ou por região anatômica (Figura
3), sendo este último utilizado no levanta-
mento estatístico realizado neste trabalho.

RESULTADOS E DISCUSSÕES

As discrepâncias, entre os valores ob-
tidos para os cálculos das UM pelo méto-
do manual e pelo programa independente,
para os feixes de 6 MV, foram levantadas

para tratamentos envolvendo as seguintes
regiões anatômicas: mama, cabeça, coluna,
pelve, abdome, hipófise, tórax, cervicofa-
cial e fossa supraclavicular. Na Figura 4 o
histograma apresenta um resumo geral des-
sas discrepâncias e a Tabela 1 mostra os
desvios separados por região anatômica.

Erros próximos a ± 1,0%, entre os cál-
culos manuais de UM e os executados pelo
sistema independente, ocorreram devido a
diferenças nos valores de porcentagem de
dose profunda (PDP) ou da TMR. Diferen-

ças entre os valores dessas grandezas uti-
lizadas nos cálculos manuais e os execu-
tados pelo sistema independente nas pro-
fundidades e tamanhos de campos comu-
mente utilizados na prática clínica podem
ser significativos.

Os dados apresentam a quase totalidade
dos casos com desvios iguais ou inferiores
a ± 0,5%. Em apenas cinco casos as discre-
pâncias foram superiores a ± 1,0%, sendo
que a Tabela 2 apresenta um estudo deta-
lhado desses casos.
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As discrepâncias entre os valores obti-
dos para o cálculo de UM pelo método
manual e pelo programa independente,
para os feixes de 15 MV, foram calculadas
para casos envolvendo tratamentos de pel-
ve em três, quatro e seis campos, abdome,
cervicofacial e tórax. O histograma da Fi-
gura 7 apresenta um resumo dos desvios
para estes campos.

Para os feixes de 15 MV não foram
encontradas discrepâncias superiores a
± 1%, sendo assim, nenhum erro significa-
tivo foi encontrado.

As discrepâncias entre os cálculos de
UM pelo sistema independente e pelo
CadPlan™, para os feixes de 15 MV, são
apresentadas no histograma da Figura 8.

Embora os desvios estejam além da
margem de tolerância considerando ± 5%,
vale ressaltar que o CadPlan™ não executa
a correção do inverso do quadrado da dis-
tância para o ponto de dose máxima. Neste
caso, somente esta correção acrescenta um
erro de 5,7%.

Os histogramas apresentados na Figu-
ra 9 mostram esses dados separados por
técnica de tratamento.

Os desvios médios e os desvios-padrão,
para os feixes de 15 MV, separados por
técnica de tratamento são apresentados na
Tabela 4.
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Os altos desvios-padrão encontrados
para pelve, tórax e cabeça encontrados na
Tabela 1 estão relacionados aos erros en-
contrados nestes campos, conforme apre-
sentado na Tabela 2.

As discrepâncias entre os cálculos de
UM pelo sistema independente e os cálcu-
los efetuados pelo CadPlan™, para os fei-
xes de 6 MV, foram obtidas para casos en-
volvendo as seguintes regiões anatômicas:
mama, cabeça, hipófise e pelve. A Figura
5 apresenta um resumo geral desses casos.

Embora os desvios estejam dentro das
margens de tolerância da prática clínica,
geralmente em torno de ± 5%, podem-se
observar distribuições mais bem compor-
tadas quando agrupados por região anatô-
mica (Figura 6 e Tabela 3).

Nos tratamentos de mama, os desvios
estão relacionados à técnica de tratamento,
que utiliza campos tangenciais, e à comple-
xidade relacionada ao contorno dessa re-
gião anatômica em particular. Trabalhos re-
centes apresentaram resultados similares(9).
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O levantamento de desvio médio e des-
vios-padrão separados por técnicas de tra-
tamento, para essa energia, mostrou-se ine-
ficiente. Vale lembrar que embora sejam
técnicas diferentes, todas são executadas
com tratamentos isocêntricos (SAD).

CONCLUSÕES

Desvios iguais ou superiores a ± 1,0%
entre os cálculos manuais e os efetuados
pelo sistema independente foram encontra-
dos apenas em casos que ocorreram erros
nos cálculos manuais. O uso do sistema
independente, nestes casos, teria sido útil
na verificação dos cálculos. Esses dados

são suficientes para justificar seu uso na
prática clínica como ferramenta no progra-
ma de garantia da qualidade.

Os desvios, entre os cálculos de UM
pelo sistema independente e os executa-
dos pelo CadPlan™, estiveram dentro dos
limites da prática clínica, que é de ± 3,5%.
As tolerâncias com relação aos desvios
podem chegar, em alguns casos, a ± 5,0%,
e se mostraram melhor adequadas quan-
do separadas por região anatômica de tra-
tamento.

Em algumas situações os desvios ultra-
passaram os valores recomendados na li-
teratura. É importante lembrar que o sis-
tema CadPlan™ não executa a correção do

inverso do quadrado da distância com re-
lação ao ponto de dose máxima na TMR,
o que implica aumento significativo do
erro. A maioria, ou quase totalidade, dos
campos analisados utiliza aplicações da
técnica isocêntrica (SAD), que utiliza a
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TMR. Nestes casos, para os feixes de 6 MV
tem-se erro adicional de 3%, e para os fei-
xes de 15 MV, erro adicional de 5,7%.

O estudo levantou dados de pacientes
por cerca de três meses, para levantamen-
to total desses patamares. Trabalhos simi-
lares levaram mais de três anos, o que
explica a pequena estatística apresentada.
Apesar disso, diante dos resultados obtidos
pode-se recomendar os patamares apresen-
tados neste trabalho.

Para os feixes de 6 MV os patamares de
aceitação para desvios entre os cálculos de
UM, separados por região de tratamento,
foram os seguintes: mama (0,0% ± 1,7%),
cabeça e pescoço (1,5% ± 0,5%), hipófise
(–1,7% ± 0,5%), pelve (2,1% ± 2,1%) e
tórax (0,2% ± 1,3%).

Para os feixes de 15 MV o patamar su-
gerido para pelve em todas as técnicas de
tratamento foi de (3,2% ± 1,3%).
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