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1. INTRODUCAO

O cancer € o principal problema de satde publica no Brasil e no mundo. Ele esta entre
as quatro principais causas de morte prematura (antes dos 70 anos de idade) na maioria dos
paises (INCA, 2019). A estimativa para o Brasil para cada ano do triénio 2020-2022 aponta

que ocorrerdo 625 mil casos novos de cancer (INCA, 2019).

A radioterapia é o método de tratamento que utiliza a radiagdo ionizante para tratar o
cancer. O tratamento é realizado a partir de imagens de referéncia tridimensionais por
tomografia computadorizada (3DTC), que fornecem informacdes sobre a localizacdo de
estruturas anatdmicas de interesse e Orgaos para planejamento do tratamento do paciente.
Verificou-se que 0 movimento respiratorio pode afetar o tamanho do tumor na imagem de TC,
por exemplo, para tumores de pulmé&o, em até 50 mm de diferenca (BENEDICT, 2010). Ao
utilizar uma tomografia computadorizada quadridimensional (4DTC) nesses casos, a imagem
consegue identificar em diversas fases respiratdrias as variacbes no tamanho, forma e posicao

do alvo e, com isso, identificar com precisdo a posi¢do média do alvo.

De acordo com o relatério da International Commission Radiological Units (ICRU),
o0 conceito de volume alvo clinico (CTV, do inglés Clinical Target Volume) corresponde ao
volume de tecido que contém um o volume palpavel ou visivel do tumor (GTV, do inglés
Gross Target Volume) mais uma porcao microscopica subclinica (ICRU 62, 1999), e o volume
alvo de planejamento (PTV, do inglés Planning Target Volume) é comumente usado para
contabilizar o CTV mais o movimento do tumor e incertezas de configuracdo (ICRU 62,
1999). Ao utilizarmos da técnica de 4DTC ou outra que possa rastrear a movimentacao do
alvo, definimos o conceito de volume alvo interno (ITV, do inglés Internal Target Volume)
que contém o CTV mais uma margem interna que contabiliza a variagcdo no tamanho e posicao
do alvo devido ao movimento respiratério (ICRU 62, 1999). Ja os 6rgaos de risco (OARs, do
inglés Organs at Risk) sdo definidos como tecidos normais no qual a sensibilidade a radiacéo
pode influenciar significativamente o planejamento (ICRU 62, 1999). Os OARs mudam de
acordo com aregido do PTV. Ao definirmos o volume alvo na regido do pulmao, por exemplo,
temos como OARs: a medula espinhal, a pele, o plexo braquial, es6fago, coracdo, grandes

vasos, traqueia, costelas e o pulméo inteiro (direito e esquerdo).



A verificacdo da localizagéo destas regides de interesse em tempo real pode ser feita
logo antes do inicio do tratamento, por meio da tomografia computadorizada de feixe conico
(CBCT, do inglés Cone Beam Computed Tomography). CBCT ¢ a tecnologia de imagens
médicas considerada padrdo ouro da técnica de Radioterapia Guiada por Imagem (IGRT, do
inglés Image Guided Radiation Therapy), e vem sendo extensivamente utilizada na
radioterapia, principalmente para identificacdo de mudancas diarias na anatomia do paciente

e para localizacdo de seu correto posicionamento.

A terapia com arco modulado volumétrico (VMAT, do inglés Volumetric modulated
arc therapy) é uma forma avancada de Radioterapia por intensidade modulada (IMRT, do
inglés Intensity Modulated Radiation Therapy) que fornece uma distribuicdo de dose
tridimensional precisa usando um tratamento de arco Unico ou multi-arco. VMAT
rapidamente ganhou popularidade em técnicas de tratamento que envolvem a entrega de alta
dose de radiacdo em pequenas regides, devido, principalmente, a sua maior conformagao com

0 tumor e tempo de entrega mais rapida.

A radioterapia estereotaxica corporal (SBRT, do inglés Stereotactic Body Radiation
Therapy) é um método eficaz de tratamento que envolve a aplicacao de altas doses de radiacao
em uma Unica ou em poucas fracbes (TG 101, 2010). Apesar de demonstrar um alto controle
local do tumor (TIMMERMAN, 2006), pequenas incertezas na definicdo e localizacdo da
anatomia em relacdo ao que foi planejado, a entrega de dose no tratamento pode
potencialmente reduzir a propor¢do terapéutica e aumentar o risco de toxicidade do tecido
normal se administrado em local incorreto. Assim, variagdes de posicionamento podem levar
a mudancas que comprometem a entrega de dose, ressaltando a importancia de compreender

e quantificar tais desvios de posicionamento em pacientes SBRT.

2.  JUSTIFICATIVA

Variag0es de posicionamento de pacientes podem acontecer no dia a dia €, mesmo que
milimétricos, podem comprometer a entrega da dose, principalmente em tratamentos SBRT.
Nesse contexto, é necessario realizar a simulagéo de desvios milimétricos de posicionamento
do paciente para, assim, comparar as variagdes da distribuicdo da entrega de dose que foi

planejada com a simulada com desvios de posicionamento.



3. REFERENCIAL TEORICO

3.1 Acelerador Linear

O acelerador linear é um acelerador de particulas que utiliza particulas carregadas
aceleradas por ondas eletromagnéticas de alta frequéncia em um tubo linear, até obterem altas
energias cinéticas e atingirem um alvo para a producao de raios X, ou uma folha espalhadora
para dispersao de elétrons (PODGORSAK, KAINZ, 2006). Em aplica¢des clinicas, a energias

atuais usualmente variam de 4 a 25 MeV, tanto para fotons (raios X) quanto para elétrons.

Até 1950, a maior parte da radioterapia por feixe externo (teleterapia) era realizada
com raios X de baixa energia. Entre os anos de 1950 e 1960, foram desenvolvidos os primeiros
equipamentos de alta energia, como os com radionuclideo %°Co. A partir dai, foram
desenvolvidos equipamentos com energias cada vez mais altas (acima 1 MeV), multi energias
(1 a 25 MeV) e multimodalidades (fotons e elétrons) (KHAN, 2014).

Os principais componentes do acelerador linear consistem em: sistema de injecao de
elétrons, sistema de geracdo de microondas, guia ou tubo de onda acelerador, sistema de

transporte de feixe e alvo ou folha espalhadora (Figura 1).



Figura 1. Layout geral dos componentes de um acelerador linear moderno.
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Fonte: PODGORSAK, KAINZ, 2006

O sistema de injecdo € a fonte de elétrons, também conhecido como canhéo de elétrons,
gue encaminham os elétrons para o tubo acelerador. Ao mesmo tempo que estes elétrons séo
injetados no tubo acelerador, as microondas também sdo injetadas ao tubo acelerador pelo
sistema de geracdo radiofrequéncia para acelerarem estes elétrons. Existem dois tipos de
fontes de microondas: a magnetron ou a klystron. A principal diferenca entre elas é que a
magnetron é apenas um gerador de pulsos de micro-ondas e possui um limitador de energia,
enguanto a klystron amplifica as micro-ondas e pode ser utilizada para aceleradores de multi
energias e energias mais altas. O tubo acelerador consiste em um tubo cilindrico a vdcuo com
seu interior dividido em discos de cobre com orificios circulares no centro. Esses discos
compdem uma série de cavidades cilindricas cujo objetivo é transferir a energia dos campos
de radiofrequéncia das cavidades para o feixe de elétrons em aceleracdo, distribuindo as
microoondas ao longo do tubo e fornecendo um padréo de campo adequado para a aceleragéo
destes elétrons. Conforme os elétrons sdo injetados no tubo acelerador com uma energia inicial
de mais ou menos 50 keV, eles interagem com o campo eletromagnético das micro-ondas e
ganham energia cinética conforme atravessam o tubo acelerador, ou seja, quanto maior o tubo
acelerador, maior a energia cinética obtida pela particula. Por isso os tubos aceleradores para
energias acima de 6 MeV séo longos. Ao sair do tubo acelerador e entrar no sistema de
transporte de feixe, os elétrons possuem forma de um feixe em lapis com cerca de 3 mm de

diametro. O sistema de transporte de feixe € utilizado para transportar este feixe de elétrons
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até o alvo, se for feixe de fotons, ou até a folha espalhadora, se for elétrons. Este sistema

consiste em bobinas que direcionam e focalizam os elétrons acelerados ao seu devido destino.

Para feixe de fotons, os elétrons colidem em um alvo e produzem os raios X. O alvo
consiste de um material feito normalmente de tungsténio, devido as suas principais
caracteristicas de alto nimero atémico e alto ponto de fusdo, que sdo favoraveis no aumento
da eficiéncia de producéo de raios X e manutencédo da integralidade do alvo, que é submetido
a altas temperaturas. O alvo necessita de um sistema de refrigeracéo, normalmente com agua,
e ele é espesso o suficiente para absorver os elétrons incidentes (PODGORSAK, KAINZ,
2006). Depois de produzidos, os fotons passam por um filtro, denominado de filtro achatador,

que tem como finalidade uniformizar a intensidade do feixe em todo o campo de tratamento.

Para o feixe de elétrons, o alvo e o filtro achatador sdo removidos do caminho do feixe
de elétrons. No seu lugar, é inserido folha espalhadora de elétrons, que tem como objetivo

espalhar o feixe, obtendo uma fluéncia de elétrons uniforme em todo o campo de tratamento.

Assim, aceleradores lineares modernos operam tanto no modo de feixe de elétrons
quanto no de fotons, com energias altas e variaveis, em que sua escolha vai depender da

técnica a ser utilizada no tratamento do paciente.

3.2 Volumes de Tratamento

Se as técnicas de irradiacdo fossem as ideais em radioterapia convencional, seria
possivel irradiar todo o volume a ser tratado de forma homogénea e sem dose para os tecidos
normais circundantes. Infelizmente, isso ndo pode ser alcancado e, dentro do volume alvo, a
dose minima e maxima pode variar entre limites bastante grandes, chegando muitas vezes em

até 20%, dependendo das condic@es técnicas (ICRU 62, 1999).

Um estudo de 1993 afirmou haver evidéncias de que uma diferenca de dose tdo
pequena quanto 5% pode levar a um prejuizo da resposta do tumor, bem como a uma alteragdo
do risco de morbidade (DISCHE, 1993). Neste mesmo trabalho, foi realizada uma revisao de
artigos que indicou que menos de 40% possuiam um nivel aceitavel de relatorios de

tratamentos.
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Relatorios inadequados podem levar a uma interpretacdo falsa de um estudo e a sua
aplicagéo indevida. Portanto, grandes discrepancias podem ser introduzidas, dependendo dos
critérios usados para prescrever o volume a ser tratado. A Comisséo Internacional de Unidades
e MedicOes de Radiacdo (ICRU) reconheceu a importancia desses problemas e em 1993

publicou o Relatdrio 50, Prescri¢do, Registro e Relato da Terapia por Feixe de Fotons.

3.2.1 Volume Tumoral Bruto - GTV

O volume tumoral bruto ou GTV (do inglés, Gross Tumoral Volume) é a extensao
palpavel ou visivel em imagem do crescimento maligno do tumor, onde a densidade de células
tumorais é mais alta. Ele pode ser confinado a apenas parte de um 6rgdo ou pode envolver um
orgdo inteiro (ICRU 50, 1993).

A forma, tamanho e localizacdo de um GTV podem ser determinados por exame
clinico ou técnicas de imagem. Diferentes tipos de exames mostram diferentes caracteristicas
do GTV a ser definido, podendo variar significativamente dependendo da técnica. O

radioterapeuta deve indicar qual método foi utilizado para avaliacéo e definicdo do GTV.

3.2.2 Volume Alvo Clinico - CTV

O Volume Alvo Clinico ou CTV (do inglés, Clinical Target Volume) é o volume de
tecido que contétm o GTV mais doenca maligna subclinica, ou seja, células malignas
individuais, pequenos agrupamentos de células ou microextensdes que nao podem ser

detectadas pelos procedimentos de estadiamento (ICRU 50, 1993)..

A prescricao é baseada na suposicao de que, em alguns tecidos/6rgdos anatomicamente
definiveis, pode haver células cancerosas em algum nivel de probabilidade, embora nédo
possam ser detectadas. A estimativa da probabilidade é baseada na experiéncia clinica de
tratamentos e acompanhamentos documentados. Para a prescricdo do tratamento, doencas
subclinicas podem ser descritas em termos de risco para manifestagdes detectaveis posteriores,

se ndo tratados adequadamente neste estagio.
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O CTV é um conceito puramente clinico-anatbmico e é descrito incluindo estruturas
com envolvimento clinicamente suspeito. Quando o exame microscopico do tecido tumoral é
realizado, geralmente encontram-se extensdes subclinicas em torno do GTV. Além disso, as

areas suspeitas subclinicas também podem ser consideradas na terapia.

3.2.3 Volume Alvo Interno - ITV

O volume Alvo Interno ou ITV (do inglés, Internal Target Volume) representa o
volume do CTV mais uma margem interna para compensar 0s movimentos fisiolgicos
internos e a variacao no tamanho, forma e posi¢do do CTV durante a terapia em relacdo a um

ponto de referéncia interno e seu sistema de coordenadas correspondente (ICRU 62, 1999).

As variagdes intra-fracdo na posi¢do do tumor devem ser consideradas dentro da
técnica SBRT. Abordagens utilizando a técnica 4DTC para gerenciamento do movimento
respiratorio é amplamente utilizada, no qual envolve a contabilizacdo do movimento do tumor

no delineamento dos volumes alvo.

A varredura 4DTC produz uma série de conjuntos de dados de TC que correspondem
a diferentes fases do ciclo respiratério. Além disso, sdo obtidos também conjuntos de dados
de TC adicionais correspondentes aos numeros de TC reconstruidos no médio, minimo e
méaximo de cada voxel. O ultimo conjunto de dados é conhecido como projecao de intensidade

méaxima (MIP do inglés, Maximum Intensity Projection).

Para imagens 4DCT do pulméo, por exemplo, o conjunto de dados MIP ¢é dtil para
determinar a extensdo total do movimento do tumor em todas as fases do ciclo respiratorio.
Essas imagens sdo normalmente usadas na determinacédo do volume alvo interno (ITV) para
o planejamento do tratamento. O conjunto de dados de projecédo de intensidade média é mais
representativo da densidade média do paciente em cada voxel e, portanto, é melhor usado para
calculo de dose (TG 101, 2010).
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3.2.4 Volume Alvo de Tratamento — PTV

Uma vez que o CTV foi definido e a modalidade de tratamento escolhida é a
teleterapia, precisa-se levar em consideracdo uma margem adicional ao CTV devido as
incertezas no posicionamento paciente em relagdo aos feixes. Se isso ndo for levado em
consideracdo e se nenhuma margem for adicionada, alguns dos tecidos podem entrar ou sair

do feixe terapéutico, resultando em uma sobredose ou subdose.

Para evitar um desvio significativo da dose prescrita em qualquer parte do CTV ou
ITV, amargem é utilizada para as variagdes na posic¢ao, tamanho e forma do tecido, bem como
para variacbes na posicdo do paciente e na posicdo do feixe, tanto intrafracdo quanto
interfracionalmente. Isso resulta no conceito de Volume Alvo de Planejamento (PTV do
inglés, Planning Target Volume) (ICRU 62, 1999).

3.2.5 Orgdos de Risco — OARS

Os o6rgéos de risco sdo tecidos normais cuja sensibilidade a radiacéo pode influenciar

significativamente o planejamento do tratamento ou a dose prescrita.

Para o proposito de avaliacdo da resposta ao fracionamento de volume, os érgdos de
risco podem ser considerados funcionalmente organizados em série, paralelo ou série-
paralelo. Por exemplo, a medula espinhal € um 6rgéo em série, no qual implica que uma dose
acima do limite de tolerancia até mesmo para um pequeno volume deste 6rgdo pode ser
deletéria. Ja o pulmé&o é um 6rgdo em paralelo, significando que o parametro mais importante
é o tamanho relativo do volume que € irradiado acima do nivel de tolerancia, e ndo a dose

pontual.

3.3 SBRT

A radioterapia estereotaxica corporal (SBRT do inglés, Stereotactic Body Radiation
Therapy) refere-se a uma técnica para tratamento de tumores extracranianos com

administracdo de altas doses de radiagéo por fragéo, podendo variar de uma a cinco fragdes,
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precisamente direcionada a um alvo. O termo estereotaxica se refere ao uso de uma ferramenta
precisa de mapeamento tridimensional para localizar o volume alvo durante o tratamento
(HALPERIN, 2013).

Como o tratamento entrega altas doses distribuidas em poucas fra¢des, a conformacao
da dose no volume alvo juntamente com uma queda répida fora deste é de suma importancia
para criar uma resposta radiobioldgica desejada no alvo e minimizar os danos ao tecido
normal. Para garantir essa distribuicdo de dose, sdo necessarios requisitos de localizacdo do
tumor através da imobilizacdo do paciente, gerenciamento do movimento respiratorio e
técnicas de orientagdo por imagem durante o tratamento (KHAN, 2014). Conforme
mencionado anteriormente, uma das técnicas amplamente utilizadas para delineamento do

volume alvo é o uso da 4DTC.

As principais caracteristicas que separam o SBRT do tratamento convencional incluem
um hipofracionamento de dose, aplicagdo a tumores bem circunscritos (idealmente com
cruzamento méximo do didmetro transversal de 5 cm), margem reduzida ou nenhuma para a
penumbra do feixe, precisa e bem monitorada imobilizacdo do paciente e monitoragdo do
movimento respiratorio (TG 101, 2010). Todas essas melhorias na tecnologia resultam na

distribuicdo de dose altamente conformada que caracteriza a técnica SBRT (Figura 2).

Figura 2. Comparacdo de caracteristicas tipicas de 3D/IMRT e SBRT.

Characteristic 3D/IMRT

SBRT

Dose/fraction 1.8-3 Gy
No. of fractions 10-30
CTV/PTV (gross disease+clinical extension):

Target definition Tumer may not have a sharp boundary.

Margin Centimeters
Physics/dosimetry monitoring Indirect
Required setup accuracy TG40, TG142
Primary imaging modalities used for treatment planning CT
Redundancy in geometric verification No

Maintenance of high spatial targeting accuracy Moderately enforced
for the entire freatment
Moderate—Must be at least considered
Highest
Highest
Moderately well understood

Need for respiratory motion management
Staff training

Technology implementation
Radiobiological understanding
Interaction with systemic therapies Yes

(moderate patient position control and monitoring)

6-30 Gy
1-5
GTV/CTV/IITV/PTV
(well-defined tumors: GTV=CTV)
Millimeters
Direct
TG40, TG142
Multimodality: CT/MR/PET-CT
Yes
Strictly enforced (sufficient immobilization
and high frequency position monitoring
through integrated image guidance)
ghest
Highest+special SBRT training
Highest
Poorly understood

Yes

Fonte: TG 101

SBRT ¢ altamente eficaz no controle de tumores primarios e oligometastaticos em
estagios iniciais em cavidades abdominopélvica e toracica e em locais espinhais e
paraespinhais (TG 101, 2010). Para classificar tumores pulmonares de acordo com a sua

localizacdo, é aplicada uma margem de 2 cm isotropica em relagdo a arvore bronquica
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proximal (Figura 3) é criado e definido como zona da arvore brénquica proximal. Entdo, o

tumor é identificado como: periférico (fora da zona) ou central (dentro ou tocando a zona).

Figura 3. llustracdo da defini¢do da zona da arvore brénquica proximal.

= == == == Defines zone of the proximal bronchial tree

Fonte: RTOG 0236

Ao analisarmos o cenario do cancer de pulmao, cerca de 80% destes sao classificados
como cancer de pulmao de ndo pequenas células (NSCLC, do inglés Non-Small Cell Lung
Cancer Treatment), sendo 20% em estagio inicial. Apesar da cirurgia ser o tradicionalmente
0 tratamento inicial neste tipo de cancer, existem estudos recentes que indicam a nao
inferioridade do SBRT em relacdo a cirurgia em pacientes operaveis (CHANG, 2021), além
de existir alguns pacientes ndo toleram a cirurgia, sendo classificados como clinicamente
inoperaveis. Os primeiros relatos de SBRT para estes pacientes feitos inicialmente por
Timmerman, com fracionamento de 60 Gy em 3 fracdes, foi obtido uma taxa de controle
tumoral de 95% em 2 anos (RTOG 0236). Destes, apenas 20% apresentaram toxicidade local,
sendo a localizacdo do tumor um forte preditor de toxicidade: tumores pericentrais
apresentaram um risco 11 vezes maior de eventos adversos de alto grau comparados a tumores

mais periféricos.

3.4 Indices de Avaliacdo da Qualidade do Planejamento

A avaliacdo clinica dos planos radioterapicos de radiocirurgia estereotaxica incluem
uma avaliacdo padrdo visual da distribuigéo espacial de dose nas imagens de simulagdo e uma
analise do histograma dose-volume (DVH, do inglés Dose Volume Histogram), além da

avaliacédo de indices dosimétricos.


https://www.cancer.gov/types/lung/hp/non-small-cell-lung-treatment-pdq
https://www.cancer.gov/types/lung/hp/non-small-cell-lung-treatment-pdq
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No sistema de planejamento, a exibicdo da distribuicdo espacial de dose na forma de
curvas ou colorwhash nas imagens da tomografia computadorizada é util para uma primeira
avaliacdo qualitativa do planejamento porque mostra ndo apenas regifes de dose uniforme,
dose alta ou dose baixa, mas também sua localizacdo anatémica e extensdo (KHAN, 2014)
(Figura 4).

Figura 4. llustracdo da distribuicdo de dose em colorwash em planejamentos de SBRT.

Fonte: Autora 2022

Ao utilizarmos o DVH, podemos também avaliar quantitativamente o planejamento
radioterapico, individualmente para cada estrutura segmentada como, por exemplo, alvos e
OARs. O DVH representa uma distribuicdo de frequéncia de valores de dose dentro de um
volume de uma determinada estrutura (PODGORSAK, KAINZ, 2006). Portanto, 0 DVH nao
apenas fornece informacgfes quantitativas em relacdo a quantidade de dose absorvida no
volume, mas também resume toda a distribuicdo de dose em uma Unica curva para cada

estrutura anatomica de interesse (KHAN, 2014) (Figura 5).



Figura 5. llustracdo do DVH em planejamentos de SBRT.
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Fonte: Autora 2022

A busca por um sistema universal simples de pontuacéo para comparacao da qualidade
dos planejamentos radioterapicos fez com que pesquisadores desenvolvessem alguns indices

dosimétricos: indice de conformidade de Paddick (ICP), indice de gradiente (IG) e indice de
homogeneidade (IH).

O ICP é uma medida objetiva de qudo bem a distribuicio de dose esta em

conformidade com a forma do alvo de tratamento (Paddick, 2000). Ele avalia a reducdo de
dose ao tecido normal e a conformacéo ao alvo, definido como:

TVZp1y
ICP = ———
TV x PIV
Onde TV é o volume do alvo, TVpiv é o volume do alvo coberto pela isodose de

prescricdo e PIV o volume da isodose de prescricdo. Um plano perfeitamente conforme ira
gerar um ICP = 1, portanto, o ideal é apresentar valores proximos a 1.

O IG foi proposto para ser usado ao comparar planos de tratamento de conformidades
semelhantes, mas com diferentes gradientes de dose. O gradiente de dose acentuado é um dos

principais fatores que torna a radiocirurgia possivel, portanto é til utilizar esta variavel para

comparacdo de planos (Paddick e Lippitz, 2006). Ao comparar planos, o IG pode mostrar

5 m el
e I

55
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qual dessas isodoses de prescricdo resultara na queda de dose mais acentuada fora do alvo. O

indice de gradiente é definido da seguinte forma:

VSO%RX

1G =
G PIV

Onde Vsowrx € 0 Volume da isodose de 50%. Um GI de <3,0 geralmente representa

uma linha de isodose apropriada para o tratamento.

J& a uniformidade da distribuicdo de dose dentro de um PTV é avaliada calculando o
IH da seguinte forma (Clark 2012):

D,o, — Dggo
IH: 2% 98%
Ds o0

Onde D2%, D98% e D50% representam as doses recebidas pelos volumes de 2%,

98% e 50%, respectivamente.

3.5 Estado da Arte

Para realizar uma revisdo bibliografica sobre o tema deste trabalho, foi realizada uma
busca bibliografica de artigos completos publicados no banco de dados PubMed, utilizando a
busca Title/Abstract. As palavras-chaves e operadores l6gicos pesquisados no PubMed foram:
“Plan” AND “Uncertainty” AND “Parameters” AND “Treatment” AND “Radiotherapy”. A
pesquisa incluiu apenas artigos completos publicados em inglés nos dltimos 10 anos. Foram
encontrados 111 artigos. Foi feita uma classificagdo entre “Passou” ou “Falhou”, sendo que
0os que falharam foram categorizados em “Revisdo”, ‘“Nado realizou tratamento de
radioterapia”, “Nao avaliou deslocamento de posicionamento” e “Nao realizou SBRT”,

totalizando 18 artigos restantes.
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4.  OBJETIVOS

4.1 Geral

Analisar o impacto na distribuicdo de dose do planejamento devido aos desvios de
posicionamentos de 3 mm, 5 mm e 10 mm, em todos os sentidos, em relacdo ao isocentro de

tratamento, para tratamentos de radioterapia estereotaxica corporal de pulmao.

4.2  Especificos

1)  Avaliar a cobertura de dose do volume alvo de tratamento, dose no 6rgdo de risco

e avaliar métricas de qualidade do planejamento originais e simulados.

2)  Encontrar qual dos sentidos de deslocamentos simulados possui maior impacto na
distribuicéo de dose.

5. METODOLOGIA

5.1 Critérios de Inclusao e Amostra

A amostra utilizada neste trabalho foi composta por todos os planejamentos
radioterapicos de tratamentos de radiocirurgia estereotaxica de pulméo que foram realizados
no Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Como esta técnica comecou a ser utilizada em 2019,

ndo houve critério de exclusao dos participantes.

A pesquisa se enquadra em delineamento transversal retrospectivo, uma vez que se
trata da analise de planos de tratamento de radioterapia ja tratados para analise dosimétrica

dos resultados.
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5.2 Imagens para Planejamento

Todas as imagens da simulagéo do tratamento foram realizadas em um equipamento
de tomografia computadorizada 4D do fabricante GE Medical Systems, modelo Discovery
710, utilizando um protocolo de planejamento de radioterapia com 0s seguintes parametros:
140 kV, 5 mAs, espessura do corte de 0,25 cm e matriz de 512 x 512 pixels. A varredura do
4DTC produz uma serie de dados das diferentes fases do ciclo respiratorio, no qual varia desde
a inspiracdo no inicio do ciclo (fase = 0%), até a expiracéo (fase = 50%) e de volta a inspiracao
completa (fase = 100%). Além de todas as fases do ciclo respiratdrio (0%, 10%, 20%, 30%,
40%, 50%, 60%, 70%, 80%, 90% e 100%), sdo obtidos o valor médio, minimo e maximo

(MIP) de cada voxel destas fases.

No minimo, em cada tomografia de simulacdo, foram contornados 0s seguintes
volumes: GTV, ITV, PTV, medula, pulmdes (direito e esquerdo), coracdo, grandes vasos,
costelas, es6fago, plexo braquial, traqueia e brénquios proximais. Todos os OARS foram
delineados na imagem média, enquanto os alvos foram delineados como soma de GTV's de
todas as fases ou na MIP. O célculo da dose do planejamento foi realizado a partir da imagem

média.

A distribuicdo de dose foi calculada com o sistema de planejamento de tratamento
Varian Eclipse versdo 15.1 (Varian Medical Systems, Palo Alto, CA), utilizando o algoritmo
Acuros External Beam com correcdo de heterogeneidade. Os planejamentos foram realizados
para o acelerador linear Clinac 23EX (Varian Medical Systems, Palo Alto, CA) utilizando a
técnica VMAT com energia de 6 MV, MLC (do inglés, Multi Leaf Colimator) de 5 mm.
Diariamente, o posicionamento do paciente era monitorado através do CBCT junto com a

avaliacdo de um fisico e médico na sala de tratamento.

5.3 Coleta e Analise de Dados

Os planejamentos originais foram recalculados dezoito vezes, com deslocamento do
isocentro em 3mm, 5mm e 10mm, nos planos X, Y e Z e nos sentidos positivos e negativos.

Além do deslocamento, nenhum outro pardmetro dos planos foi modificado.
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Os planos originais e os recalculados foram comparados utilizando os seguintes
parametros de avaliagdo da qualidade do planejamento: indice de conformidade (IC), indice
de homogeneidade (IH), indice de gradiente (IG), coberturas do PTV nas doses de 98% (Dosx),
95% (Dgs%), 50% (Dsow), 2% (D2%), € maxima (Dmax) € volume de 20 Gy (V20Gy) nos

pulmdes - GTV. Todos estes parametros foram obtidos através da avaliacdo do DVH.

A variacdo de setup diaria realizada a partir do CBCT foi obtida de modo off-line pelo
sistema de gerenciamento. Nele, é possivel verificar as imagens de posicionamento feitas e
quais foram os devidos deslocamentos feitos em relacdo ao isocentro nos eixos vertical,

longitudinal, lateral e rotacional, ao realizar a fusdo com a imagem de referéncia.

5.4 Analise Estatistica

As métricas quantitativas foram descritas através da sua média, mediana, desvio
padrdo e intervalo interquartilico. Para a comparacéo dos planejamentos, os planos originais
e com deslocamento foram avaliados com o teste de Wilcoxon. As andlises foram realizadas

no SPSS versdo 18 com nivel de significancia de 5% adotado.

6. RESULTADOS

6.1 Dados da Amostra e Deslocamento setup pelo CBCT

A amostra coletada de todos que realizaram os tratamentos de SBRT de pulméo no
Hospital de Clinicas de Porto Alegre foi de 17 pacientes. Os dados demograficos e
caracteristicas destes planejamentos radioterapicos neste estudo sdo mostrados na Tabela 1,
com a média (+ desvio padrdo) da idade, nimero de fracdes, dose total, BED, energia, nimero
de arcos e volume do PTV. A margem utilizada para o PTV encontrada variou entre 8 a 10

mm no sentido cranio-caudal e 3 a5 mm nos demais sentidos.
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Tabela 1. Dados demogréficos e caracteristicas do planejamento radioterapico da amostra
(Média £ (Desvio Padréo)).

. . s Namero de Volume
Idade (anos) Género Lateralidade Localizacdo ArCos PTV(c?)
68 (£ 9,21) 5M 12F 12D 5E 11P 6C 3(£0,53) 22,71 (+63,54)

Legenda: F: Feminino; M: Masculino; D: Direito; E: Esquerdo; P: Periférico; C: Central.

Os fracionamentos utilizados foram 50Gy em 5 fragOes (12/17), 30 Gy em 3 fragdes
(3/17) e 48 Gy em 8 fracdes (2/17). As médias dos deslocamentos de set up pelo CBCT no
eixo vertical, longitudinal, lateral e rotacional foram, respectivamente, 0,4 cm, 0,35 cm , 0,45

cm cme0,7°.

6.2Parametros de Avaliacdo do PTV

Os valores encontrados dos indices dosimétricos (IC, 1G e IH) e das distribui¢fes de
dose de 2%, 50%, 95% e 98% do PTV nos planos originais e com deslocamentos sao

mostrados na tabela 2. Foi realizada a média e desvio padrdo de cada.

Tabela 2. Parametros de avaliacdo do PTV para o plano original e deslocamentos de 3 mm, 5

mm e 10 mm (Média + (Desvio Padrao)).

IC IG IH D2 D50 D95 D98

Média DP Meédia DP Média DP  Meédia DP Média DP Média DP Média DP

Original 0,77 0,15 469 09 0,18 0,07 522309 1051,20 4930,23 962,41 4456,61 822,43 4321,36 816,05
X (mm)

3 (+) 062 081 468 079 023 0,06 516044 1010,07 4957,94 994,54 4209,18 736,02 4063,76 701,23
3() 067 015 468 0,79 019 0,07 5254,01 107563 4936,01 971,96 417554 784,59 3957,67 744,46
5(+) 055 0,74 462 10,16 0,31 0,08 515947 997,25 4929,18 994,94 3884,88 681,64 3705,88 642,54
5(-) 060 021 462 10,16 0,27 0,07 5250,76 1086,67 4962,55 1002,71 3827,35 730,77 3564,71 683,29
10 (+) 038 056 443 09 051 0,12 510229 1000,78 4731,94 1023,14 3056,47 633,67 2858,29 589,44
10 (-) 036 020 443 09 039 0,09 5297,82 1112,18 4734,41 1020,65 2915,18 640,46 2686,71 595,72
Y (mm)

3 (+) 068 015 468 0,79 0,18 0,07 525502 1049,38 4938,89 966,96 4183,19 760,38 3991,36 729,35
3(0) 067 014 468 079 016 0,05 5207,27 1048,31 4903,00 961,04 4213,66 750,78 4068,85 723,52
5 (+) 062 021 462 10,16 0,23 0,07 5286,18 1046,27 4924,94 970,80 3872,65 711,21 3665,65 680,29
5(-) 059 020 462 10,16 0,22 0,07 521059 1047,53 4867,06 962,06 3916,65 718,37 3732,76 688,35
10 (+) 037 018 443 090 0,34 0,06 528388 1052,17 4707,59 988,10 3088,76 680,03 2906,88 661,43
10 (-) 034 020 443 09 032 0,06 5219,71 1050,31 4618,76 977,89 3124,00 700,93 2934,94 677,22
Z (mm)

3 (+) 0,70 014 468 0,79 021 0,11 5240,53 1050,82 4916,92 958,29 4091,94 780,31 3761,82 758,29
3(0) 0,70 0,13 468 0,79 0,23 0,10 523529 104251 4916,12 962,41 4053,53 763,08 3707,00 672,01
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5 (+) 065 018 462 1016 0,32 0,11 526847 104825 4911,65 95535 3760,71 603,83 3186,88 552,06
5(-) 065 017 4,62 10,16 0,34 0,11 5260,65 104881 4909,24 956,93 3627,94 585,95 3049,47 497,46
10(+) 043 017 443 09 033 0112 529382 106642 487100 949,44 1957,00 552,55 1341,94 475,48
10(-) 043 015 443 09 03 017 562353 1159,73 4827,94 931,01 1823,82 650,35 1261,88 417,78
N&o houve alteracdo significativa na dose méxima (p<0,05) ao realizar os
deslocamentos nos sentidos positivos e negativos e nos eixos X, Y e Z, apenas ao modificar
sua magnitude. A média de dose maxima no plano original foi de 5365,2 + 1085,33 cGy, para
0 deslocamento de 3mm foi de 5383,76 = 1070,46 cGy, para o deslocamento de 5mm de
5403,66 + 1061,70 e para o deslocamento de 10 mm foi de 5464,44 + 1075,11 cGy. Portanto,
a dose maxima média aumentou com o aumento do deslocamento.
A comparag&o entre os planos originais e com deslocamento foram realizadas atraves
do teste de Wilcoxon, com nivel de significancia de 5% (Tabela 3).
Tabela 3. Diferencas nos parametros de avaliacdo do PTV para os deslocamentos de 3mm,
5mm e 10mm (Mediana e P<0,05).
IC IG IH D2 D50 D95 D598
Mediana P Mediana P  Mediana P Mediana P Mediana P Mediana P Mediana P
X (mm)
3(+) -41 15 -13 23 05 00 -2280 ,08 -28,30 ,18 -218,20 ,00 -262,20 ,00
3(-) -08 ,04 -11 52 ,00 ,72 2420 ,02 1320 46  -250,00 ,00 -366,20 ,00
5(+) -41 09 -23 27 15 00 -3680 ,12 -6560 ,10 -518,20 ,00 -578,20 ,00
5(-) -18 01 -18 55 ,09 ,00 37,90 ,08 2410 ,76  -712,10 ,00 -662,20 ,00
10 (+) -53 ,04 -38 21 34 00 -10480 ,09 -151,60 ,06 -1291,60 ,00 -1472,50 ,00
10 (9) -35 ,00 -36 44 20 ,00 106,90 ,02 -137,80 ,03 -1672,90 ,00 -1658,10 ,00
Y (mm)
3(+) -08 ,02 -23 04 -01 ,62 28,00 ,03 7,40 19  -276,82 ,00 -316,20 ,00
3(9) -07 ,02 A1 19 -02 ,09 -580 ,22 -14,70 02  -168,20 ,00 -178,60 ,00
5(+) -18 01 -39 00 ,05 ,00 59,70 ,00 5,80 ,59  -612,10 ,00 -631,20 ,00
5(-) -18 01 18 15 ,03 01 -2,00 ,62 -30,30 ,01  -418,20 ,00 -525,20 ,00
10 (+) -34 ,00 -61 ,00 15 ,00 53,20 ,02 -100,10 ,00 -1339,30 ,00 -1368,20 ,00
10 (9) -39 ,00 32,09 14,00 8,30 ,87 -263,60 ,00 -1242,30 ,00 -1216,20 ,00
Z (mm)
3(+) -06 11 -05 21 02 .23 21,20 ,08 2,28 ,08  -222,90 ,00 -380,10 ,00
3(-) -03 ,04 02 87 ,04 02 7,70 23 -7,40 ,10  -310,50 ,00 -593,90 ,00
5 (+) -14 03 -09 19 16 ,00 34,90 ,01 -7,40 ,03  -625550 ,00 -1157,20 ,00
5(-) -09 01 03 94 .18 ,00 20,70 ,01 -14,70 ,02  -812,10 ,00 -1516,20 ,00
10 (+) -33 ,00 -19 19 49,00 7350 ,05 -79,80 ,05 -2486,60 ,00 -3122,50 ,00
10 (-) -33 ,00 07 91 49,00 72,80 01 -5560 ,00 -2900,00 ,00 -3172,50 ,00
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Em relacdo as maiores diferencas das medianas encontradas nos indices e seus
respectivos deslocamentos, o IC variou 0,53 no X+, o IG variou 0,61, no Y+ e o IH variou
0,49 tanto no Z+ quanto no Z-. Todos os deslocamentos com diferencas estatisticas
significativas encontradas no IC e IG, apresentaram diminuicdo da métrica em relagcdo ao

plano original. Apenas o IH apresentou aumento no indice.

Ja para as medianas das distribuicdes de dose, D95% e D98% obtiveram maior
variacdo no deslocamento Z-, de 2900 cGy e 3172,5 cGy, respectivamente; a mediana do
D50% diminuiu 263,60 cGy no deslocamento Y-; e a mediana do D2% aumentou 106,90 cGy
no deslocamento X-. Todos deslocamentos com diferengas estatisticas significativas
encontradas no D98%, D95% e D50% apresentaram diminui¢do da métrica em relacdo ao

plano original. Apenas o D2% apresentou aumento na distribui¢éo de dose.

Né&o houve diferenca significativa da dose maxima em rela¢do ao plano original em

nenhum dos deslocamentos realizados (p<0,05).

As figuras 6 e 7 mostram os resultados encontrados para as diferencas de dose de 95%
e 98% no PTV. Estas foram as Unicas métricas nas quais os deslocamentos apresentaram

diferenca estatisticamente significativa (p<0,05).

Figura 6. Comparagdo do D98% entre o plano original e com os deslocamentos.
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Figura 7. Comparacdo do D95% entre o plano original e com os deslocamentos.
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6.3 Avaliacdo da Distribuicdo de Dose no OAR

A comparacdo entre os planos originais e com deslocamento do volume que recebe 20
Gy nos pulmdes foi realizada através do teste de Wilcoxon, com nivel de significancia de 5%
(Tabela 4).

Tabela 4. Mediana e intervalo interquartil do V20Gy dos pulmdes ao realizar os deslocamentos

de 3mm, 5mm e 10mm em relagéo ao plano original.

V20Gy (%)
Mediana Intervalo Interquartil ~ Valor P
Original 2,98 1,82 6,72
X (mm)
3(+) 2,75 1,54 6,75 0,23
3() 3,10 1,80 6,67 0,52
5(+) 2,59 1,34 6,75 0,27
5() 2,97 1,70 6,60 0,55
10 (+) 2,47 1,19 6,71 0,21
10 () 3,49 1,55 6,00 0,44
Y (mm)
3(+) 2,94 1,76 6,65 0,00
3() 3,21 1,80 6,77 0,19

5(+) 3,17 1,65 6,59 0,00
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5(-) 3,35 1,77 6,80 0,15
10 (+) 3,63 131 6,42 0,00
10 (-) 3,61 1,67 6,85 0,09
Z (mm)

3(+) 2,80 1,74 6,60 0,21

3(-) 3,16 1,82 6,84 0,87
5(+) 2,67 1,69 6,52 0,19

5(-) 3,26 1,78 6,92 0,94
10 (+) 2,48 1,54 5,93 0,19
10 (-) 3,49 1,66 7,10 0,91

Houve diferenca estatistica significativa apenas no deslocamento Y+ em todas as
magnitudes, correspondendo a um aumento nas medianas do V20Gy do pulmdo de 27%, 14%

e 8% nos deslocamentos de 10 mm, 5 mm e 3 mm, respectivamente.

7. DISCUSSOES

A principal caracteristica da radioterapia estereotaxica corporal se refere ao uso de
altas doses por fragdo. A fim de minimizar a toxicidade do tecido normal, é necesséria alta
conformacéo da dose e alto gradiente, ou seja, queda abrupta da dose conforme se distancia
milimetricamente do PTV. Pequenos desvios na precisdo do posicionamento podem
comprometer toda a distribuicdo de dose tanto no volume alvo quanto nos 6rgdos em risco.
Portanto, entender e quantificar o impacto dos desvios de posicionamento em pacientes que

realizam tal técnica é de suma importancia.

Os parametros de avaliacdo da qualidade do planejamento que apresentaram a maior
diferenca com 10 mm em relacdo ao plano original foram: IC diminuindo 87% no
deslocamento X+, D98% diminuindo 74% (Figura 6) e D95% diminuindo 65% (Figura 7)
ambos no deslocamento Z- e IH aumentando em 65% em Z+ e Z- igualmente. Todas estas
variacdes estdo de acordo com o esperado ao adicionar desvios de posicionamento, uma vez
que estes parametros traduzem em planejamentos com menor conformidade da dose em
relacdo ao PTV, maior perda de cobertura no alvo e uma distribuicdo de dose menos
homogénea. Ao relacionar com os deslocamentos realizados, Z- foi responsavel tanto pela
perda de cobertura do alvo quanto pela piora na distribuicdo de dose homogénea, enquanto o

deslocamento em X + provocou uma piora na conformidade da dose no PTV.
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Por meio dos resultados apresentados percebe-se que D2%, D50% e IG foram os
parametros com menores modificagdes nas distribuicdes de dose ao introduzir erros de
deslocamentos no posicionamento do paciente, variando em 2%, 6% e 7%, para 3mm, 5mm
e 10mm, respectivamente plano original. Em relacdo as maiores variacdes de dose, houve uma
diminuicdo de, no méximo, 2 Gy na dose total do planejamento em D50% no deslocamento
Y- e um aumento de 1 Gy em D2% deslocamento X-. No IG, apenas o X- apresentou uma
diminuicdo significativa dentro dos deslocamentos realizados, sem alteracdo nos demais.
Apesar de serem estatisticamente significativas (p<0,05), ao comparar com 0s demais

parametros, ndo houve um grande impacto na distribuicéo de dose final.

No que se refere a dose maxima, ndo houve diferenca significativa em relacao ao plano

original em nenhum dos deslocamentos realizados (p<0,05).

Os deslocamentos que modificaram o pardmetro de V20Gy do pulmao, apenas Y+
apresentou diferenca estatistica significativa (p<0,05), sendo que a maior corresponde a um
aumento do plano original de 27% do volume do OAR recebendo a dose de 20 Gy. Portanto,
o0 deslocamento Y+ é o que mais impacta na porcentagem do pulméo recebendo um aumento

de dose ao realizar os erros de posicionamento do paciente.

Ao avaliar o impacto da magnitude nos deslocamentos, independente do sentido e do
eixo, praticamente todas as maiores variagdes encontradas dentre os parametros de avaliacéo
apresentaram diferencas estatisticas significativas ja no deslocamento de 3 mm. A excecéo foi
0 D50%, no qual em 10 mm sua maior variacao foi em Y- e no deslocamento de 3 mm foi em
Y+. J& os deslocamentos de 5 mm apresentaram as mesmas caracteristicas das variagdes de
10mm. Portanto, pequenos desvios associados ao posicionamento ja conseguem ser

evidenciadas em quaisquer parametros de avaliacéo.

Park e colaboradores (2021) avaliaram as diferencas de distribui¢éo de dose no pulméo
e coracdo ao adicionar deslocamentos caudais e em profundidade (Y- e Z-) de 2,5 mm de
posicionamento em relacdo ao isocentro em tratamentos radioterapicos de mama esquerda.
Concluiram que a dose média no pulmdo aumentou, em média, 1Gy por 2,5 mm de
deslocamento mais profundo realizado, e sem diferencas estatisticas significativas
encontradas para os deslocamentos caudais. No presente estudo, também foram encontrados
aumento da mediana do V20Gy no pulmao ao realizar deslocamentos mais profundos e sem

diferencas caudais (tabela 4). Porém, as diferencas estatisticas significativas encontradas
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foram apenas nos deslocamentos craniais (p<0,05), ou seja, Y+ nos deslocamentos de 3mm,
5mm e 10mm. A escolha do isocentro em planejamentos de mama é de suma importancia para
minimizar a dose nos OARs. Isocentros mais profundos contribuem com doses mais altas no
pulmdo devido ao aumento do volume deste presente no campo de tratamento. Ja em
planejamentos de SBRT, o isocentro escolhido j& est4 no centro do pulméo. Portanto, esta

diferenca de resultados pode ser devido a dependéncia do posicionamento anatémico.

Rana e colaboradores (2021) analisaram o impacto associado a erros de set up de 5
mm em planejamentos de SBRT de pulmé&o. Foi encontrado uma diminuicéo de 5% no D99%
com o deslocamento de 5 mm, sendo o deslocamento na direcéo superior-inferior (Y+) o que
produziu um aumento das médias de, aproximadamente, 6% no IH e, consequentemente,
distribuicbes de dose menos homogéneas dentro do volume alvo. No presente estudo, 0s
deslocamentos na direcdo superior-inferior (Y+) com 5 mm de deslocamento apresentou, em
média, 14% maior na perda de cobertura de dose (tanto D98% quanto D95%), sendo no
deslocamento Z- a maior diferenca encontrada, 35% para D98% e 21% de D95% de perda de
cobertura de dose no PTV. Também no presente estudo foram encontradas distribuicdes de
dose menos homogéneas conforme aumentava a magnitude do deslocamento, sendo no
deslocamento de 5 mm a maior variacdo em Z-, com aumento de 61% no indice, e no

deslocamento de 10 mm um aumento de 65%.

Miura e colaboradores (2020) avaliaram as mudancas nas doses de D98%, D50% e
D2% ao adicionar uma incerteza de posicionamento de 8 mm no CTV em planejamentos de
SBRT de figado e comparar com os planejamentos originais. Encontraram, em média, uma
reducdo de, aproximadamente, 13,7% no D98%, 2% no D50% e menos de 1% no D2%. Ao
comparar com o0s achados neste estudo, também foram encontradas diminui¢es no D98% e
D50%, sendo maiores no D98% (74% e 6%, respectivamente, para o deslocamento de 10
mm), porém, um aumento de 2% no D2%. A diferenca percentual no D2% entre os estudos €
préxima, porém com sentido contrario. Esta divergéncia de resultados pode ocorrer pela

diferenca de volume alvo utilizado para avalicao.

Assim, os resultados deste estudo s@o semelhantes aos apresentados pela literatura
disponivel e apesar de se referirem a sitios anatdmicos diferentes, todos sofrem com a variagao
do tumor devido a movimentos respiratorios, sendo apresentados nos resultados com

diferencas significativas de distribui¢fes de dose relacionadas a deslocamentos de posi¢do do
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tumor. Portanto, a importancia da avaliacdo quantitativa dessas variacdes de dose devido a

deslocamentos de posicionamentos em tratamentos com altas doses por fragéo.

8. CONCLUSAO

A partir de pequenos desvios de deslocamentos simulados no presente estudo, foi
possivel observar as variagdes em todos os parametros de avaliacdo do plano, tais como
cobertura no volume alvo, altas doses, dose nos 6rgaos de risco, indices de conformidade,
homogeneidade e gradiente. Essas modificacbes no planejamento radioterdpico original
podem potencialmente reduzir a proporcdo terapéutica e aumentar o risco de toxicidade ao
tecido normal se administrado em local incorreto. Para minimizar a probabilidade de
ocorréncia destes desvios, fatores como um posicionamento adequado e confortavel do
paciente, bem como, um rigoroso controle de imagens e monitoramento de movimentos

respiratdrios, possuem relevancia para garantir um tratamento preciso e eficaz de SBRT.

O deslocamento em X+ foi responsavel pela maior alteracdo no IC, X- pelo D2% e IG,
Y+ pelo V20Gy, Y- pelo D50% e Z- pelo D98%, D95% e IH. Portanto, se o objetivo for
avaliar a perda de cobertura no alvo devido um desvio de posicionamento, Z- ira4 provocar
maior impacto; entretanto, se for mais relevante o aumento de dose no pulméo, avaliar Y+.
Tendo isso em vista, o desfecho depende da finalidade a ser avaliada ao ocorrer o desvio de
posicionamento. Desse modo, ndo foi identificado qual dos sentidos de deslocamentos
simulados possui maior impacto na distribuicdo de dose. Assim, conclui-se a importancia de
analisar todos os parametros de avaliacdo do plano em planejamentos de tratamentos SBRT

ao simular desvios de posicionamentos de 3 mm, 5 mm e 10 mm.
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