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RESUMO

A radiocirurgia estereotéxica (SRS, do inglés “Stereotactic Radiosurgery”) é
um procedimento que utiliza radiacdo ionizante geralmente em fragdo Unica para
tratamento de lesdes intracranianas usando a combinacdo de um aparato
estereotaxico e multiplos feixes de radiacdo. A SRS pode ser realizada com diversos
tipos de equipamentos, alguns deles de menor custo e oferecendo maior
versatilidade no que tange as regides que podem ser tratadas. Para que se possa
utilizar o acelerador linear em casos de SRS funcional, &€ mandatério uma série de
testes para assegurar que a maquina possui precisdo para realizar tal técnica. Para
o desenvolvimento do trabalho foram acoplados a saida do acelerador linear um
sistema de cones, que antes de serem utilizados para o tratamento de pacientes
foram caracterizados. Para as medidas de percentual de dose em profundidade
(PDP) foram analisados critérios de avaliacdo baseados em variacdo percentual de
dose e distancia, conhecido como analise gamma realizada entre o parametro
medido e a referéncia. Os perfis foram analisados utilizando-se do mesmo critério de
avaliacdo da PDP. As medidas de output, para energia de 6FFF, a maior diferenca
encontrada entre a média e os dados de referéncia do fabricante corrigidos (Golden
data) foi para cone de 4 mm, obtendo uma diferenca de 2,78%. Para 10FFF, a maior
diferenca encontrada foi de -2,64% para o cone de 15 mm. Os resultados
apresentados na validacdo permitem concluir que existe uma boa concordancia
entre os dados medidos e importados no sistema de planejamento e os dados do

fabricante, tornando o tratamento eficaz e seguro.

Palavras-chave: radiocirurgia funcional; neuralgia do trigémeo; cone; aceleradores.



ABSTRACT

Stereotactic radiosurgery (SRS) is a procedure that uses generally single
fraction ionizing radiation to treat intracranial lesions using the combination of a
stereotactic apparatus and multiple radiation beams. SRS can be performed with
different types of equipment, some of them with lower cost and offering greater
versatility regarding the regions that can be treated. In order to be able to use the
linear accelerator in cases of functional SRS, a series of tests is mandatory to ensure
that the machine has precision to perform such technique. For the development of
the work, cones were fitted to the linear accelerator, which, before being used for the
treatment of patients, were characterized. For measures of percentage of dose in
depth (PDP), evaluation criteria were analyzed based on percentage variation of
dose and distance, known as gamma analysis performed between the measured
parameter and the reference. The profiles were analyzed using the same PDP
evaluation criteria. The output measures, for energy of 6FFF, the biggest difference
found between the average and the Golden data corrected was for a 4 mm cone,
obtaining a difference of 2.78%. For 10FFF, the biggest difference found was -2.64%
for the 15 mm cone. The results presented in the validation allow us to conclude that
there is a good agreement between the measured and imported data in the planning

system and the manufacturer's data, making the treatment effective and safe.

Keywords: functional radiosurgery; trigeminal neuralgia; cone; accelerators.
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PDP medida comparada com a PDP calculada pelo sistema de
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cone 15 mm e energia 10FFF

PDP medida comparada com a PDP calculada pelo sistema de
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cone 17,5 mm e energia 10FFF
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Fator output para todos os detectores versus dados de referéncia
Figura 68 — do fabricante (Golden data), para energia de 6FFF, corrigidos 111
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1 INTRODUCAO

A radiocirurgia estereotaxica (SRS) € um procedimento que utiliza radiacao
ionizante geralmente em fragdo Unica ou em até cinco fragbes para tratamento de
lesBes intracranianas usando a combinacdo de um aparato estereotédxico e multiplos
feixes de radiacao.

A SRS pode ser realizada com diversos tipos de equipamentos oferecendo
maior versatilidade no que tange as regides que podem ser tratadas. Entre estes
equipamentos destacam-se os aceleradores lineares que tém sido extensivamente
utilizados em radiocirurgia, principalmente em casos que envolvam metastases e ma
formacdo arteriovenosa (MAV). A radiocirurgia funcional pode ser utilizada em casos
que nao envolvam neoplasias, como transtorno obsessivo compulsivo (TOC),
capsulotomia, neuralgia do trigémeo, entre outros. O equipamento utilizado para
radiocirurgia funcional historicamente é o GammakKnife, porém novos estudos vém
surgindo mostrando a possibilidade de se utilizar o acelerador linear para este fim
(POPPLE et al., 2018).

Para que se possa utilizar o acelerador linear em casos de SRS funcional, é
mandatorio uma série de testes para assegurar que a maquina possui precisdo para
realizar tal técnica. No caso de tratamentos de neuralgia de trigémeo, quadro de dor
associado a um nervo, a dose de radiacdo utilizada é na faixa de 70Gy a 90Gy,
sendo de trés a sete vezes maior do que a utilizada nos casos mais tradicionais em
radiocirurgia, que € de 12 a 25Gy. Essa dose de radiacdo € aplicada em uma regido
muito proxima ao tronco cerebral, considerado o principal 6rgdo em risco envolvido
nesta técnica.

Por outro lado, trata-se de uma técnica sofisticada e ha interesse do setor de
radioterapia do Real Hospital Portugués de Pernambuco de sua implantagcdo na
regido nordeste. Desta forma, o objetivo deste trabalho é avaliar e validar a técnica
de SRS funcional para tratamentos de neuralgia de trigémeo utilizando cones e

acelerador linear, de modo a viabilizar a sua aplicagdo em Pernambuco.
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2 REVISAO DE LITERATURA

As secles seguintes tratardo a respeitos dos aspectos técnicos e tedricos

envolvendo o uso da radiagéo ionizante para tratamentos.

2.1 RADIOCIRURGIA ESTEREOTAXICA

A radiocirurgia estereotaxica (SRS) € um procedimento que utiliza radiacao
ionizante geralmente em dose Unica ou em um numero maximo de cinco fracdes
para tratamento de lesfes intracranianas usando uma combinagdo de um aparato
estereotaxico e multiplos feixes de radiagdo (KHAN, 2014).

Esta modalidade de tratamento foi desenvolvida em meados de 1940 pelo
neurocirurgido Lars Leksell e basicamente consiste em administrar altas doses de
radiacdo para tratar pequenos volumes tumorais intracranianos (SCHELL et al.,
1995)(AAPM, 1995). A primeira doencga tratada com radiocirurgia foi a neuralgia do

trigémeo, nos anos 50, como mostrado na Figura 1.

Figura 1 — Lars Leksell e Borje Larsson preparando o paciente para o procedimento de
radiocirurgia em 1958.

Fonte: (CHIN; REGINE, 2008).
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Inicialmente, para imobilizacdo do paciente com lesdo tumoral intracraniana,
era necessario um halo estereotatico fixado ao cranio do paciente, conforme mostra
a Figura 2b. O dispositivo era fixado no cranio do paciente e entéo localizado por
meio de imagens de tomografia computadorizada (CT). Atualmente a fixacdo por
meio do halo estereotatico ja ndo se faz necessaria, pois sao utilizadas mascaras
termoplasticas para imobilizacdo do paciente (Figura 2a), permitindo um tratamento
sem a utilizacdo do halo ou frame estereotatico; tal técnica é conhecida como
frameless. Trata-se de um processo ndo-invasivo e mais simples que a fixacao do
halo que requer anestesia local.

Além disso, sdo utilizadas outras modalidades de imagem como a
ressonancia magnética (RM) e angiografia que permitem determinar a localizacdo do
alvo nos trés planos perpendiculares, como sagital, coronal e axial ou transversal
(CHIN; REGINE, 2008). A ressonancia magnética (RM) permite melhor visualizacéo
de partes moles e estruturas nobres no interior do cranio, que muitas vezes nao
ficam bem definidas pela tomografia, enquanto a angiografia permite melhor
visualizacdo dos vasos sanguineos. O sucesso do tratamento com radiocirurgia

depende fundamentalmente da diversidade de imagens realizadas.

Figura 2 — llustracdo da fixag@o do paciente em radiocirurgia utilizando a) mascara
termopléstica e b) frame estereotatico.

Fixagao do paciente

T pot) )
RN T

Mascara termoplastica Frame estereotaxico

Fonte: Disponivel em (http://www.brainlab.com). Acesso em 29/12/2020

O tempo entre a aquisicdo das imagens e o inicio da radiocirurgia deve ser o

menor possivel pois pode ocorrer alguma mudanca na anatomia do paciente, seja
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devido a um possivel ganho de peso que ocorre de maneira natural ou pelo uso
constante de medicamentos ou ainda pela prépria progresséo da doenca.

As imagens permitem a localizacéo e a descri¢cao precisa do volume alvo de
tratamento, essas imagens séo transferidas ou importadas para o sistema de
planejamento (TPS, do inglés Treatment Planning System). O médico
radioncologista em conjunto com o neurocirurgido realiza o delineamento das
estruturas, que consiste na definicdo da regido que sera tratada, seja ela um tumor
presente e visivel ou ainda em uma regido que continha um tumor e foi previamente
ressecado por um procedimento invasivo. Além da definicdo da regido a ser tratada,
também € necessario realizar o delineamento dos 6érgdos em risco (OARs, do inglés
Organ at risk), pois como a radia¢éo néo distingue uma célula tumoral de uma célula
sadia, € necessario sempre maximizar a dose de radiacdo no tumor e minimizar as
doses nos 6rgaos que circunvizinham o tumor.

ApoOs a definicdo destas estruturas, o fisico médico realiza o planejamento do
tratamento, que consiste em simular a distribuicdo das doses de radiacdo que o
volume a ser tratado recebera, bem como das estruturas sadias adjacentes (OARS).
Se essas estruturas receberem doses superiores aos limites preconizados, pode-se
produzir toxicidades aos tecidos sadios, prejudicando a eficacia do tratamento
(ROOS; POTTER; BROPHY, 2012), o tumor também néo deve receber uma dose de
radiacdo menor do que a prevista pois podera ocorrer uma progressiva diminuicdo
do controle local.

A acuracia da técnica de SRS nao esta relacionada somente ao acessorio
estereotatico e a unidade de radiacdao, mas também ao conhecimento neuroldgico e
da resposta do tumor a radiacdo. Aceita-se uma incerteza de até 1mm para o
posicionamento e localizagéo dos volumes de tratamentos (AAPM, 1995).

A seguir serdo apresentados 0s principais equipamentos utilizados para

radiocirurgia estereotaxica.
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2.1.1 Equipamentos para Radiocirurgia Estereotaxica

As secdes seguintes tratardo sobre os equipamentos mais tradicionais

utilizados para o tratamento e a execucao da radiocirurgia.

2.1.1.1 Gamma Knife (GK)

Um dos equipamentos pioneiros em tratamentos de SRS € o Gamma Knife,
desenvolvido na década de 60 por Leksell e Larsson. Inicialmente era constituido de
179 fontes de ®°Co, posicionadas dentro de uma semiesfera capaz de focalizar a
dose em um dado volume, devido a intersec¢do dos isocentro das fontes. Este
equipamento passou por diversas atualizacbes e melhorias, em 1987, Lunsford e
colaboradores desenvolveram um novo Gamma Knife desta vez com 201 fontes de
60Co. Hoje em dia existe uma nova unidade deste equipamento (Figura 3) com
colimacéo variavel, controle de dose adaptativo online, possibilidade de tratamentos
divididos em fracGes através da utilizacdo de mascara termoplastica (frameless),
controle de posicionamento intrafracdo com gating e cone beam estereotético

(CBCT), além de uma acuracia média de 0,15mm de acordo com o fabricante.

Figura 3 — llustracéo do equipamento Gamma Knife Icon

Fonte: Disponivel em (http://www.elekta.com). Acesso em 29/12/2020
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2.1.1.2 Cyberknife (CK)

Em meados dos anos 90, John Adler, neurocirurgidao da Universidade de
Stanford estava impressionado com a preciséo do Gamma Knife e a0 mesmo tempo
desconfortavel com o sistema de fixacdo invasivo da plataforma, principalmente em
pacientes pediatricos, além da limitacdo intrinseca do equipamento em tratar
tumores somente na regido de cranio e regido superior do pescoc¢o. A visdo do Dr.
John Adler era de desenvolver uma plataforma que permitisse realizar o tratamento
de outras regides do cranio sem o frame estereotatico, permitindo também mais
flexibilidade no fracionamento do tratamento (ADLER, JOHN R.;CHANG, S.D,
MURPHY, 1997).

Com o auxilio de diversos especialistas de outras areas, foi desenvolvido um
equipamento conhecido como Cyberknife (Figura 4), que consiste em um acelerador
linear montado em um braco robdtico que se articula e se move ao redor do
paciente. O equipamento consegue realizar diversas combinacdes de entradas de
campos de radiacdo, o que permite calcular distribuicdes de dose tridimensionais
que se aproximam muito do formato real do tumor, dessa forma minimizando as
toxicidades (BRUNIE et al., 1993). O primeiro prototipo desta plataforma foi
desenvolvido em junho de 1994 na Universidade de Stanford, recebendo liberacéo
pelo FDA (United States Food and Drug Administration) em 1999 para tratamentos
intracranianos e posteriormente em 2001 para tratamentos extracranianos (GIBBS,
2012).
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Figura 4 — llustracdo do equipamento Cyberknife

Fonte: Disponivel em (http://www.cyberknife.com/technology). Acesso em 29/12/2020

2.1.1.3 Aceleradores Lineares (AL)

Uma alternativa para a técnica de radiocirurgia € o uso de aceleradores
lineares, proposto por Betti em 1984 e Colombo em 1985, que se baseia na
modificacdo no sistema de colimacdo da maquina, utilizando diferentes pesos para
cada arco, obtendo distribuicbes de dose similares ao Gamma Knife (BENEDETTI et
al., 2004; LEE, R. et al., 2010; ROWE, J. et al., 2004). Atualmente os aceleradores
lineares convencionais com colimadores suplementares sdo os equipamentos mais
utilizados para definir campos pequenos e sao utilizados para SRS (ALVA
SANCHEZ, 2012).

Um destes aceleradores é o acelerador linear Varian TrueBeam que € uma
plataforma que pode ser utilizada para casos de SRS (Figura 5). A maquina é
composta de um Cabecote (Gantry), local onde é gerado o feixe de radiacdo, uma
mesa robotica com seis graus de liberdade (trés translacionais e trés rotacionais) e
um colimador equipado com colimador multifolhas (MLC, do inglés multileaf
collimator), que através da movimentacao das laminas colimadoras permite alterar a

fluéncia dos fétons, buscando a melhor conformagéo possivel ao tumor.
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Figura 5 — llustracao do equipamento TrueBeam
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Fonte: Disponivel em (http://www.varian.com). Acesso em 29/12/2020

A maquina ainda possui um dispositivo, localizado perpendicularmente ao
plano formado pelo Gantry, conhecido como tomografia computadorizada de feixe
cbnico (CBCT, do inglés Cone Beam Computer Tomography), tal dispositivo permite
realizar uma tomografia do paciente no acelerador linear e comparar com a
tomografia realizada para planejamento. Através da fusdo de imagens, é calculado o
deslocamento existente entre a CBCT e a tomografia de planejamento e o
equipamento realiza a corregdo, posteriormente tratando o0 paciente nas
coordenadas corretas. De acordo com a fabricante, a incerteza combinada de
Gantry, colimador e mesa € <0.75mm do raio da esfera.

No acelerador linear, em tratamentos de SRS, geralmente utilizam-se como
limitador do feixe o colimador micromultifolhas (MMLC) e/ou cones estereotaticos
(Figura 6). Os colimadores multifolhas possuem espessuras menores que 3 mm e
tem a vantagem com relacdo ao cone estereotatico de conformar de maneira mais
precisa o tumor (YOUNGE et al., 2017). Por outro lado, 0 cone estereotatico permite
uma maior reducdo da dose (falloff) nas bordas do campo de radiagdo comparado
ao MLC além de uma menor penumbra 0 que 0s tornam vantajosos em algumas
circunstancias (VENENCIA et al., 2014).
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Figura 6 — a) llustracdo do mMLC e b) ilustracdo dos cones para SRS

Fonte: Disponivel em (http://www.varian.com) e (https://www.aktina.com). Acesso em 29/12/2020

Além destes avancos, a maquina possui opcdes para a producao de feixes de
radiacdo com diferentes energias, sem a presenca do filtro aplainador do feixe (FFF,
do inglés “Flatenning Filter Free”). Isso faz com que o equipamento fornega uma
taxa de dose de radiacdo até 4 vezes maior do que os aceleradores lineares
convencionais, pois sua taxa de dose pode variar de 600 UM/min para 2400 UM/min.
Em tratamentos que requerem uma alta dose de radiacao esse recurso € relevante
pois o tratamento € mais rapido, o paciente permanece menos tempo em sala,
minimizando a chance de erros por movimenta¢cao durante a irradiacéo.

O dispositivo apresenta todas as formas de irradiagcdo disponiveis no
mercado, sendo as mais comuns usadas por aceleradores em casos de SRS o arco
dindmico conformal (DCAT, do inglés Dynamical Conformal Arc Therapy) onde o
Gantry gira ao redor do paciente e as laminas assumem o formato do tumor de
acordo com cada segmento de arco definido pelo usuéario, sem a variagdo da taxa de
dose e velocidade de Gantry. Também possui a técnica mais sofisticada de
administragcdo de dose atualmente conhecida como VMAT (do inglés, Volumetric
Modulated ArcTherapy), uma evolugdo da técnica de radioterapia de intensidade
modulada na qual as laminas se movem continuamente, variando a taxa de dose,

velocidade de rotacdo de gantry e abertura de campo durante a irradiacao.
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2.1.2 Sistema de planejamento para Radiocirurgia Estereotaxica

Os sistemas de planejamento em radioterapia (TPS, do inglés Treatment
Planning System) obtiveram um grande avanco em meados da década de 90,
principalmente com o uso mais difundido da tomografia computadorizada, que
possibilitou simular as interacdes do feixe de radiacdo com o corpo humano a partir
das imagens tomograficas do paciente.

O TPS deve ser alimentado com as informagdes do comissionamento da
maquina que de maneira sucinta sdo divididas em medidas escaneadas como
percentual de dose em profundidade (PDP) e razéo off-axis ou perfis de campo em
varias profundidades; e medidas ndo-escaneadas como fator espalhamento do
fantoma (Sp), fator espalhamento do colimador (Sc), fator filtro e dados referentes ao
MLC (HOLMES et al., 2009).

Com essas informacfes e utilizando os algoritmos de calculo de dose é
possivel calcular a dose de radiacdo absorvida pelo paciente. Além do calculo da
dose que € de suma importancia no planejamento, o TPS possui ferramentas para
avaliacdo do planejamento com algumas métricas mostradas no histograma dose-
volume (DVH, do inglés Dose volume histogram) que se trata de um grafico que
permite avaliar a quantidade de dose de radiacdo que cada volume delimitado pelo
médico ira receber.

A partir desta andlise é possivel definir se o planejamento est4 de acordo com
0 preconizado por normas internacionais e factivel de ser executado com seguranga
ao paciente. Existem estudos clinicos randomizados que visam nortear qual a dose
de radiacdo que cada tipo de tumor deve receber e qual a tolerancia de dose de
radiacdo que cada 6rgdo em risco em questdo ira tolerar para um dado esquema de
fracionamento, o médico radioterapeuta se baseia nestes estudos para definir sua
conduta clinica. O RTOG (do inglés Radiation Therapy Oncology Group) realiza
publicacdes desde 1968 nessa direcéo.

O TPS também oferece diversos recursos de imagem, como fusdo entre
diferentes modalidades de imagem, reproducédo e edicdo de dados de tomografia
4D, soma de doses de tratamentos prévios, entre outros.

Antes de utilizar o TPS na pratica clinica, € necessario realizar uma série de
testes que sao divididos entre testes ndo dosimeétricos, que sdo aqueles que avaliam

as configuracdes gerais da maquina que estdo inseridas no sistema, como por
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exemplo, referente a posicdo do paciente no TPS, direito/esquerdo,
anterior/posterior, cranio/caudal, angulacdes de gantry, colimador e mesa, tamanhos
de campo, etc. S&o testes simples, porém importantes, pois um erro nesta etapa é
altamente relevante e geralmente afeta mais de um paciente.

A segunda série de testes sdo os testes dosimétricos, que consistem em
comparar a distribuicdo de dose calculada pelo TPS e a executada pela maquina,
por meio de medidas com detectores de radiacdo adequados, devendo haver um
grau de concordéancia entre o calculado pelo TPS e o valor medido entregue pelo
acelerador. Estes testes estdo especificados no TRS n°430 (do inglés, Technical
Report Series) (SHARPE, 2006).

Como citado anteriormente, no TPS séo realizados os calculos de dose de
véarias técnicas, desde as mais simples como a radioterapia bidimensional (2D),
baseadas em radiografias e as técnicas tridimensionais baseadas em tomografia e
fusdo de imagens (3D) até técnicas de intensidade modulada (IMRT). Neste estudo
os planejamentos dos pacientes no TPS Eclipse, seréo realizados com a técnica de
terapia em arco dinamico (DCAT, do inglés Dynamical Conformal ArcTherapy).

2.1.3 Radiocirurgia Funcional

O progresso na radiocirurgia estereotaxica € paralelo a historia do avancgo da
neurocirurgia funcional. Leksell inicialmente criou a ideia de irradiacdo de dose Unica
com cranio fechado em um alvo intracraniano precisamente definido em meados de
1951 e chamou este procedimento de “radiocirurgia estereotaxica”. Naquela época,
para destruir o tecido cerebral normal exigia utilizar energia térmica ou injecdo de um
produto quimico tal como fenol. Ele aplicou esse conceito imediatamente para
radiocirurgia funcional usando fotons ou feixes de radiacéo de protons para alcancar
um objetivo semelhante (LEKSELL, 1951)

O conceito radiocirurgico original era criar uma pequena e precisa leséo focal
guiada por imagem. Inicialmente, a encefalografia foi utilizada para identificar
indiretamente a regido a ser tratada. A por¢cdo ganglionica do nervo trigémeo pode
ser localizado indiretamente com radiografia simples ou cisternografia.

Grandes avancos na neurocirurgia funcional foram alcancados desde o

desenvolvimento das tecnologias de imagem computadorizada, como ressonancia e
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tomografia. A imagem deve ter resolucdo suficiente para identificar a estrutura-alvo e
também as estruturas adjacentes criticas. Hoje em dia, a ressonancia magnética
(RM) é a ferramenta de imagiologia preferida para radiocirurgia, e avancos
significativos em técnicas de MR tém mostrado bons resultados em radiocirurgia
funcional (KONDZIOLKA et al, 2000). A falta de orientacdo neurofisiolégica e a
irreversibilidade permaneceram como 0s principais argumentos contra o uso de
radiocirurgia para distarbios funcionais. Por estas razfes, o uso de radiocirurgia
como um “gerador de lesdes” foi aplicado apenas a uma extensdo, especialmente no
tratamento de distdrbios do movimento que requerem um monitoramento
neurofisiolégico. Indicacdes contemporaneas de radiocirurgia para uso em
distarbios funcionais incluem neuralgia do trigémeo, distirbio do movimento,

transtorno obsessivo-compulsivo (TOC), dor oncoldgica e epilepsia (WINN, 2016).

2.2 NEURALGIA DO TRIGEMEO

De acordo com a sociedade internacional de cefaleias (IHS, do inglés
“International Headache Society”) a neuralgia do trigémeo (TN, do inglés “Trigeminal
Neuralgia” € uma desordem unilateral caracterizada por dores episddicas e
intensas, semelhantes a choques elétricos, abruptos em inicio e término, limitado a
distribuicio de uma ou mais divisbes do nervo trigémeo, frequentemente
desencadeada por estimulos tacteis in6cuos do trigémeo.

Pode-se desenvolver sem causa aparente (TN classica ou tipica) ou pode ser
resultado de outro distirbio diagnosticado (secundario ou sintomético)
(ZAKRZEWSKA, 2009). Outros transtornos diagnosticados que podem levar a TN
secundaria incluem patologia intrinseca do tronco cerebral com nervo trigémeo, ou
envolvimento do trato (por exemplo, esclerose multipla ou infarto lacunar) ou
patologia do angulo cerebelopontino extrinseco (por exemplo, neoplasias, cistos
benignos ou malignos ou ndo neoplasicos tais como cistos epiderméides, dermoides
ou aracnoides ou lesGes vasculares como aneurismas ou malformacoes
arteriovenosas). A Figura 7 ilustra a localizacdo anatébmica do nervo trigémeo e suas

ramificagoes.
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Figura 7 — llustracdo do nervo trigémeo e suas ramificacdes
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Fonte: (STANDRING, 2016).
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A neuralgia do trigmeo € um diagnostico puramente clinico; ndo ha
confirmacéo laboratorial ou estudo de imagem que confirme a doenca. No entanto,
existem estudos eletrofisioldgicos e de imagem que podem ser Uteis como adjuvante
a perspicécia clinica (SZAPIRO,1985). Imagem por ressonancia magnética (RM) e
angiografia por ressonancia magnética processadas como imagens tridimensionais

tém sido utilizadas para verificar compresséao (FUKUDA et al, 2003).

2.2.1 Tipos de tratamento

O tratamento de primeira linha para TN é farmacoldgico. A carbamazepina é
considerada o tratamento de primeira linha mais comprovado para TN. No Reino
Unido, esta posicdo foi agora formalmente codificada pelo Instituto Nacional de
Saude e Cuidados (NICE), que defende que a carbamazepina deve ser oferecido
como tratamento inicial para pacientes com TN (NICE, 2010)

Uma outra opcdo de tratamento pode ser a rizotomia por radiofrequéncia
(RF), popularizada por Sweet e Wepsic, conforme relatado em 1974. O conceito por
trds da técnica é usar a estimulacdo de RF (alternando campo elétrico com uma
frequéncia oscilante de 500.000 Hz) para causar uma lesdo térmica na raiz
retrogasseriana, ou ganglio (SLUIJTER; RACZ, 2002). A rizotomia pode ainda ser
feita por meio de um gel conhecido como glicerol anidro (99,5%), um neurolitico leve
e pode ser realizado em uma sala de cirurgia com instalacdes de fluoroscopia com
suporte anestésico (LIU, J. K.; APFELBAUM, 2004).

Os pacientes geralmente recebem um barbitlrico de ag¢do curta, como o
metoexital, ou outro agente de acao curta, como o propofol. O glicerol é entédo
lentamente injetado na cisterna trigeminal de maneira semelhante, sob fluoroscopia
continua, com o paciente sentado ereto e a cabeca flexionada para frente. A
rizotomia também pode ser realizada por meio de um baldo de compressao
posicionado proximo ao cavum de Meckel. O balédo é entdo inflado usando cerca de
1 ml de agente de contraste. Se posicionado com precisdo, 0 baldo assume uma
forma de péra na fluoroscopia lateral. A compressédo adequada pode ser verificada
medindo-se os valores intraluminais de pressdo. Uma presséao intraluminal de 1200
a 1500 mmHg (1,3 a 1,5 atm) é considerado adequado, significando uma presséao de
compressao de tecido resultante de 650 a 950 mmHg (TAHA, 2004).
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A descompressdao microvascular (MVD, do inglés “Microvascular
decompression”) aparece como uma das opgdes de tratamento; este procedimento
foi realizado pela primeira vez por W. James Gardner em 1959, que descreveu a
mobilizacdo de um vaso préximo ao nervo trigémeo colocando um pedaco de
gelatina absorvivel (Gelfoam) entre o0 nervo e 0 vaso sem gualquer dano intencional
ao proprio nervo.

Este procedimento foi posteriormente refinado e popularizado por Peter
Jannetta, que, com o0 auxilio do microscopio cirdrgico, realizou milhares de
operacdes e demonstrou que o alivio a longo prazo da dor é possivel na maioria dos
pacientes(BARKER et al., 1996; JANNETTA, P.J; RAND, 1966; JANNETTA, P.J.,
1967). MVD tem sido o procedimento mais comum para TN desde 1992 e
atualmente é responsavel por mais de 90% dos procedimentos cirargicos realizados
para neuropatia craniofacial (WANG et al., 2013).

Todos os procedimentos minimamente invasivos para o manejo da neuralgia
do trigémeo envolvem a producdo de algum dano aos aferentes do trigémeo, seja
usando calor no caso de rizotomia por RF, neurdlise quimica no caso de rizotomia
de glicerol, neurdlise mecéanica no caso de rizotomia por compressao por baldo e
lesdo neural induzida por radiacdo no caso de radiocirurgia estereotaxica (SRS). Os
procedimentos percutaneos que estdo disponiveis apontam para o fato de que
nenhum procedimento provou ser ideal. Isso significa que ainda ndo existe um
procedimento minimamente invasivo que seja aplicavel em todos os casos com boa
uniformidade e alta taxa de sucesso no longo prazo e com minima possibilidade de
complicacéo ou recorréncia (ARIAI et al., 2014; BROGGI et al., 2004; KANPOLAT et
al., 2001).

2.2.2 Radiocirurgia para Neuralgia do trigémeo

Nesta secdo serdo abordados os aspectos tedricos e clinicos a respeito da

neuralgia do trigémeo.

2.2.2.1 Historico, indicagfes e aquisicdo das imagens

A SRS foi usada pela primeira vez por Leksell para o tratamento da neuralgia

do trigémeo em 1953 (LEKSELL, 1971).Desde entédo, varios grupos demonstraram a
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eficacia das técnicas radiocirdrgicas no tratamento da doenca (SHEEHAN et al.,
2005). O mecanismo de acdo da radiocirurgia € presumido como degeneracao
axonal causada pela radiacdo. Isso foi postulado por Kondziolka e colegas em
modelos animais (KONDZIOLKA et al., 2000) e posteriormente confirmado pela
analise histologica do segmento cisternal do nervo trigémeo em um paciente com
neuralgia recorrente do trigémeo que foi submetido a seccéo parcial do nervo (FOY
et al., 2007)

O procedimento € indicado em pacientes selecionados, de idade avancada ou
com mau estado de saude, pacientes que estdo sob anticoagulantes e aqueles que
relutam em buscar outras formas de terapia. Na técnica com frame, o procedimento
envolve a colocacdo de um frame estereotaxico em um paciente que esta sob
anestesia local ou com a ajuda de um anestésico geral. A precisdo na definicdo do
alvo é essencial para o sucesso da radiocirurgia e para a indicacdo de neuralgia do
trigémeo; geralmente é realizada a RM com cortes finos (1 a 1,4 mm). A ressonancia
magnética € tipicamente realizada com pelo menos uma for¢ca de campo de 1,5-tesla
(CASSETTA et al.,, 2014; LEAL et al.,, 2011) A localizacdo é realizada usando
imagens T1 Spin eco e fast spin e também imagens CISS (do inglés, “Constructive
Interference in steady-state”).

O volume de aquisicdo axial deve ter espessura de 1mm sem interpolacao.
Em muitos centros, outras imagens ponderadas sdo obtidas apds administracédo de
gadolinio. Quando a ressonancia magnética ndo € viavel, por exemplo, em doentes
com marcapasso, a tomografia computadorizada (CT) pode ser usada para
segmentacdo (BRISMAN, 2004) embora ndo seja ideal. A cisternografia por CT

também pode ser usada para auxiliar no delineamento(WANG et al., 2013).

2.2.2.2 Posicao do isocentro e conceitos sobre o planejamento

Inicialmente na realizac&o da técnica, o nervo foi irradiado em varios trechos,
incluindo o ganglio gasseriano, a zona de entrada da raiz no tronco e a porgao
retrogasseriana do nervo (4 a 6 mm de comprimento, 2 a 3 mm anterior a zona de
entrada da raiz. A maioria dos centros agora emprega o0 alvo posterior (zona de
entrada da raiz)(FARISELLI et al., 2009; APFELBAUM, 2004; LONGHI et al., 2007)
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Atualmente, a regido alvo para radiocirurgia deve ser a zona de entrada da
raiz trigeminal, localizada ao nivel do tronco cerebral. Diferentes comprimentos deste
segmento do nervo podem afetar a segmentacéo por radiocirurgia(WINN, 2011).

Segmentos mais longos do nervo permitem a colocacdo de um dnico
isocentro com a entrega de uma dose toleravel para o tronco cerebral. Em paciente
com segmento curto da cisterna do nervo trigémeo, pode ser necessario utilizar
algum artificio para reduzir a dose no tronco cerebral.

Ao longo dos anos, a posi¢éo do isocentro aproximou-se da raiz trigeminal do
tronco cerebral.Inicialmente, os pacientes foram tratados com a linha de isodose de
20% tangenciando o tronco cerebral. De acordo com a experiéncia da Universidade
da Califérnia em Los Angeles (UCLA) , o isocentro foi movido para trazer a linha de
isodose de 30% tangencial ao tronco cerebral. E desde marco de 2003,0 isocentro
foi posicionado para que a linha de isodose de 50% tangencie o tronco cerebral,
conforme Figura 8 (DE SALLES et al., 2015).

Figura 8 — Os trés protocolos usados na UCLA para radiocirurgia em neuralgia do trigémeo.
(a) Plano de tratamento mostrando a colocacgéo da IDL de 20%. b) O protocolo de tratamento foi
modificado aproximando o isocentro da superficie do tronco cerebral para que a IDL de 30%
tangencie o tronco. (¢) movimento progressivo do isocentro mais perto da zona de entrada da raiz e
do tronco cerebral, agora usando como referéncia a IDL de 50%

20% IDL 7 50% IDL

Fonte: (DE SALLES et al., 2015).
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O comprimento de nervo irradiado é outro topico duvidoso em relacdo ao
alivio da dor e complicacbes. Um estudo clinico randomizado provou que ndo ha
diferenca de tratamento, além de complica¢des graves, incluindo parestesias faciais,
guando o comprimento de nervo irradiado foi aumentado pelo uso de dois isocentros
adjacentes de 4 mm em vez de um unico isocentro de 4 mm(FLICKINGER et al.,
2001) . Além disso, o grupo Cleveland Clinic explorou a eficacia e a seguranca do
uso combinado de 4 e 8 mm colimadores, 0 que resultou em um maior volume alvo
(KANNER et al., 2004). Nenhuma evidéncia indicou que o0s pacientes com neuralgia
do trigémeo tratados com o uso de colimadores combinados e com dose maxima de

75 Gy se sairam melhor do que aqueles tratados com um Unico colimador de 4 mm.

2.2.2.3 Dose de radiagao e avaliagao do planejamento

A escolha da dose absorvida para o tratamento de TN tem sido
exaustivamente estudada. A Tabela 1 resume as principais séries publicadas sobre
o0 assunto. A maioria dos centros utilizam uma dose maxima de 70 a 85 Gy
(BRISMAN, 2004; GUO et al., 2008; LOESCHER et al., 2012; POLLOCK et al.,
2001; TAWK et al., 2005).

Investigadores demonstraram uma melhoria significativa na taxa de controle
da dor e uma reducdo da taxa de recorréncia quando uma dose elevada é
empregada. Brisman e Mooiji (BRISMAN, 2000) relataram que tratamentos em que 0
tronco cerebral recebeu 20% ou mais da dose maxima de radiagdo para um volume
de 20mm? tiveram melhor controle da dor do que aqueles em que regides menores
foram atingidas com doses mais baixas. Também concluiram que a proximidade do
alvo com o tronco cerebral € mais importante para o alivio da dor do que um
posicionamento mais distal, que aumentaria o volume do nervo tratado, conforme

ilustra a Figura 9.



Figura 9 — Histograma dose volume mostrando que 0,164cm? do tronco cerebral recebe
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12Gy. O plano de distribuicdo da dose de radiocirurgia € mostrado nas vistas axial, coronal e sagital
(figuras a, b e c). O IDL 50% corresponde a dose de 45 Gy, exibida em verde. A dose maxima de
radiagcao no tronco cerebral é de 45,9 Gy para um volume de 0,004cm3.

volume [%]
110 +
100 -\
90 -H
80
70 +
60 +
50 +

40 +

30 +
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20 +

10 1

:13.4 % = 12.09 Gy
Brainstem :0.7 % =0.164 ccm

DVH do tronco cerebral
Dose méxima = 45.9 Gy
Volume de tronco cerebral = 0.004 cc

0 10 20

100.0 % = 24.477 ccm
Gridsize : 1.00 mm

40

I i ' I I
T T T T T

50 60 70 80 90 100 110

Dose [Gy] v 100.0 % = 90.00 Gy
Circ. Cones : 10°

Fonte: (DE SALLES et al., 2015).
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Tabela 1 — Resumo das principais séries sobre radiocirurgia em neuralgia do trigémeo

Follow Tempo de Cirurgia Melhora Falha do Repeticao Dorméncia
Series N_o de up Ida'de Dispositivo Dose resposta a Prévia dador tratamento Recorréncia da SRS Facial
PCIENES  (meses) 0 ) doraias) 0 0 (%) (%) (%)
McNatt et 49 23(5-55) 68 GKRS 80(80- 37.5 21 61 39 23 NA 29
al (2005) 80)
Richards 28 14(3-31) 74 LINAC 80 30 54 75 14 46 NA 18
etal
(2005)
Sheehan 136 11*(6- 68 GKRS 80(50-  24(1-180) 54 90 1yr,70 3yr 10 24 NA 51
et al 22) 90)
(2005)
Régis et al 100 19(2-96) 68 GKRS 85(70-  10(0-175) 42 83 17 34 10 9
(2006) 90)
Fountas et 106 12*(36+ 72 GKRS 80/85 28 46 90 10 NA NA 4
al (2007) )
Longhi et 160 12(1-60) 63 GKRS 85(75- 45 43 90 10 18 NA 0
al (2007) 95)
Pusztaszer 17 22(12- 71 LINAC 50-56  30(14-180) 59 70 30 29 NA 47
ietal 46)
(2007)
Villavicenci 95 60(12- 70 Cyberknife  75(50- 14(0.3- 37 67 33 31 18 20
oetal 96) 86.4) 180)
(2008)
Adler et al 46 14.7* 78 Cyberknife 73.5 7 24 96 4 9 9 15

(2009)




Dhople et 112 67 64 GKRS 75(70-  14(0-84) 33 81
al (2009) 80)
Chen et al 44 15 65 LINAC 90 28 NA 81
(2010)
Verheulet 365  28(3-85) 65 GKRS 80 20(1-150) 46 75 1yr
al (2010)
Smithetal 179  26.6*(5- 74 LINAC 90(70- 60 24 79
(2011) 128) 90)
Marshallet 448  21(3-86) 67 GKRS 90(90- NA NA 86
al (2012) 97)
Young et 250 69 70.8 GKRS 90 51 11.6 89.5
al (2013)
Kondziolka 503 24(3- 72 GKRS 80(60-  30(1-365) 43 80 1yr
et al 156) 90)
(2010)

19

10

21

14

11

56

25

NA

19

40

14.3

43

27

11

NA

9.5

NA

NA

18

39

11

6.5

50

25

33

11

GKRS, GammakKnife; LINAC. Linear accelerator; NA, ndo aplicavel ou ndo disponivel
*Média
Fonte: (WINN, 2011).
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Nos casos em que doses mais elevadas sdo necessarias, 0 isocentro é
geralmente colocado longe do tronco cerebral para evitar lesdes. Doses superiores a
90 Gy foram associadas a um risco maior de complica¢cbes pos-radioterapia, alguns
centros tendem a limitar a dose maxima para 90 Gy ou menos (MARSHALL et al.,
2012; MATSUDA et al., 2008; POLLOCK, B E et al., 2001). A dose ideal esta entre
70 Gy e 90 Gy, o controle da dor foi significativamente pior quando menos de 70 Gy
foram entregues aos pacientes e doses maiores que 100 Gy causaram necrose do
nervo em babuinos (KONDZIOLKA et al., 2000).

De acordo com Winn e colaboradores o paciente € posicionado no dispositivo
de radiocirurgia e o alvo é irradiado com um colimador reduzido (4 mm) a uma dose
maxima entre 60 e 90 Gy para o tratamento inicial e de cerca de 50 Gy em casos de
repeticdo do tratamento. A linha de isodose de 50% € usada no limite do nervo.
Durante o planejamento, € importante garantir o mais acentuado indice de gradiente
de dose (entre as linhas de isodoses de 50% e 90%), (conforme ilustra a Figura 10)
tais linhas devem coincidir com a periferia do tecido que estd sendo tratado (WINN,
2011).

Figura 10 — A- Imagens axiais de RM em T1, a linha amarela corresponde a isodoses de 50%
(neste caso 40Gy) e a linha verde corresponde a isodoses de 90%. A imagem B é uma série de RM
CISS, exemplificando um planejamento de SRS com Gamma Knife

Fonte: (WINN, 2011).
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ApoOs a conclusédo do procedimento radiocirargico, a armacéo estereotaxica é
removida e o paciente pode ser preparado para a alta hospitalar. Os pacientes
devem ser aconselhados a continuar tomando os medicamentos, pois a radiocirurgia
pode levar de 4 a 6 semanas para promover o alivio da dor. Dependendo do grau de

alivio da dor alcancado, os pacientes podem reduzir lentamente os medicamentos.

2.2.2.4 Aceleradores lineares para SRS em neuralgia do trigémeo

Diversos estudos retratam o uso de aceleradores lineares no tratamento da
neuralgia do trigémeo. Até o momento, no Brasil, ndo ha um estudo que mostre de
maneira detalhada o procedimento de SRS em neuralgia do trigémeo utilizando a
técnica frameless com acelerador linear. Dentre os estudos publicados na literatura
destacam-se o0s estudos realizados por Goss et al. (2003) que descreveram 25
pacientes com TN tratados em acelerador linear dedicado, com uma dose de 90 Gy.
O Histograma dose volume (DVH) analisado revelou uma correlacdo entre o volume
de tronco cerebral e o volume dentro da isodose de 50% (0,008 cms3) e a ocorréncia
de dorméncia facial leve(GOSS et al., 2003)

Em 2010 foi publicado uma série de revisdo com 179 pacientes atendidos
na UCLA, desde agosto de 1995 até janeiro de 2007, conforme a Figura 11. A
mediana de idade foi de 74 anos (intervalo: 32 a 90). Cento e trinta pacientes
tiveram TN primario enquanto 39 tinham TN secundario. A curva em triangulo
representa pacientes com excelente e bons resultados de dor que inclui aqueles que
experimentam pelo menos em 50% de melhora da dor até aqueles livres de dor com
ou sem medicacdo. Curva em diamante representa apenas pacientes que estdo sem
dor e medicacéao livre (excelente alivio). A incidéncia de um excelente controle da
dor foi de 85% em 1 ano e 65% aos 3 anos pés-SRS. Resultado satisfatério da dor
(bom e excelente alivio) foi de 79,5% aos 3 anos (DE SALLES et al., 2015).

A dose de radiagao variou de 75 a 90 Gy, utilizou-se o colimador de 5 mm
em 90% dos casos. O posicionamento do isocentro foi progressivamente trazido
para mais perto do tronco cerebral durante diferentes periodos de tempo conforme
detalhado no texto. A laténcia meédia para alivio da dor foi de 1,92 meses. A média
de seguimento foi de 28,8 meses, 79,3% dos pacientes tiveram excelente ou bom
alivio da dor (SMITH et al., 2011).
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Figura 11 — Curva de Kaplan Meier dos 133 pacientes com neuralgia trigeminal classica em
uma revisao retrospectiva da série dos 179 pacientes tratados em UCLA com SRS para dor trigeminal
durante agosto de 1995 a janeiro de 2007

Excelente alivio da dor
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Probabilidade de alivio sustentado
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Tempo desde a SRS (meses)

Fonte: (DE SALLES et al., 2015).

A andlise da Figura 11 mostra que o excelente alivio da dor (definido como
sem dor e sem medicacéo) para aqueles diagnosticados como TN essencial foi de
85% em 1 ano e 65% em 3 anos. Estes resultados estéo entre os melhores obtidos
com o SRS. Dorméncia facial foi observada em 49,7% dos casos; no entanto, foi
suave na maioria dos casos. Uma escala de cinco notas foi usada para avaliar a
intensidade de dorméncia com 1, sendo “dorméncia muito fraca” e 5 sendo
“anestesia completa”. O escore mediano de dorméncia foi 2. Sem fraqueza
mastigatoria, anestesia dolorosa, perda auditiva ou ceratite foram observados nesta
série. A radiocirurgia frameless para TN foi realizada em 17 pacientes desde julho de
2009 até marco de 2010 utilizando um acelerador dedicado (Novalis TX ™, Brainlab,
Feldkirchen, Alemanha) na UCLA.
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Na UCLA, a rotina é usar 7 semiarcos dinamicos e nao-coplanares,
igualmente distribuidos e com pesos ponderados para atingir uma distribuicdo de
dose circular. Inicialmente realizaram-se planos com distribuicdo de dose oval
usando arcos dinamicos, mas percebeu-se que a distribuicdo de dose circular era
preferivel. O protocolo de tratamento consiste em realizar sequéncias de imagem de
RM ponderadas em Tle CISS (estado estavel de interferéncia construtiva) MRI, com
espessura de corte de 1 mm e 2 mm, respectivamente. Essas imagens sdo fundidas
com imagens de tomografia de 1,5 mm de espessura de corte. A sequéncia CISS
oferece um nivel de detalhamento anatébmico maior da via do trigémeo dentro da
caverna de Meckel.

Desde janeiro de 2008, o colimador de 4 mm é usado na UCLA para
radiocirurgia em casos de neuralgia de trigémeo. Antes desta data, utilizavam-se o
colimador de 5 mm e observaram que em alguns casos a radiocirurgia realizada com
o colimador de 3 mm, indicava a necessidade de retratamento devido a recorréncia
da dor.

A dosimetria do colimador de 3 mm €, no entanto, um desafio e 0o uso do
colimador de 4 mm, sob esta circunstancia, é preferivel. Em resumo, o tratamento
consiste na aplicacdo de uma dose absorvida de 90 Gy, utilizando um colimador de
4 mm, posicionado na raiz trigeminal, com a linha de isodose de 50% tangenciando
o tronco cerebral, usando uma distribuicdo de dose circular, obtida com o uso de 7
arcos nao coplanares igualmente distribuidos. O tronco cerebral recebe até 45 Gy
usando este protocolo, mas o volume de tecido submetido a esta dose é muito
pequeno. A dose maxima de radiacdo fornecida para a zona de entrada da raiz e
regides do tronco cerebral demonstrou ser relevante para o desfecho clinico apés
radiocirurgia (DE SALLES et al., 2015).

O protocolo na época para radiocirurgia sem frame em TN incluia o testes
de Winston- Lutz e de calibracdo realizados no dia do tratamento, IGRT(ExacTrac)
completo realizado para cada semiarco e verificacdo de cada fusdo pelo fisico
médico, neurocirurgido e radioncologista. A tolerancia de correcao para ExacTrac foi
estabelecida em 0,5 mm e 1,0°. Ap0s o ExacTrac inicial e a devida correcdo, era
realizada o CBCT (tomografia de cone beam) com a mesa a 0° até como uma

maneira redundante de checar o posicionamento.
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2.3 PARAMETROS FiSICOS DOS FEIXES DE RADIOCIRURGIA

Quando o feixe incide em um paciente (ou em um objeto simulador), a dose
absorvida no paciente varia com a profundidade. Esta variagdo depende de muitas
condicodes: energia do feixe, profundidade, tamanho do campo, distancia até a fonte
e sistema de colimacéo do feixe. Assim, o célculo da dose em um paciente envolve
consideracdes em relacdo a esses parametros e outros, pois afetam a distribuicdo
da dose em profundidade. Um passo essencial no sistema de célculo de dose é
estabelecer a variagéo da dose ao longo do eixo do feixe.

Vérias grandezas foram definidas para este fim, sendo as mais importantes o
Percentual de Dose Profunda (PDP), Razéo Tecido Ar (Tissue-Air Ratios- (TAR)),
Razdo Tecido Fantoma (Tissue-Phantom Ratios - TPR), e Razdo Tecido Maximo
(Tissue-Maximum Ratios - TMR). Essas grandezas sao geralmente derivados de
medicdes feitas em fantomas de agua usando camaras de ionizacdo de volume
pequeno. Embora outros sistemas de dosimetria, como dosimetros
termoluminescentes (TLD), diodos, e filmes sejam usados ocasionalmente, as
camaras de ionizacdo sao preferidas devido a sua melhor precisdo e menor
dependéncia energética (KHAN, 2014).

2.3.1 Porcentagem de dose profunda (PDP)

Uma forma de caracterizar a distribuicdo de dose no eixo central € normalizar
a dose na profundidade em relacdo a dose numa profundidade de referéncia. O
parametro percentual de dose profunda (PDP) pode ser definido como o quociente,
expresso como um percentual, da dose absorvida em qualquer profundidade d em
relacdo a dose absorvida na profundidade de referéncia do ao longo do eixo central

do feixe, conforme Figura 12.
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Figura 12 — Esquema do PDP (Dd4/Dd0)x100, onde d é uma profundidade qualquer e do é a
profundidade de maxima dose

«— Colimador

— Superficie

Fonte: (KHAN, 2014).

A PDP pode ser obtida por meio da seguinte expressao:

Dq
PDP = —x100 (1)
Dao

Em ortovoltagem (até 400 kVp) e raios X de baixa energia, a profundidade de
referéncia geralmente é na superficie (do=0). Para energias maiores, a profundidade
de referéncia é tomada como a posicdo do pico de dose absorvida (do=dm), que
corresponde a espessura de equilibrio eletrbnico. Nesta espessura, no eixo central,
tem-se a maxima dose absorvida.

Alguns parametros afetam a distribuicdo de dose no eixo central: isso inclui a
energia ou qualidade do feixe, profundidade, tamanho ou forma do campo, distancia

da fonte a superficie e colimacao do feixe (KHAN, 2014)

2.3.2 Razao tecido fantoma (TPR) e razéo tecido maximo (TMR)

A razéo tecido fantoma (TPR, do inglés Tissue Phantom Ratio) é definida
como a relagdo da dose num ponto, numa dada profundidade d no meio e a dose no
mesmo ponto, mas numa profundidade de referéncia do, para um mesmo campo de

radiacao.
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Se do for a mesma profundidade de equilibrio eletrénico, a TPR passa a se
chamar razao tecido maximo (TMR, do inglés Tissue Maximum Ratio)(KHAN, 2014).
Para as medidas de TMR a distancia fonte detector se mantém constante e
espessuras determinadas sao colocadas sobre o dosimetro.

A TMR é empregada em tratamentos isocéntricos, que utilizam distancia
fonte isocentro fixas, variando a distancia fonte superficie (DFS), como mostra a
Figura 13. Na TMR, o ponto de interesse esta no isocentro, deste modo o tamanho
do campo no isocentro permanece constante, enquanto a distancia fonte superficie

sofre variacfes. A TMR é dada pela Equacao 2:

D
TMR = -2+ (2)
Dgo

Figura 13 — Defini¢cdes de razéo tecido fantoma (TPR) e razao tecido maximo (TMR). TPR (d,
rd) = Dd/dio, onde to € uma profundidade de referéncia. Se to é a profundidade de referéncia de dose
méaxima, entdo TMR (d, ra) = TPR (d, ra)

S S

Fonte: (KHAN, 2014).

2.3.3 Razao off-axis (OAR) e fator rendimento do feixe (output)

A razao off-axis (OAR, do inglés off axis ratio) em um objeto simulador para
um campo de radiacdo de fétons é definida como sendo a razéo entre a dose
absorvida em qualquer ponto pela dose absorvida no eixo central, para uma mesma
profundidade(SCAFF, 2010).
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O fator de rendimento (output) € a razédo da taxa de dose na profundidade de
dose maxima para um determinado tamanho de campo pela taxa de dose para um
tamanho de campo de referéncia (10 cm x 10 cm), na profundidade de dose méaxima
(SCAFF, 2010). Também pode ser definido pela relacdo da resposta do detector por
unidade monitora para um determinado campo, dividido por um campo de

referéncia (por exemplo, 10 X 10 cm?) na profundidade de referéncia (KHAN, 2014).

2.4 CALCULO DE DOSE COM CONE

Para calculo de dose envolvendo cone é utilizado o Eclipse Cone Planning,
um software desenvolvido pela Varian para planejar e calcular dose de tratamento
com cones. O software permite mover um ou mais isocentros gerados, ajustar o
espacamento entre os isocentros, reequilibrar 0 peso entre os arcos, entre out