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Resumo

O Documento Técnico de Radiocirurgia Brasileiro € um projeto da Associagéo Brasileira de Fisica Médica (ABFM)
idealizado pela diretoria de Radioterapia na gestao 2022/2023 em parceria com Fisicos Médicos Especialistas e
Médicos especialistas em Radiocirurgia. Trata-se de um documento técnico, visando o consenso dos parametros e
requisitos minimos para realizacdo de Radiocirugia, considerando a heterogeneidade dos recursos técnicos e
humanos disponiveis no atual cenario brasileiro. Tivemos a participacdo de 16 membros no projeto, todos com
experiéncias prévias em Radiocirurgia durante sua formagao e/ou nas praticas técnicas e clinicas nas instituicbesque
atuam. Utilizamos a Metodologia Delphi para aprovacdo do documento. A Técnica Delphi consiste na construgédo de
consenso de opinides de um grupo de especialistas, com o objetivo de avaliar determinado problema ouproposta de
uma solugdo. A aprovagao do documento pelo grupo, consistiu em avaliar com notas de 1 a 5 emque: 1 define-se
como pouco satisfeito e 5 muito satisfeito. Os 16 membros avaliaram quatro fatores que caracterizaram o projeto que
foram: os membros participantes do projeto, distribuigdo dos membros nos capitulos, divisdo dos capitulos e aprovagéo
final do documento. Obtivemos para todas as quatro avaliagdes pelo menos 82% dos membros avaliando com a
nota 5, muito satisfeito.

Palavras-chave: Radiocirurgia, radioterapia de precisao, estereotaxica, hipofracionamento, radioterapia funcional.

Abstract

The Brazilian Radiosurgery Technical Document is a project of the Brazilian Association of Medical Physics (ABFM)
designed by the Radiotherapy Board in the 2022/2023 management in partnership with Physicists and Specialists in
Radiosurgery. consensus on the parameters and minimum requirements for performing Radiosurgery, considering the
heterogeneity of the technical and human resources available in the current Brazilian scenario. We had the participation
of 16 members in the project, all with previous experience in Radiosurgery during their training and/or in technical
practices and clinics in the institutions they work with. We used the Delphi Methodology to approve the document. The
Delphi Technique consists of building a consensus of opinions by a group of specialists, with the aim of evaluating a
given problem or proposal for a solution. Approval of the document by the group consisted of evaluating it with grades
from 1 to 5 in which: 1 is defined as not very satisfied and 5 as very satisfied. The 16 members evaluated four factors
that characterized the project which were: the members participating in the project, distribution of members in the
chapters, division of the chapters and final approval of the document) we obtained for all four evaluations at least 82%
of the members evaluating with to note 5, very satisfied.

Keywords: Radiosurgery, precision radiotherapy, stereotactic, hypofractionation, functional radiotherapy.
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Capitulo 1. Introdugéo 8

1 Introducgéo

A radiocirurgia (SRS) revolucionou o tratamento de diversas patologias intra e ex-
tracranianas. Apesar da existéncia de guidelines internacionais e trabalhos randomizados controlados
com o mais alto grau de evidéncia cientifica, ndo ha uma definicdo universal- mente aceita do termo
radiocirurgia, principalmente, apés a progressiva substituicdo dos imobilizadores do tipo frames
estereotaxicos por tratamentos guiados por imagem de alta definicdo (GUCKENBRGER et al., 2020).

A radiocirurgia pode ser definida como o tratamento que utiliza radiagao ionizante de forma focal
e precisa, com intengdo de ablagdo do alvo. Através de multiplos feixes de radiagdo que convergem
para o volume de interesse, a dose do tratamento é conformacional e maxima dentro da lesao tratada,
com rapida queda de dose fora do alvo (do inglés fall off )acentuado. Concomitantemente, ha
preservagdo maxima dos tecidos sadios circunjacentes.Para localizagdo do alvo de forma precisa, é
utilizado dispositivos de imobilizagdo e imagemdurante o tratamento (KONDZIOLKA et al., 2004).

A Tabela 1 apresenta um resumo das caracteristicas gerais para realizagdo de
radiocirurgia.

Tabela 1. Caracteristicas gerais para realizagéo de radiocirurgia.

Caracteristicas da Radiocirurgia

Uso de Imagens volumétricas no planejamento (Cortes de 0,5 a 2mm)
Delineamento claro do alvo a ser tratado
Uso de dispositivo de imobilizacdo (Frame estereotaxico ou mascara)
1 a 5 fracoes
Doses Ablativas
Alto gradiente de dose
Preservacao maxima dos tecidos sadios circunjacentes

Precisao (Entrega de dose guiada por estereotaxia ou por imagem de alta definicao)

1.1 Radiocirurgia Estereotaxica (SRS) e Radiocirurgia Estereotaxica Fracionada(SRS-F)

A radiocirurgia pode ser utilizada no tratamento de diversas doengas: tumores benignos,
tumores malignos, malformagdes vasculares, neuralgia do trigémeo, disturbios demovimento, epilepsia,
entre outras.

Na concepcéo original, a radiocirurgia € um tratamento realizado em dose Unica,porém, &
aceito atualmente a utilizagdo do termo em tratamentos com até 5 fragées. Nos casos em que o
tratamento é realizado em 2 a 5 fragdes ablativas, o termo radiocirurgiafracionada (SRS-F) também
€ descrito na literatura .

Ja na radioterapia estereotaxica fracionada, o numero de fragdes é superior a 5(em média
28 a 30 fragdes), utilizando doses nao ablativas, direcionadas de forma focal e precisa através dos
sistemas de imobilizacao. Entretanto, classicamente, o tratamento érealizado considerando métricas
especificas diferentes para avaliar a distribuicdo da dose eprecisdo (KONDZIOLKA et al., 2004),
conforme apresentado na Tabela 2.

Em consenso da DEGRO (Sociedade de Radioncologia da Alemanha), a preciséao
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Capitulo 1. Introdugéo 9
geométrica tridimensional em testes End-to-End (E2E) especificos da plataforma detratamento

requer incertezas geomeétricas de no maximo (GUCKENBRGER et al., 2020) :
+ 1 mm para SRS.
¢ 1.25 mm para SRS-F.
+ 1.5 mm para radiocirurgias extracranianas com alvos em movimentagéo.

Tabela 2. Defini¢oes que caracterizam a SRS, SRS-F e a radioterapia estereotaxica.

Radioterapia
Radiocirurgia

Radiocirurgia L.
9 Fracionada Estereotaxica

Numero de Fragoes 1 2a5 Mais que 5
Doses ablativas Sim Sim Nao
Diametro da lesao tratada <3cm >3-5cm >5cm
Tratamento de patologias funcionais Sim Nao Nao

Tratamentos de malformagoes

. Sim Sim Nao
arteriovenosas

A escolha entre as diversas modalidades de tratamento dependera de uma série defatores
relacionados a:

+ Paciente (tipo de doenga, tamanho e volume da leséo, localizagédo da lesao, proximi-dade a
OAR).

+ Equipe (experiéncia e treinamento).

+ Tecnologia (qualidade da imagem, precisdo da plataforma, dispositivo de fixagéo,
dispositivo de monitoramento durante o tratamento, testes de qualidade).

+ Plano (dose utilizada, tolerancia de OAR, margens utilizadas).

Na Figura 1 abaixo esta exemplificado trés tratamentos distintos para uma mesmapatologia
(Meningioma grau 1).

https://doi.org/10.29384/rbfm.2023.v17.19849001738 Associacao Brasileira de Fisica Médica ®



Capitulo 1. Introdugédo 10

L W N T e .
2 - Radiocirurgia Hipofracionada

| LT

20"

3- Radioterapia Estereotaxica Fracionada

Figura 1. Exemplo de 3 tratamentos distintos para a mesma patologia (Meningioma grau 1). 1 -
Radiocirurgia. Paciente de 69 anos, com diagnéstico de meningioma de esfendide emcrescimento. Devido
ao volume e distancia do tracto optico, optado pela realizagao de tratamento com radiocirurgia em dose Unica
de 15Gy. A- Corte axial de ressonancia ponderada em T1 com contraste evidenciando as curvas de Isodose
(de 100% até 50%), com dose em nervo 6ptico menor que 8Gy. B- Corte coronal, evidenciando as curvas de
Isodose (de 100% até 50%). C- Ressonancia controle apds 3 anos de tratamento. Pacientese mantém
assintomatica, com visdo preservada. 2 - Radiocirurgia Hipofracionada. Paciente de 41 anos, com
diagndstico de meningioma emtopografia de seio cavernoso e asa do esfendide em crescimento. Devido ao
volume e distancia do nervo éptico e quiasma, optado por radiocirurgia hipofracionada com 5 fragbes de 5Gy
(25Gy total). D- Corte axial de ressonancia ponderada em T1 com contrasteevidenciando as curvas de
Isodose (de 100% até 50%), com dose em nervo optico menor que 23Gy. E- Corte coronal, evidenciando as
curvas de Isodose (de 100% até 50%). F- Ressonancia controle ap6s 4 anos de tratamento. Paciente se
mantém assintomatica e viséo preservada. 3- Radioterapia Esterotaxica Fracionada. Paciente de 55 anos,
com diagnéstico de meningioma em topografia do seio cavernoso e clindide em crescimento, com cefaléia.
Devido ao volume e compresséao do nervo éptico e quiasma, optado por radioterapia estereotaxica fracionada
com 28 fragbes de 1.8Gy (50.4Gy total). G- Corte axial de ressonancia ponderada em T1 com contraste
evidenciando as curvas de Isodose (de 100%até 50%). H- Corte coronal, evidenciando as curvas de Isodose
(de 100% até 50%). I- Ressonancia controle ap6s 6 anos de tratamento. Paciente se mantém assintomatica,
commelhora da cefaléia prévia e visdo preservada.

1.1.1 Patologia

A doenga a ser tratada é fundamental na escolha entre a SRS e a SRS-F. Basica- mente,
o tratamento de transtornos funcionais (dor central, neuralgia do trigémeo, epilepsia, disturbios do
movimento) é realizada por SRS (TULEASCA et al., 2018), (KONDZIOLKA, 1999).

No tratamento de malformagdes arteriovenosas apesar da vasta literatura a respeitoda SRS,
casos selecionados (lesbes grandes e proximas a OAR) podem ser tratados com SRS-F
(LINDVALL et al., 2015). Contudo, o tratamento com fracionamento convencionalndo apresenta
bons resultados, uma vez que o numero de fragbes ndo aumenta a taxa deobliteragado, e sim, o
aumento da dose por fragdo (KARLSSON et al., 2006).
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1.1.2 Tamanho e volume do Alvo

Um dos conceitos mais importantes da SRS é que a capacidade de um tecido normaltolerar a
irradiacado depende circunstancialmente do volume do tecido irradiado. A SRS permite que lesdes
pequenas sejam irradiadas com segurangca em altas doses. Ha uma rela- ¢ao linear entre volume da
lesdo irradiada e volume do tecido sadio circunjacente irradiado (FLICKINGER et al., 2007). Em
malformagdes arteriovenosas, o volume de cérebro irradiado que recebe uma dose maior que 12 Gy, é
um fator de risco independente para complicagdes,especialmente ao ultrapassar o volume de 10 cc
(FLICKINGER et al.,, 2000) (GRAFFEOet al., 2020). Em situagées em que o volume da lesdo ndo
permite o tratamento com a dose adequada, devido aos riscos de sequela por danos dos tecidos
sadios circunjacentes,a SRS-F e a radioterapia estereotaxica sdo consideradas. Anatomicamente,
o conteudo do encéfalo é complexo, com diversas estruturas distintas, e por conseguinte, tolerancia a
radiagdo também distintas.

1.1.3 Localizagdo do Alvo

A localizagdo da lesdo a ser tratada é fundamental na definicdo da dose e esquema de
fracionamento. O risco de complicagbes para um mesmo volume de tecido sadio circun- jacente
irradiado aumenta progressivamente conforme ha aumento de densidade de fibras eloquentes. O tronco
cerebral e o talamo possuem um maior risco de complicagdes quando comparados com outras areas
de cérebro (FLICKINGER et al.,, 2013). Lesbes proximas dasvias épticas também apresentam
maiores riscos de complicagdes, especialmente a neurite éptica radio induzida.

1.2 Protocolos de dose

A escolha da dose em SRS depende da consideracdo dos dados existentes de dose-
resposta, da irradiagdo do cérebro e tecidos circunjacentes. Além do objetivo do tratamento(controle
tumoral, obliteragdo de malformagao arteriovenosa, controle da dor na neuralgia do trigémeo, etc.)
(FLICKINGER et al., 2013), a prescricao da dose de radiagao é o ultimopasso na SRS e SRS-F.
Apo6s ser consideradas todas as caracteristicas do tratamento, e a relagido risco/beneficio,
considera-se a dose 6tima aquela que melhor proporcionar aopaciente a chance de cura, com o
menor risco de efeitos colaterais. Na selecdo da doseprescrita, o tamanho e volume alvo sédo
fundamentais no tratamento.

O protocolo de dose a ser prescrito varia conforme a patologia de base, a localizagaodo alvo
(relagdo com o OAR) e volume do alvo.

Assim sendo, recomenda-se:

1.2.1 Tumores malignos
1.2.1.1 Metastase Cerebral
Dose periférica maxima de até (dose unica):
+ 24 Gy em lesbes com até 2,0 cm (em seu didmetro maximo);
+ 18 Gy em lesdes com didametro maximo entre 2,1 cm a 3,0 cm;
+ 15 Gy em lesGes com didmetro maximo superior a 3,0 cm;

A dose segue a recomendacdo do RTOG 9005 (SHAW et al., 2000a), o qual avaliouo risco
de toxicidade com o escalonamento de dose pelo didametro maximo da lesao.
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Em lesdes com didmetro maximo maior a 3,0 cm, o tratamento fracionado (SRS-F) pode ser

utilizado com esquemas em 3 fragdes (dose maxima de até 9 Gy/fragao), 5 fragdesde 6 -7 Gy/fragdo ou
até mesmo com radioterapia em dois tempos (Dose Staging), sendo a primeira dose com cerca de 10
-12 Gy e nova fragdo em cerca de 30 dias.

1.2.1.2 Gliomas malignos

Para gliomas malignos a dose maxima periférica recomendada seguem as mesmaspara
metastases cerebrais do RTOG 9005 (SHAW et al., 2000a):
Dose periférica maxima de até (dose unica):

+ 24 Gy em lesbes com até 2,0 cm (em seu didmetro maximo);

+ 18 Gy em lesdes com didmetro maximo entre 2,1 cm a 3,0 cm;

+ 15 Gy em lesbes com didmetro maximo superior a 3,0 cm;

Em lesbes com didmetro maximo maior a 3,0 cm, o tratamento fracionado (radioci- rurgia
fracionada) pode ser utilizado com esquemas em 3 fragdes (dose maxima de até 9 Gy/fragcdo) e 5
fragbes ou ainda 10 fragdes (radioterapia estereotaxica fracionada).

1.2.2 Tumores benignos
1.2.2.1 Meningeomas

Dose periférica minima de 12 Gy e maxima de até 16 Gy, considerando a relagdocom OAR,
0 grau e volume do alvo.

A SRS-F também pode ser avaliada em lesdes volumosas, com edema e em intimocontato
com OAR como vias épticas e tronco cerebral. Esquemas com 3 fragdes, 5 fragdes (de 5Gy por fragao)
e fracionamento convencional sao as alternativas opcionais.

1.2.2.2 Neurinomas

Dose periférica maxima entre 12-13 Gy, em dose Unica. Em casos selecionados, o
hipofracionamento com 5 fragdes de 5 Gy/fragdo vem sendo descrito.

A depender do volume, da localizagdo e da dose em OAR (céclea, tronco cerebral) a
radioterapia estereotaxica convencional pode ser uma alternativa. Estudos retrospectivos sugeriram
que o uso do fracionamento convencional poderia reduzir o risco de perda auditiva, porém com baixa
evidéncia cientifica, sendo que a escolha pelo fracionamento e dose deve seguir critérios objetivos
como localizagao, tecnologia disponivel e avaliagao doslimites de doses para os OAR.

1.2.2.3 Tumores hipofisarios

A dose maxima a ser prescrita pode variar além da localizagao e volume, pelo fatode ser
secretor ou nao secretor. Os tumores secretores necessitam de uma dose maior para um melhor
controle bioquimico.

Dose prescrita (dose unica):

v 24 Gy para tumores secretores;

+ 12-16 Gy para tumores nao secretores. Em revisao recente, doses maiores que 16Gy nao
adicionaram maior controle em relagdo a doses entre 12-16 Gy (MINNITI;OSTI; NIYAZI,
2016). Por outro lado, doses marginais menores que 12 Gy foram significativamente
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associados com um pior controle (SHEEHAN et al., 2013).

A SRS-F pode ser utilizada em casos proximos aos OARs em que a dose Unica naodeve
serpossivel. O usode 21 Gy em 3 fragdes ou 25 Gy em 5 fragdes demonstraram bomcontrole tumoral
em tumores ndo secretores (IWATA et al., 2011) (LIAO et al., 2014). Para lesdes volumosas, proximas
ao quiasma, radioterapia estereotaxica pode ser uma opgaocom doses variando de 50,4 Gy a 54
Gy em fracionamento convencional.

1.2.3 Malformacgao arteriovenosa (MAV)

Existe uma clara relagdo entre a dose marginal no nidus e o sucesso de obliteragdo vascular
da MAV, porém ha também uma clara relagédo entre o volume do cérebro normal que recebe 12 Gy
(V12) e o risco de radionecrose sintomatica. Estudos demonstram que adose marginal inferior a 15
Gy, apresenta uma baixa chance de obliteragao do nidus.

Dose méaxima prescrita (dose unica):

+ 15-24 Gy (dose marginal), variando de acordo com o volume do cérebro normal querecebe
12 Gy;

Em situagdes de nidus volumoso, com dose marginal inferior a 15 Gy devido ao V12 do cérebro
sadio, pode-se tentar SRS-F em 5 fragbes ou tratamento em duas etapas (parte do nidus com dose
marginal eficiente tratadas em um momento e o restante cerca de 3-6 meses apds o primeiro
tratamento), apesar da baixa evidéncia cientifica dessa estratégia.
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2 Simulacdao do Tratamento
2.1 Tipos de Imobilizagdo e Acessorios

A primeira etapa para realizacdo de uma radiocirurgia é a fixagdo do sistema de imobilizagao
para o tratamento que sera feito para o paciente. Para isso, devemos ter dispositivos de imobilizagao
que proporcionem conforto, reprodutibilidade do posicionamentoe, principalmente, precisdo geométrica
em todos os processos. Esta etapa & essencialpara diminuirmos erros residuais sistematicos que
serao propagados ao longo de todo o tratamento.

Esses desafios se acentuam quando a técnica de tratamento utilizada é a radiocirur-gia
estereotaxica intracraniana, em que sao utilizadas altas doses de radiagao. Para isso, sd0 necessarias
margens minimas de PTV (Planning Treatment Volume), tipicamente de 0 a 3 mm, a fim de diminuir
o risco de radionecrose, como resultado de um grande volume detecidos normais recebendo doses
ablativas (BABIC et al., 2018a). Para isso, ha varios tipos de sistema de imobilizagdo disponiveis no
mercado utilizados para tais finalidades.

2.1.1 Sistema de Imobilizagdo do Tipo Frame

O sistema estereotaxico baseado em frame é um dispositivo de fixagao rigida no formato
de um aro que pode ser indexado a mesa de tratamento. Este sistema possui um conjunto de pinos
e parafusos que permite sua fixagdo na cabeca do paciente. Essesdispositivos oferecem duas
fungdes: uma é a de estabelecer, em conjunto com um aparato estereotaxico com fiduciais externos,
um sistema de coordenadas estereotaxicas sobre o qual a radioterapia pode ser aplicada. A outra
€ entregar um método que replique talsistema de coordenadas ao paciente, de modo que as
coordenadas atribuidas a anatomia do paciente sejam idénticas em todas as aplicacbes
(LIGHTSTONE et al., 2005), ou seja,guiar de maneira precisa os feixes de radiagao em um foco no
cérebro.

Os frames estilo Leksell e Bronw-Roberts-Wells (BRW) sdo os designers mais comuns
disponiveis comercialmente (Figura 2). Estes sistemas normalmente empregam hardwares
localizadores (caixas ou hastes) para mapear aimagem diagnostica do espagode imagens através
de coordenadas estereotaxicas. Pontos de referéncias do hardware localizador s&o visualizados em
cada fatia da imagem de simulagdo. Como a origem deste sistema de coordenadas é conhecida, ele é
utilizado para determinar a localizagéo do alvo de tratamento neste espaco.

Entretanto, para usuérios que desejam esse tipo de imobilizag&o, é necessario que otime clinico
estabelega exatidao e precisdo de cada uma de suas fungdes. A colocagdo do frame € um processo
minimamente invasivo, que envolve perfuragdes no couro cabeludo, proporcionando menos conforto
ao paciente. Portanto, a logistica de todo o procedimento émais complexa. A colocagédo do frame,
aquisicdo da imagem de simulagao, planejamento e entrega do tratamento devem ser realizadas no
mesmo dia. Isso exige um maior consumode tempo da equipe e envolve a presenga de um
neurocirurgido especialista, enfermeiro, fisico médico especialista e radio-oncologista especialista.
Devido a alta probabilidade de infecgdo, o frame ndo pode ser recolocavel, restringindo seu uso a
tratamentos com fragbesunicas. A grande vantagem desse método de imobilizagdo esta na precisao
da localizagao do alvo de tratamento e na grande reprodutibilidade do posicionamento.
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Figura 2. Frame modelo Leksell Coordinate Frame G. Fonte: http://www.ipofisi.com/gamma-knife-
radiosurgery/?lang=en.

Utilizando imagens de raios-X kV planares pré e pods-tratamento, Ramakrshna e
colaboradores encontraram valores de erros tridimensionais médios de posicionamento de 1 mm,
além de erros tridimensionais de precisao residual pés-tratamento e movimento intra-fracdo de 0,4 mm
para o frame da BRW (Integra Radionics, Burlington, MA, USA). Quanto aos erros residuais de
translagdo média pds-tratamento foram encontrados valores menores que 1 mm e, de rotacgao,
menores que 0,5°(RAMAKRISHNA et al., 2010a).

BABIC e colaboradores utilizaram imagens de CBCT (Cone Beam Computed Tomo-graphy
) pré e pos-tratamento para avaliar o erro de posicionamento tridimensional inter e intrafragdo do CRW
frame (Integra Radionics, Burlington, MA, USA). Os valores encontrados por eles foram: 0,67 mme 0,3
mm, respectivamente (BABIC et al., 2018b).

A excelente reprodutibilidade deste sistema fez com que ele fosse o Unico a ser utili-zado em
radiocirurgias durante muitos anos. Porém, os mesmos estudos que demonstraram essa excelente
caracteristica também demonstraram ser possivel que o frame se desloque apds a sua fixagao por
movimentos do paciente (BABIC et al., 2018b), sendo necessario ouso de alguma técnica que
permita verificar a localizagdo do mesmo imediatamente antes do tratamento, tais como o uso de
imagens radiograficas, tomografia ou marcag¢des na peleque evidenciem a movimentagao.

As desvantagens do uso do frame estao no desconforto causado pela dor da fixagao do frame,
riscos de infecgdo e de sangramento, a necessidade do uso de anestésicos e talvez de ansioliticos.
Além disso, a necessidade de que o tratamento seja concluido nomesmo dia e, de preferéncia, no
menor tempo possivel, pode gerar ansiedade e pressdona equipe de radioterapia. Como
consequéncia, aumentar a probabilidade de ocorreremsituagées indesejaveis ou imprevistas, as
quais reduzem o tempo habil para deliberar amelhor solugao para um determinado caso. Atualmente
existem sistemas de frame removivel(SALTER et al., 2001) recolocavel (HE et al., 2021), nao
invasivos, elaborados a fim de melhorar o conforto e riscos ao paciente. Com magnitudes médias de
translacao de isocentrodos alvos menores que 1,5 mm e precisao rotacional média sobre os eixos
cartesianos menores que 0,5°.

2.1.2 Sistema de Imobilizagido do Tipo Frameless

A necessidade de incorporar a alta precisao de posicionamento e localizagao dosalvos a
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tratamentos com mais de uma fragdo e a introdugcdo da radioterapia guiada por imagem (IGRT,

Image-Guided Radiotherapy ) de alta precisdo (TRYGEESTAD et al.,, 2011), fez com que a
estereotaxia fosse acoplada a outros sistemas de localizagcdo nao invasivos. Dentre os mais

amplamente difundidos estdo as mascaras termoplasticas de alta precisao acopladas ou nao a sistemas
de fixagao do maxilar superior, também conhecidos como bite block.

As mascaras termoplasticas especificas para radiocirurgia possuem caracteristicas que
possibilitam aumentar a precisao e a reprodutibilidade do posicionamento e da localiza-¢do dos alvos de
tratamento. Isto é obtido através do aumento da espessura do material (reforgo) em algumas areas do
rosto do paciente ou em toda ela (mascaras reforgadas), além do uso de suportes de cabeca
personalizaveis para cada paciente por meio de masca- ras termoplasticas adicionais na parte posterior
do cranio ou suportes moldaveis a vacuo (Figura 3).

Figura 3. Mascaras termoplasticas para radiocirurgia. Fonte: LITRE, Claude Fabien et al. Fractionated
stereotactic radiotherapy treatment of cavernous sinus meningiomas: a study of 100 cases. International Journal
of Radiation Oncology* Biology* Physics, v. 74, n. 4,p. 1012-1017, 2009.

Os sistemas de fixacdo do maxilar superior (bite block ) utilizam a impress&o dental captada
através do molde da arcada dentaria superior do paciente para reproduzir o posicionamento da sua
cabega e manté-la imobilizada. Este molde é fixado ao suporte de cabeca do paciente. A maioria dos
sistemas comerciais permite associar a este tipo de imobilizagdo a mascara termoplastica
especifica para radiocirurgia. Além disso, tambémé possivel indexar um sistema de coordenadas
estereotaxicas ao suporte de cabecga. Talsuporte devera ser fixado a mesa de tratamento/simulacao
(Figura 4).
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Figura 4. Sistema de Imobilizagdo composto por mascara termoplastica, bite block e caixaocalizadora
com coordenadas estereotaxica fixado a mesa de tratamento. Fonte: http://www.orion-
france.com/pdf/catalogues/orion_RT_catalogue_contentions&accessoires_2017.pdf.

Diversos estudos analisam a exatidao de posicionamento de diferentes sistemas de mascaras
e os resultados variam consideravelmente. Tryggestad e colaboradores utilizaram uma imagem de
CBCT pré e poés-tratamento para analisar o movimento inter e intrafragdo de quatro tipos de mascaras
termoplasticas da Civco: Cranio (1), cranio com vac-lok para o corpo (2), cabega e pescogo (3) e cabeca
e pescogo com molde de boca (4). Os desvios translacionais tridimensionais do movimento interfragao
médios (z desvio padrdo (SD)) foram 2,3+1,4mm, 2,2+ 1,1 mm, 2,7+ 1,5mme 2,1+ 1,0 mm para os
quatro diferentes sistemas de mascaras, na ordem em que foram apresentados. Os deslocamentos
intrafracdoforam de 1,1 + 1,2 mm, 1,1 £ 1,1 mm, 0,7 + 0,9 mm e 0,7 £ 0,8 mm para dispositivos 1-4,
respectivamente. O artigo também concluiu que o sistema de imobilizagdo 4, mascara com molde de
boca, forneceu a melhor preciséo e estabilidade geral.

Baumert e colaboradores utilizaram imagens tomograficas semanais para comparar trés tipos
de imobilizagdo: mascara de cranio (1), mascara com fixador bucal padrdo (2) e mascara com fixador
bucal personalizado (3). Os desvios médios translacionais foram de:3,7 £ 2,8 mm, 3,3 + 1,8 mm e
2,2 + 1,1 mm para os sistemas 1, 2 e 3, respectivamente.O autor também concluiu que a inclusao de
fixador bucal reduziu significantemente as rotagdes laterais (BAUMERT et al., 2005).

Ainda avaliando a preciséo das mascaras termoplasticas, mas incluindo a compara- ¢éo entre
0 posicionamento baseado em coordenadas estereotaxicas em comparagdo a imagem de CBCT,
Masi e colaboradores utilizaram dois tipos de sistema de imobilizagado:mascara de cranio e mascara
de cranio com bite block e realizou o posicionamento inicial de57 pacientes (131 fragdes) utilizando as
coordenadas estereotaxicas. Apdés o deslocamento inicial realizaram uma imagem de CBCT e
analisaram os deslocamentos encontrados. A média do vetor de deslocamento translacionais foi de
2,9 £+ 1,3 mm e de 3,2 + 1,5 mm paramascara com bite block contra apenas mascara. Ao realizar
CBCT pos-tratamento para 33fracées de tratamento, o0 mesmo estudo encontrou deslocamentos
intrafracdo da ordem de0,2 £ 0,55 mm no eixo X, 0,1 + 0,61 mm no eixo Y € 0,3 + 0,55 mm no eixo Z,
sem diferengasignificativa entre os dois sistemas de posicionamento (MASI et al., 2008).

Gaevert e colaboradores utilizaram imagens bidimensionais do sistema ExactTrac (Brainlab,
Munique, Alemanha) para avaliar os deslocamentos inter e intrafragdo de 66 trata-mentos para esse
sistema de imobilizacao tipo frameless. O sistema consiste em mascara termoplastica reforgada e com
um fixador bucal customizado. O erro de posicionamento translacional médio encontrado foi de 1,91
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mm, enquanto os erros rotacionais médios forammenores que 0,23° por eixo. Quanto ao movimento

intrafragdo, o mesmo autor encontrou umdeslocamento tridimensional médio de 0,58 mm e desvios
rotacionais meédios menores que 0,03° por eixo (GEVAERT et al, 2012) . Minniti e
colaboradoresavaliaram o mesmo sistema de imobilizagdo, porém com imagens tomograficas pré e pés-
tratamento. O deslocamento interfragédo tridimensional médio encontrado foi de 0,5 mm e o intrafragédo
foi de 0,09 mm (MINNITI et al., 2011) .

Para Ramakrshna e colaboradores, erros residuais translacionais de 0,7 mm (des-vio
padréo de 0,5 mm) foram encontradospoés-tratamento e movimento intra-fragao parapacientes com
sistemas de méascaras termoplésticas sem fixador bucal da Brainlab (RAMA- KRISHNA et al., 2010b).

O sistema de localizagao Fraxion (Elekta, A.B., Estocolmo,Suécia) consiste em uma mascara
termoplastica, de um suporte de cabega moldado a vacuo e de um fixador bucalcustomizado. Este
sistema foi analisado por HE, D. C. e colaboradores através da realizagdode um CBCT pré-tratamento.
O vetor translacional médio encontrado para o movimentointerfragao foi de 1,473 mm + 0,618 mm
(HE et al., 2021) .

Com a incorporacdo de sistemas modernos e sub milimétricos de verificacdo de
posicionamento na sala de tratamento, o movimento intrafracdo passou a ser uma das principais
preocupacdes a respeito do sistema de imobilizacdo. Neste tipo de movimentagao,por vezes, nao é
apenas a reprodutibilidade do sistema ou sua exatiddo que influenciam.Este tipo de movimento
também pode ser influenciado pelo conforto do paciente e pelotempo de tratamento (WANG et al.,
2015), (DONALD et al., 2020) .

Também é importante analisarmos o impacto que tais deslocamentos possuemna entrega
da dose de tratamento. Para Guckenberger e colaboradores que avaliaram as consequéncias
dosimétricas de erros de sefup e movimentos intrafracao, a exatidao das radiocirurgias intracraniana
precisa estar dentro de 1 mm ou menos para evitar perda da cobertura do alvo e conformacio de
dose maior que 5% comparado ao planejado (GUCKENBERGER et al., 2012). O posicionamento
com mascaras termoplasticas resultamem erros substanciais, 0os quais precisam ser corrigidos por
IGRT antes da entrega da dose. Portanto, tais procedimentos com correcéo de erros translacionais,
por IGRT, alcangam altas exatiddo geométrica e dosimétrica. Erros intrafracédo/interfracdo ndo corrigidos
também podem diminuir a cobertura e conformidade do alvo a menos que sejam compensados com
margens de seguranga apropriadas.

Pode-se perceber que existe uma boa variagao entre os valores encontrados por diferentes
estudos. Isso se deve ao fato de que cada servigo possui o seu fluxo de trabalho, a sua maneira de
moldar as mascaras, os seus sistemas de imobilizacdo e até mesmo caracteristicas especificas do
seu grupo de pacientes. Além disso, o método de avaliagcdodos deslocamentos também varia de
acordo com cada estudo. A Tabela 3 resume os resultados dos estudos apresentados.

Em geral, erros de setup foram maiores para estudos mais antigos: isto pode serexplicado
pelo ndo uso de modernas tecnologias de IGRT, as quais permitem detecgdo mais precisa até
mesmo de pequenos erros.

As vantagens dos sistemas frameless estdo na ndo invasividade do procedimento,no maior
conforto oferecido ao paciente quando comparado ao sistema tipo frame e nomaior tempo que a
equipe possui para planejar e discutir o caso. Além disso, ele pode serutilizado em tratamentos com
mais de uma fragao.

Mesmo o sistema frameless sendo um tipo de imobilizagdo mais simples, ele ndoé
aplicavel a todo tipo de paciente. O sistema do tipo bite block nao pode ser utilizado por pacientes
que ndo possuam a denti¢gao fixa ao maxilar, tal como a dentadura, ou quepossuam pouca denticio.
Pacientes com claustrofobia também terao dificuldades ao sesubmeter a esse tipo de imobilizagao
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e provavelmente necessitardo de sedacao.

Outra desvantagem do sistema frameless € que o usuario necessitara de um sistema de IGRT
para aquisicdo de imagens, uma vez que ndo é recomendado a realizagdo de tratamentos de alta
precisdo, tal como a radiocirurgia sem a verificagdo de posicionamentopré-tratamento utilizando este
tipo de imobilizagao, ainda que o sistema possua localizagdoestereotaxica (BAUMERT et al., 2005).
Todavia, quando o sistema de aquisi¢do de ima- gem é utilizado, o uso deste tipo de imobilizagao
se mostra seguro para a realizagao deradiocirurgias.

Por fim, alguns outros dispositivos de imobilizagdo podem ser utilizados para garantiro conforto
do paciente, como apoios de joelhos e pés e colchdes antiderrapantes.

Tabela 3. Resumo dos trabalhos cientificos citados.

Exatidao de diferentes sistemas de imobilizagao

. Técnica de Erro médio Erro médio
Sistema de Verificaciio d (Interfracdo)  (Intrafragio)
Imobilizagéo erificagao de ¢ ¢ Autor
Posicionamento
CRW frame CBCT pré e pos 0,67 mm 0,30 mm BABEIS' et
BRW frame ExacTrac pré e pos 1,0 mm 0,40 mm Ram:; kresthar;a,
Civco- Cab. e Pescoco 2,70 mm 0,70 mm
. , Tryggestad et
Cab. e Pesc. com CBCT pre e pos al.
molde de boca 2,10 mm 0,70 mm
Mascara de cranio 3,70 mm
Mascara de cranio
com fixador bucal 3.30
padrao ,20 MM
CT semanal Baumert et al.
Mascara de cranio
com fixador bucal
. 2,20 mm
personalizado
Mascara de cranio 3,20 mm
Mascara de cranio CBCT pré e pos 0,37 mm Masi et al.
com fixador bucal
. 2,90 mm
personalizado
Mascara de cranio
com fixador bucal i i
. ExacTrac pré e pos 1,91 mm 0,58 mm Gaevert et al.
BrainLab
Mascara de cranio
com fixador bucal T bré B 0.50 0.09 Minniti ef
BrainLab pre e pos ,50 mm ,09 mm inniti et al.
Mascara de cranio
com fixador bucal , HE, D. -C. et
personalizado Fraxion CBCT pre 1,473 mm al.

Fonte: Tabela dos Autores.
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2.1.3 Como escolher o sistema de Imobilizagdo mais adequado?

Analisando os diversos estudos existentes sobre acessoérios de imobilizagao, é possivel
notar que existe uma grande variagdo entre os resultados dos deslocamentos obtidos ainda que o
sistema avaliado seja 0 mesmo. Isso acontece porque o modo de avaliagao dos estudos varia e
porque esse tipo de sistema é usuario/paciente dependente, ou seja, o processo de confecgao dos
acessorios e as caracteristicas dos pacientes que irdo utiliza-los sdo de extrema relevancia para a
reprodutibilidade dos mesmos. Buscando solucionar este tipo de problema a Associacdo Americana
de Fisicos Médicos (American Association of Physicists in Medicine - AAPM) publicou em seu relatério
N.68 (LIGHTSTONE et al., 2005) alguns itens importantes que devem ser averiguados por fisicos
medicos antese apds adquirir um sistema de imobilizagéo para radiocirurgia, tais como:

+ Buscar na literatura informacdes a respeito do sistema de imobilizac&o: reprodu-tibilidade,
exatidao de posicionamento, analises da facilidade do uso, vantagense desvantagens,
aplicabilidade aos seus pacientes e equipamentos, entre outros.Essas informacgdes devem
ser compartilhadas com o corpo clinico;

+ Parte das referéncias e documentos devem ser obtidos com o préprio fabricante,
principalmente, no que tange os riscos inerentes ao sistema;

+ Ap6és a aquisicdo, sugere-se documentar os testes realizados com sistema de
posicionamento, desde aqueles sugeridos pelo fabricante até aqueles desenvolvidos pela
equipe de fisica médica;

+ Executar o programa de treinamento solicitado pelo fabricante para todos os partici-pantes da
equipe envolvida no processo;

+ Se possivel, escolher um grupo de pacientes para o qual a reprodutibilidade nao sejatao critica
quanto na radiocirurgia e analisar os dados de deslocamentos obtidos na instituicdo. Comparar
os resultados obtidos com aqueles descritos pelo fabricantee, se necessario, discutir os
valores encontrados. Apresentar os dados obtidos aocorpo clinico e discutir com eles se as
margens aplicadas seriam adequadas.

Por fim elaborar um programa de controle de qualidade e analisar os seus proprios
deslocamentos ira ajudar a compreender melhor o seu sistema e a ganhar confianga, pois uma vez que
se conhece os pontos fortes e as fragilidades do sistema é possivel estabelecera melhor estratégia de
imobilizagao para cada paciente.

2.2 Imagens em Radiocirurgia

Em radiocirurgia estereotaxica (SRS/SRS-F), volumes alvos sdo irradiados com doses
ablativas e com margens minimas de tratamento. Portanto, para o sucesso clinico do tratamento a
precisdo geométrica, tanto no planejamento quanto no tratamento, é de extrema importancia. Por este
motivo, os estudos de imagens do paciente devem ser dealta qualidade e alta resolugéo.

Depois de uma imobilizagdo adequada, é adquirido um conjunto de imagens parao
planejamento com o paciente na posicdo de tratamento; geralmente uma tomografia
computadorizada (TC) de alta resolucéo é o exame realizado. Dependendo do local de tratamento
e dos estudos adicionais, essas imagens podem ser realizadas com e/ou semcontraste. Estudos
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adicionais devem ser feitos em varias modalidades de imagem, como,por exemplo, Ressonancia

Magnética (RM), para auxiliar na definicdo do volume alvo detratamento e dos tecidos normais
adjacentes.

2.2.1 Tomografia Computadorizada (TC) no planejamento de SRS/SRS-F

A tomografia computadorizada é fundamental no processo de planejamento do tratamento.
O planejamento de radioterapia é, principalmente, baseado nas imagens de TC,ja que as mesmas
fornecem informacdes detalhadas sobre a anatomia do paciente, bemcomo os dados de densidade
eletrbnica do tecido, necessarios para o calculo da dose nosistema de planejamento com corregdes
de heterogeneidade.

Para atingir o objetivo do tratamento de entregar com precisdo uma alta dose deradiagao
ao volume alvo, com rapida diminuigdo da dose em seus arredores, poupando OAR, a precisado do
delineamento do alvo é essencial. Portanto, alguns cuidados devem ser tomados no momento da
aquisi¢ao da tomografia.

2.2.1.1 Consideragbes sobre o uso de contraste

Uma vez que as lesdes e os OAR sao de dificil visualizagdo em TCs sem o uso de contraste,
o uso do mesmo se faz necessario para uma melhor definicdo do volume alvo e dos OARs. Em alguns
casos, as imagens complementares utilizadas, como as imagens deRM, podem ter sido adquiridas
dias ou até mesmo semanas antes da data do tratamento,o que pode levar a erros na determinagao
do tamanho do volume alvo e sua localizagao.Portanto, uma TC com contraste, pode auxiliar ndo s6
no delineamento dos volumes alvos e OARs, como também na avaliagdo de lesdes expansivas.
Informacgdes detalhadas sobretécnicas de contraste e consideragdes podem ser encontradas no
American College of Radiology (https://www.acr.org/).

Em teoria, a presenca de contraste pode afetar a precisdo do calculo de dose,uma vez
que os agentes de contraste possuem uma alta densidade, ocasionando emaltos valores de unidade
Hounsfield (HU) . Alguns estudos avaliaram esse efeito e , em muitos casos, essas alteragdes séo
clinicamente insignificantes em termos de calculo de dose para tumores no cérebro, tendo maior
influéncia no planejamento para irradiacdo de outros sitios anatémicos (ELAWADI et al., 2021),
(SHIBAMOTO et al., 2007). Porém, outros estudos indicam que o uso de agentes de contraste
apresentam uma diferenca estatistica significativa, ndo sé no valor de HU, mas também na dosimetria,
analise gamma, profundidade efetiva e dose, especialmente se o alvo estiver posicionado numa
localizagdo em que muitos feixes passarao por cavidades e tecidos ndo homogéneos (ZHANG et
al., 2021), e apontam uma variagdo maior para feixes sem filtro achatador do que para feixes
convencionais com filtro achatador (KIM et al., 2013). De qualquer forma, é encorajadorrealizar a
aquisicao de uma TC sem contraste para o calculo da dose, seguido de uma imagem com contraste,
para a melhor visualizagéo das estruturas, uma vez que ndao ha um consenso sobre o impacto dos
agentes de contraste no calculo de dose em Radioterapia.

2.2.1.2 Principais Parametros de Aquisi¢do da Imagem

Como ja mencionado, a qualidade da imagem da tomografia usada no planejamentoterapéutico
é imprescindivel para o sucesso clinico do tratamento. Por isso, € importante definir alguns parametros
que tém impacto na qualidade da imagem.

Na grande maioria dos tomégrafos disponiveis, a matriz de reconstrugéo é limitada a512 x 512

https://doi.org/10.29384/rbfm.2023.v17.19849001738 Associacao Brasileira de Fisica Médica ®



Capitulo 2. Simulacao do Tratamento 22
pixeis, o que significa dizer que a quantidade de pixeis é fixa e 0 que é possivel variar € o tamanho

de cada pixel através da variagdo do tamanho do campo de visédo (FOV, do inglés, Field Of View).
Pode-se dizer que quanto menor for o tamanho do pixel melhor sera a resolugdo geométrica da imagem,
impactando diretamente em uma melhor visualizagao de bordas e, consequentemente, em uma melhor
definicdo dos volumes alvose dos OARs. O tamanho do pixel sera definido pela razdo entre o FOV e a
matriz de reconstrugdo, a qual é de 512 x 512 pixeis. Portanto, um FOV de 360 mm &, na maioria das
vezes, suficiente para contemplar todo o cranio do paciente, e o tamanho do pixel ficara com 0,7 mm x
0,7 mm (SCHELL et al., 1995). Sendo assim, um FOV de 360 mm é o mais indicado neste caso, sendo
aceito um FOV de até 512 mm.

O volume formado pelas dimensdes do pixel com a profundidade do corte é conhe-cido como
voxel, este que é outro importante parametro para obter uma imagem de altaresolugdo. Por via de
regra, quanto menor for o volume do voxel, maior sera o poder dedefinicdo de estruturas pequenas.
A profundidade do corte esta diretamente relacionada com a espessura de corte definido no
tomaografo. A espessura de corte da TC deve ser inferior a2 mm. Para alvos pequenos, com didmetros
menores que 1,5 cm, a espessura do corte deve ser a menor possivel disponivel (SOMIGLIANA et
al., 1996).

Estudos demonstram que a distribuicdo de dose em um planejamento depende fortemente
da espessura do corte. Imagens com espessura de corte menor permitem um calculo mais preciso
da dose em comparagdo com imagens com maior espessura (SRIVASTAVA; C-W; J, 2016),
(SOMIGLIANA et al., 1996). Além disso, imagens com cortesde pequena espessura (1 mm)
melhoram a homogeneidade e a conformidade da dose, oque pode ser muito importante para
estruturas menores, ndo sé para alvos pequenos, mas também para OARs como nervos Opticos,
céclea e cristalinos, entre outros.

Uma vez definida a espessura de corte, o par@metro do deslocamento da mesa dotomadgrafo
deve ser compativel com esta espessura. Em alguns fabricantes este pardmetroé definido pelo
incremento (deslocamento da mesa) do exame. O incremento deve ser menor ou igual a 1 mm para
uma espessura de corte de 1 mm. A razdo do incremento pela espessura de corte € chamada de
pitch. O pitch, portanto, deve ser menor ou igual a 1,pois assim ira garantir que nao haja perda de
informacao entre os cortes, uma vez que oincremento ndo sera maior que a espessura de corte.
Sendo assim, é possivel definir com seguranga o intervalo de reconstru¢do da imagem, ou
espacamento entre os cortes, de 1Tmm.

O comprimento da varredura deve contemplar toda a regido da cabega, de modo que seja
possivel a utilizagdo de campos nao coplanares durante o planejamento. A fim de considerar o
espalhamento da dose no calculo, o estudo deve também ter uma margem de 5cm estendido além da
base do cranio. Alguns sistemas de radiocirurgia recorrem as caixas de localizagdo estereotaxicas.
Neste caso, deve-se ter o cuidado de que a imagem da TC contemple a caixa localizadora em sua
totalidade. Os OARs relevantes ao caso, também devem ser totalmente contemplados pela TC para
uma analise precisa do histograma dose-volume (DVH). Deve-se observar também se ha falta de
informagao na imagem de TC de planejamento, uma vez que, a maioria dos sistemas de planejamento
nao permitem o uso de feixes que atravessam essa regiao com falta de informagao anatémica.

2.2.1.3 Definindo o Protocolo de Aquisi¢do dalmagem

Uma vez conhecendo os principais parametros e sua importancia, € possivel definiro protocolo
de aquisicdo de imagem para a SRS. Considerando um tomografo de no minimo 16 canais, a tenséo
de aquisi¢do da imagem geralmente fica em torno de 120 kV com uma taxa de exposi¢ao de 300 mAs,
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assumindo assim uma boa relacao entre exposicao do paciente, dose de radiagao e qualidade da

imagem.

Muitos equipamentos de TC ja possuem protocolos pré-definidos, sendo necessario apenas a
conferéncia dos parametros e pequenos ajustes. A Tabela 4 abaixo resume osprincipais parametros
que devem ser considerados para a definicdo de um protocolo de TC de cranio para SRS/SRS-F:

Tabela 4. Principais parametros para a aquisi¢céo da imagem de TC para SRS/REF.

FOV 360 mm

kV 120

mAs 300

Espessura de Corte 1 mm

Incremento < a espessura de corte

Pitch <1

Intervalo de Reconstrucao 1 mm

Inicio e Término dos Cortes 5 cm inferior a base do cranio até o vértice

2.2.1.4 Lidando com Artefatos nas Imagens

Sempre que possivel, os objetos metalicos devem ser removidos antes da aquisicdo de modo
a evitar o aparecimento de artefatos na imagem. Para pacientes com objetos me- talicos fixos, tais
como: obturagdes metalicas, implantes dentarios ou mesmo embolizagao cerebral, artefatos metalicos
significativos podem se apresentar na imagem de TC.

Artefatos metdlicos sdo deturpagbes da atenuagdo do proprio material e, os tecidos
circundantes, podem ser caracterizados por HUs incorretas na imagem da TC (HANSEN et al., 2017).A
corregao das densidades e HU devem ser introduzidas manualmente de acordo com cada sistema de
planejamento para contabilizar esse erro potencial. Caso contrario, ocalculo da dose pode nédo ser
confiavel e gerar consequéncias aos pacientes que recebem altas doses de radioterapia (SHTRAUS et
al., 2010).

2.2.2 Ressonancia Magnética (RM) como imagem secundaria no planejamento de
SRS/SRS-F

As imagens de RM s&o cruciais nos tratamentos de SRS/SRS-F. Elas sao geralmente
empregadas como imagens secundarias, auxiliando na definicdo dos alvos de tratamentos bem como
os OARs, devido a presenga de alto contraste entre os tecidos moles. No entanto,as imagens de RM
adquiridas para avaliagao radiolégica sédo frequentemente inadequadas para o uso em SRS/SRS-F.
Uma vez que os procedimentos de SRS/SRS-F exigem alta precisdo, os requisitos técnicos na
aquisicdo das imagens sao significativamente diferentes para o planejamento de radioterapia e
radiologia diagndstica.

O uso de RM no planejamento de SRS/SRS-F deve ser feito com cautela, pois essas
imagens podem ter varias fontes de erros, como por exemplo: distorgdes geométricasna imagem. Para
assegurar uma imagem de RM adequada ao uso no planejamento de SRS/SRS-F é necessario
o conhecimento de importantes requisitos que podem afetar a qualidade da imagem de RM,
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como por exemplo: tempo entre a aquisicao da RM e o tratamento, posicionamento do paciente na

aquisicdo da RM, par&dmetros geométricos da RM e correcdo de distor¢ao 3D, escolha da melhor
sequéncia para o planejamento, caracte-risticas do equipamento de RM, etc. (PAULSON et al.,
2016). Nos préximos tépicos serdoabordados os principais pontos na aquisi¢gdo das imagens de
RM, para assim assegurar o uso de imagens de RM adequadas ao planejamento de SRS/SRS-F.

2.2.2.1 Tempo entre aquisi¢cido da imagem de RM e o tratamento

O tempo entre a aquisicdo da imagem de RM e o tratamento € um parametro crucialnos
tratamentos de SRS/SRS-F. No estudo de Seymour e colaboradores, foi encontrado uma piora no
controle local para metastases cerebrais quando o intervalo de tempo entrea aquisicdo de RM e o
tratamento fosse = 14 dias (controle local de 56% vs. 95% em 6 meses pos SRS) (SEYMOUR et
al., 2015). O estudo do Salkeld e colaboradores, encontrouimportantes mudangas no volume das
lesbes nas imagens quando adquiridas em um intervalo <7 dias entre imagem e o tratamento,
demonstrando uma variagao no volumealvo em 48% das imagens nesse intervalo e, em 78% das
imagens analisadas quando considerado um intervalo maior do que os 7 dias (SALKELD et al.,
2018).

Portanto, o intervalo entre a aquisigdo da imagem de RM e o tratamento deve ser o menor
possivel. Recomenda-se obter as imagens de RM no mesmo dia do planejamento,mas esse pode
ser um cenario desafiador. Sendo assim, alguns trabalhos sugerem que este intervalo de tempo
entre imagens e tratamento nao exceda 5 dias (SEYMOUR et al.,2015), (SALKELD et al., 2018).
Este € um parametro que néo pode ser negligenciado, umavez que o uso de uma imagem inadequada
podera acarretar em um delineamento errdbneo, impactando diretamente no sucesso do tratamento.

2.2.2.2 Posicionamento do paciente na aquisigdo da RM

Uma das perguntas rotineiras feita quando pretende-se iniciar os procedimentos de SRS/SRS-
F é se ha ou ndo a necessidade de adquirir a imagem de RM com o paciente utilizando a mascara
de imobilizagdo e na posicdo que ira realizar o tratamento. E fato que,um posicionamento e imobilizagdo
compativel com a TC de planejamento, ird contribuir parauma redugao de incertezas em um registro
rigido das imagens e até mesmo parareducéode artefatos, devido a prépria movimentag¢ao do paciente
durante a aquisi¢do da imagem. Alguns estudos concluiram que uma posi¢céo nao rigida na aquisi¢cao
da RM pode resultarem diferentes extensdes do cranio, dificultando o registro das imagens (BRUNT,
2010).

O cenario de realizar uma imagem de RM nas configura¢des da TC de planejamento, apesar
de desejavel, nem sempre sera possivel e isso nao deve ser considerado um fatorlimitante na
implementacao dos tratamentos de SRS/SRS-F. Ainda ndo esta claro se de fato a RM adquirida na
posigcdo da TC com mascara de imobilizagdao realmente oferece um ganho real na exatiddo dos
registros quando essas imagens séo adquiridas em condicbesgeométricas compativeis com a TC
(espessura de corte <1 mm) (PAULSON; CRIJNS; KELLER, 2016).

2.2.2.3 Parametros geométricos da RM e correcgao de distorgio 3D (“Corregao DIS3D”)

As imagens de RM, em termos de resolugdo geométrica, devem ser compativeis com as
imagens de CT de planejamento (protocolo definido no topico anterior) para serem consideradas

adequadas ao uso em tratamentos de SRS/SRS-F, portanto, a espessura docorte da imagem e o
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espacamento entre os cortes devem ser os menores possiveis, comopor exemplo 1,0 mm para
espessura do corte e 1,5 mm para o espagamento entre os cortes(SCHMITT et al., 2020a). Conforme
o consenso de 2016 sobre o uso de imagens de RM para a radioterapia, a espessura do corte deve
ser < 1 mm em tratamentos de SRS/SRS-F (PAULSON; CRIJNS; KELLER, 2016).

Além de diminuir a exatiddo do registro das imagens, uma espessura de corte inadequada
pode sobrestimar o volume do alvo em determinada diregao, devido ao efeito devolume parcial nos cortes
e também subestimar o volume do alvo em diregdes especificas, fazendo com que partes onde nao
ha lesdo sejam delineadas como alvo e partes onde halesdo sejam negligenciadas (PUTZ et al.,
2020a). Isso fica claro na Figura 5.

Portanto, analisando a Figura 5 é possivel concluir que uma espessura de corte inadequada
pode ter impacto diretamente no sucesso do tratamento, bem como possiveis toxicidades ao irradiar
uma parcela consideravel de tecidos normais com a dose de prescri- ¢do. Sendo assim, os valores da
espessura de corte e do espagamento entre os cortes, ja especificados anteriormente (1-1,5 mm ou
<1 mm, se possivel), devem ser rigorosamente seguidos para garantir o sucesso do tratamento.

b

Figura 5. Em a) RM com 1 mm de espessura de corte; em b) RM com 3 mm de espessura de corte.
Reconstrugdo coronal e em destaque reconstrugéo axial. Na parte inferior uma representagdo 3D: GTV em
verde delineado na RM com 1 mm de espessura de corte e GTVem vermelho delineado na RM com 3 mm de
espessura de corte. Fonte: Figura adaptada de Florian Putz et al. (Florian Putz et al., 2020).

Outro pardmetro de grande relevancia € a correcéo de distor¢cdo 3D. Enquanto imagens de
TC podem ser consideradas geometricamente precisas, alguns mecanismos podem levar a
presenca de distorcdes geométricas em imagens de RM. Pequenas distor-¢bes, da ordem de 1-2
mm, sao praticamente impossiveis de serem identificadas, mesmocom o registro com a TC de
planejamento. Isto demonstra a importancia de aplicar, porum algoritmo intrinseco do equipamento
RM, um processamento da imagem para corrigiressas distorgdes com uma abordagem 3D, onde
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geralmente utiliza-se o termo “CorrecdoDIS 3D” para referir-se a esse tipo de processamento

(SCHMITT et al., 2020c). A corregaode distorgdo 3D foi considerada em 2016 pelo consenso de

imagens de RM na radioterapia como um requisito minimo que um fornecedor deve oferecer
(PAULSON; CRIJNS; KELLER,2016).

De maneira geral, as distorcbes geométricas sdo eventos ndo lineares e distribuidas
indefinidamente nas imagens. Estas distorcbes sdo geralmente mais pronunciadas em regides
periféricas e menos problematicas proximas ao isocentro do equipamento. As distor¢des mais
relevantes em imagens de RM utilizadas em radioterapia intracranial acontecem devido a nao
linearidade das bobinas de gradiente e também devido a ndo homogeneidade do campo magnético
principal, chamado de BO (PUTZ et al., 2020a). O objetivo principalaqui ndo é aprofundar nos motivos
pelos quais as distorgbes ocorrem, mas sim no impacto que podem causar nos tratamentos de
SRS/SRS-F quando nao corrigidas. Na Figura 6 & possivel notar que se a corregcédo de distorgdo
3D nao for aplicada pode resultar em um delineamento do alvo fora da posi¢éo real.

Figura 6. Comparagéo da corregdo de distorcao 3D —(A), corregdo de distorcdo 2D-(B) e com auséncia de
corregéo (C). O alvo em vermelho foi delineado na imagem com corregédo de distorgdo 3D e projetado na
imagem com correcao 2D e na imagem sem a corregdo. As setas em (B) e (C) representam a quantidade de
tecido com distor¢éo. (D), (E) diferenga da corregcdo 2D esem corregdo com a imagem de referéncia com
correcao 3D, onde as diferencas sao representadas em escala de cores. Cores mais quentes representam
maiores diferengas. Fonte: Figura adaptada de Florian Putz et al. (Florian Putz et al., 2020)

Na Figura 6 fica claro o impacto que pode causar ao sucesso do tratamento de SRS/SRS-
F se a corregao de distor¢do 3D nao for aplicada. Mesmo com a corregéo de distor¢gédo 2D, ainda
assim a imagem apresenta inconsisténcias com a anatomia real do paciente, onde apesar da
diminuicdo consideravel da distorcdo em relacdo ao cenario denao corregéao, como visto no
delineamento do alvo, a imagem com corregédo 2D continuainadequada ao uso na grande maioria
dos casos. E possivel observar na escala de cores,imagens (D) e (E), que as maiores diferencas
estdo nas regides periféricas das imagens,representadas pelas cores mais quentes.

Em resumo, os parametros geométricos como espessura do corte e espagcamentoentre os
cortes devem ser o menor possivel (1-1,5 mm) e a corregéo de distor¢gdo 3D (“Corregédo DIS 3D”)
deve ser aplicada na imagem, pois sO assim sera possivel garantir quea imagem estara com a
precisdo geométrica adequada ao uso em tratamentos SRS/SRS-Fque envolvem lesdes da ordem
milimetros.

2.2.2.4 Escolha da melhor sequéncia de RM para delineamento de Volume Alvo e/ouOAR

Uma sequéncia de RM que oferece uma boa qualidade da imagem é crucial para o
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delineamento do alvo. Como ja visto nos tdpicos anteriores, uma imagem adequada ao uso para

tratamentos de SRS/SRS-F depende de alguns fatores e dentre esses fatores estaa escolha da
sequéncia de RM. De maneira geral, sequéncia isotrépica 3D e ponderada em T1 pds-contraste é
a melhor escolha. As sequéncias 3D oferecem uma reconstrugdoprecisa e com isso minimiza
delineamentos dos GTVs sobrestimados ou subestimados devido aos efeitos de volumes parciais.
As imagens com reconstru¢des volumétricas estdo menos suscetiveis a distorgcdes geométricas em
relacdo as reconstrugdes 2D (PUTZ et al.,2020a).

Dentro das sequéncias de RM T1 3D, ha variagdes importantes a serem consideradas no
momento da escolha de qual sequéncia sera utilizada. As sequéncias de eco de gradiente de
recuperacgdo de inversdo, nomeadas de T1 MPRAGE (Siemens), FSPGR (GE), 3DTFE (Philips),
sao comumente empregadas nos tratamentos de lesbes cerebrais, consideradascomo o padrao de
utilizacao nos protocolos de imagens de RM em tumores cerebrais (PAULSON; CRIJNS; KELLER,
2016). No entanto, alguns estudos sugerem que a sequéncia3D-turbo-spin-eco (TSE), nomeadas
de T1 SPACE (Siemens), CUBE (GE, VISTA (Philips), isoF SE (Hitachi), podem apresentar uma
qualidade superior as sequéncias de T1 MPRAGEpara o delineamento do volume dos alvos em
lesdes cerebrais (CHAPPELL et al., 1994), (REICHERT et al., 2013). As imagens T1-SPACE sé&o
caracterizadas por fornecer menos contraste entre as substancias cinzenta e branca, o que é
insignificante na grande maioria dos casos para o planejamento de SRS/SRS-F, e isso pode até
ajudar no realce dos alvospara serem delineados com maior precisdo. Por outro lado, as
sequéncias T1 MPRAGE, sofre uma redugao importante de realce se houver captagao de baixo
contraste, o que podecausar uma subestimagao no delineamento do volume alvo. Isso fica claro quando
olhamos para a Figura 7.

MPRAGE SPACE

Figura 7. a, b) T1-MPRAGE e T1-SPACE, respectivamente. As setas destacam as lesdes que séo fracamente
visiveis nas imagens de T1-MPRAGE em relagédo a T1-SPACE; c, d) destacam, deforma ampliada, as diferentes
visualizagbes das lesbes em ambas as imagens T1-MPRAGE e T1-SPACE. Fonte: Figura adaptada de Florian
Putz et al. (Florian Putz et al., 2020)

Como é possivel notar na Figura 7, algumas lesbes s&o pouco visiveis na sequénciade T1-
MPRAGE quando comparada a sequéncia de T1-SPACE. E possivel notar também opouco
contraste entre as substancias cinzenta e branca na sequéncia de T1-SPACE. Istoacaba
contribuindo para uma boa visualizagao das lesdes destacadas pelas setas, uma vez que houve uma
baixa captacado de contraste nas mesmas.

Em resumo, as imagens T1 3D s&o as indicadas para o uso em planejamentos de
SRS/SRS-F, sendo que a sequéncia T1 3D MPRAGE é considerada a padréo neste cenario.
Porém, como mencionado, a T1 3D SPACE em alguns casos apresenta uma qualidadesuperior
e também deve ser considerado o seu uso no planejamento. O fato € que uma combinagao entre
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as duas sequéncias se apresenta como uma boa conduta, agregando ainda mais qualidade e

seguranca ao tratamento.

Outras séries de RM com uso de contraste também sao tidas como boas opcdespara
definigdo do volume alvo de tratamento como por exemplo T1 pés-contraste. Ha sériesque favorecem
a definicdo dos OAR como por exemplo 3D Fiesta, onde a céclea pode serbem definida. E
Importante individualizar as séries de RM para cada patologia, no qualos responsaveis pelo
procedimento do tratamento de SRS fornega quais os volumes de interesse que necessitam de
melhor definigao.

2.2.2.5 Caracteristicas basicas do equipamento de RM

E sabido que nem sempre esta disponivel uma ressonancia dedicada ao uso nas
simulacbées em radioterapia. Em alguns cenarios a instituicdo onde se encontra o setor de
radioterapia nao dispde do equipamento de RM. Por isso, é importante conhecer algunsrequisitos
minimos para buscar parcerias e definir se 0 equipamento utilizado na aquisicdo das imagens &
adequado ou néo.

O equipamento deve ser capaz de adquirir imagens nas configuragdes ja menciona- das
anteriormente: espessura de corte e espagamento entre os cortes entre 1-1,5 mm; devefornecer
algoritmos de corregédo de distor¢do 3D com valores residuais menores que 1 mm e reconstrugdes
volumétricas 3D ponderadas em T1 MPRAGE e/ou T1 SPACE. Segundo oconsenso de 2016 de
imagens de RM na radioterapia, a forca do campo magnético idealseria de 1,5 T, sendo este
considerado como valor minimo; uma abertura cilindrica de 70 cmtambém é a melhor indicagcédo
segundo o consenso (PAULSON; CRIJNS; KELLER, 2016). Existem outros parametros relacionados
ao equipamento, mas o objetivo deste documento ndo é aprofundar neste tema, mas apenas
mencionar os par@metros minimos que devemser considerados na escolha do equipamento de RM.

2.2.2.6 Requisitos minimos para o uso de RM em SRS/SRS-F

As imagens de RM s&o essenciais nos tratamentos de SRS/SRS-F, por isso € muito
importante seguir as consideragdes feitas anteriormente, pois assim sera possivel assegurar que as
imagens estardo adequadas para o uso em radiocirurgia. Todos o0s requisitos menci- onados
anteriormente geralmente diferem do uso em situagdes radioldgicas convencionais, por isso € sempre
muito importante verificar se estes requisitos sao atendidos.

Os requisitos mais importantes que precisam ser checados no momento de utilizaruma
imagem de RM sao:

+ Imagens livres de distor¢des geométricas e nos pardmetros de resolugdo da imagem
adequados;

+ A data em que foi adquirida a imagem deve ser a menor possivel e ndo exceder 5dias do
tratamento;

+ Utilizar sequéncias volumétricas 3D com ponderagées em T1 MPRAGE e/ou T1
SPACE, se disponivel.

Assim como para os equipamentos de tratamento, € de extrema importancia queum
programa de garantia da qualidade seja desenvolvido para os equipamentos de ima-gem.
Exemplos de protocolos otimizados e testes de controle de qualidade podem ser encontrados no
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Report No. 284 da AAPM (GLEIDE-HURST et al., 2021).

Seguindo os pardmetros da Tabela 5 abaixo sera, entéo, possivel adquirir uma imagem de

ressonancia com a qualidade adequada para a realizagdo de uma SRS/SRS-F.

Tabela 5. Principais requisitos para a aquisicao da imagem de RM para SRS/SRS-F.

Tempo entre imagem e tratamento <5 dias (desejavel)

Campo Magnético do Equipamento >1,5T

Espessura de corte da aquisicao 1-1,5mm

Correcao de Distorcoes Geométricas Disponivel (desejavel 3D)

Sequéncia T1 Volumétrica (MPRAGE e/ou SPACE)
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3 Registro de Imagens

O registro de imagens € uma etapa crucial no tratamento dos pacientes. Esse re- curso muito
utilizado na radioterapia contemporanea pode aparecer em etapas do processocomo planejamento,
entrega e monitoramento do tratamento. O registro combina diferentes modalidades de imagens e
consiste em determinar a transformagdo geométrica que relaci- ona dois conjuntos de imagem: um
conjunto mével (Estudo A) e um conjunto estatico ou estacionario (Estudo B) (BROCK et al., 2017b),

conforme ilustra a Figura 8:

Estudo B

Imagem final

(primério, estacionério, referéncia)

Figura 8. Exemplo de registro entre diferentes modalidades de imagem. Fonte: Autores.

3.1 Tipos de Registros

A transformacdo geométrica utilizada em um registro pode considerar critérios como:
dimensionalidade, natureza da base de registro e processo de otimizagdo, natureza da
transformacao, interagédo do usuario e modalidades de imagem envolvidas. Em termos danatureza
da base do registro, a maioria das técnicas utilizadas atualmente baseiam-se em geometria (referéncias
osseas e/ou interfaces de OAR) ou intensidade (baseado nos dados do voxel). O objetivo do processo
de registro de imagens é encontrar a transformacao Tque quando aplicada ao conjunto mével (Estudo
A) faz com que este estudo fique alinhado ao estudo estatico (Estudo B).

A transformacgéo T pode ser do tipo rigida, definida como aquela em que se preservaa distancia
entre todos os pontos da imagem, podendo ser transladada e rotacionada em todos graus de liberdade
ou pode ser do tipo deformavel, ampliando para outros pardmetrosde corre¢do tais como dimenséo,
reflexdo no plano e cisalhamento (FURNARI et al., 2021).

3.2 Realizagdao do registro

Para realizagao do registro, a maioria dos softwares comercialmente disponiveispermite
que o usuario defina manualmente uma regido de interesse para realizacao doregistro, excluindo
informacdes distantes do alvo e que possam reduzir a exatidao do resultado.
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3.2.1 Registro Rigido

Idealmente, o registro deve ser executado sempre com base no proprio alvo ou naregido que
o contemple. Na radiocirurgia, a utilizacdo da estrutura 6ssea fixa do craniorepresenta um 6timo
ponto de ajuste, uma vez que, contando com os 6 graus de liberdade possiveis para registro, poder-se-
ia ter um ajuste dito perfeito. Ou seja, é importante que o usuario ajuste partes fixas do cranio do
paciente, como suas regides de interesse e exclua, na medida do possivel, regides potencialmente
moveis como mandibula e vértebrascervicais. Entretanto, ainda que essa situagdo parega bastante
proxima da ideal, sabemos que as imagens dos estudos de RM sofrem muitas vezes com distor¢gao
espacial inerente ao seu método, como citado no médulo anterior deste documento. Pode haver ainda
mudangase distorgdes dos préoprios OAR, devido a, edemas e processos inflamatérios, por exemplo.
Desta forma, quando nao esta disponivel um software com ajuste deformavel, que leve em consideragao
esses fatores, é importante que o usuario tenha em mente tanto as limitagdese riscos inerentes a este
método, bem como algumas estratégias que podem ajudar a mitigar esse problema.

Para realizar ajuste em lesdes Unicas, pode-se buscar as referéncias 6sseas fixas préximas ou
mesmo analisar a relagdo com os tecidos encefalicos, como ventriculos e vasos, para auxiliar no
melhor registro possivel para os estudos daquela lesdo. Ja quando lidamos com multiplas lesdes torna-
se muito complexo encontrar uma posigao que satisfagatodos os pontos do cranio, especialmente pela
questao de distor¢ao abordada anteriormente.Nestes casos, a sugestao é que sejam feitas também
multiplos registros, utilizando-se um registro especifico para cada lesdo ou regido do cranio que sera
tratada.

3.2.2 Registro Deformavel

Os registros deformaveis, ainda que sejam realizados de forma automatizada, tam- bém se
beneficiam de um correto ajuste de regido de interesse. Entretanto, € importante notar que nesse
sistema é importante a selegao de todo encéfalo para uma melhor correlagao.

Outro tépico que pode ter um papel relevante para qualidade e que colabora com a redugao dos erros
na realizacao de registros, mas que € muitas vezes pouco disponivel nos servicos, é a realizagdo da

simulagdo com ressonancia magnética ja em posi¢cao de setup de tratamento.

3.3 Métodos de analise

Podemos dividir a avaliagdo de um registro de imagens em dois cendrios: uma analise
quantitativa, na qual sdo aplicadas métricas que visam quantificar o desvio geométricoentre os
estudos e uma analise qualitativa realizada por inspegao visual, utilizando alguns recursos que veremos
a seguir. Para o comissionamento inicial de um soffware a validagdo quantitativa é requerida, no
entanto, em condigdes rotineiras de utilizagdo uma analisequalitativa pode ser suficiente.

3.3.1 Andlise quantitativa
3.3.1.1 Erro de registro do alvo (TRE - Target Registration Error)

A metodologia do teste consiste em identificar as mesmas referéncias anatdmicasnos dois
conjuntos de imagem e inserir pontos nestas localizagbes, posteriormente mede-sea diferenga entre
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estes pontos. O valor ideal para essa grandeza é zero. O método possuium grau de incerteza, pois

¢é dificil definir adequadamente os pontos em cada um dos conjuntos de imagens. A tolerancia é

igual & dimensao maxima do voxel.

3.3.1.2 Distancia para concordancia média (MDA - Mean Distance to Agreement)

Ao realizar o contorno de uma mesma estrutura em dois estudos de imagem, pode- mos realizar
uma avaliagdo quantitativa do registro de imagem. Para calcular o MDA, oscontornos em ambos os
estudos (A e B) devem ser convertidos em pontos e através do somatério destas diferengas podemos
encontrar o valor de MDA (Equacéo 3.1). A tolerancia sugerida é a dimensao maxima do voxel.

n wA_yB
i=1 X7 X

MDA = =——=——— (3.1)
n

3.3.1.3 Coeficiente de similaridade DICE (DSC - Dice Similarity Coefficient)

O coeficiente de similaridade assim como o MDA também quantifica a diferenca existente
entre dois contornos. Esse parametro é definido como duas vezes o volume deintersecgao entre os
volumes delineados em A e B dividido pela soma dos dois volumes (Equagéo 3.2). O valor igual a 1
seria o valor ideal de DSC, o que significa que as duas estruturas estariam perfeitamente alinhadas.
Valores acima de 0,8 sdo considerados aceitaveis na maioria das situagdes.

DSC = 2 x (volume A N volumeB) (3.2)

volumeA+volum

3.3.2 Andlise qualitativa

A inspecao visual é a principal modalidade utilizada na pratica clinica. Para isso, é necessario
trabalhar com o janelamento das imagens para uma analise mais detalhada.Existem diversas
ferramentas disponiveis como Spyglass (telas alternadas), sobreposicdo entre imagens e também
subtracao entre as imagens evidenciando as diferengas, comomostrado na Figura 9.
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Figura 9. Exemplos de analises qualitativas (a) Spyglass, (b) sobreposigdo de imagens e (c) subtragdo de
imagens. Fonte: Autores.

3.4 Comissionamento do software para registro

O comissionamento do software é parte essencial de um Programa de Garantia daQualidade
para investigar a precisao e reprodutibilidade das técnicas de registro de imagempara todos os sitios e
modalidades de imagem antes do uso clinico. Existem trés métodosrecomendados para avaliar os
resultados do registro: utilizagdo de objetos simuladoresfisicos que permitam a realizagao de testes
de ponta a ponta (end-to-end ou E2E); testesem objetos simuladores digitais e testes em dados
clinicos (BROCK et al., 2017a).

3.4.1 Testes em objetos simuladores fisicos

Um objeto simulador contendo alvos internos com distancias e areas conhecidaspermitem
realizar alguns testes:

+ Transferéncia de dados: orientagao, tamanho da imagem e integridade dos dados;
+ Exatiddo do registro de imagens (pode ser realizado com objetos simuladoresdigitais).

As medig¢des de exatidao devem ter a precisao de metade do tamanho do voxel nadiregcéao
da medida. A transferéncia dos dados deve ser exata. Este teste deve ser feito durante
comissionamento, upgrade de software ou apds algum reparo.

3.4.2 Testes em objetos simuladores digitais

O TG132 disponibiliza um conjunto de dados de objetos simuladores digitais de diversas
modalidades (CT, PET, RM, 4DCT) (BROCK et al., 2017b). Essas imagens podemser importadas
no sistema de planejamento para verificar a exatidao do registro por meio da comparagao entre o valor
tedrico e esperado:
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+ Exatidao do registro rigido

+ Exatidao do registro deformavel

O desvio maximo em qualquer diregcao deve ser metade do tamanho do voxel naavaliagdo
do registro rigido. Ja para registros deformaveis, 95% dos voxels devem ter desvios menores que
2 mm, sem ultrapassar 5 mm.

3.4.3 Teste em dados clinicos

As analises quantitativas e qualitativas ja descritas anteriormente podem ser utiliza-das para
validagdo de dados clinicos prévios. Por exemplo, se quisermos utilizar o registro deformavel para
propagacao de um contorno em uma tomografia 4D, podemos utilizar as imagens de pacientes tratados
para validar o método, utilizando as ferramentas de andlise quantitativa e qualitativa. A magnitude da
incerteza do registro resultante deste teste deveser incorporada ao protocolo de tratamento, como, por
exemplo, nas margens de PTV.

A Tabela 6 apresenta a frequéncia e a tolerancia dos principais testes que devem
executados (FURNARI et al., 2021):
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Tabela 6. Frequéncia e a tolerancia dos principais testes que devem ser executados.

Teste Tolerancia

COMISSIONAMENTO DO SOFTWARE DE REGISTRO (ANUALMENTE OU APOS
ATUALIZAGAO DE SOFTWARE)

Transferéncia de dados

utilizando um objeto simulador Exata
fisico(orientacdo, tamanho da

imagem e integridade dos dados)

Exatidao do registrorigido 0,5 * tamanho do voxel em qualquer direcao
(objetos simuladores virtuais)

Exatidao do registrodeformavel 95% dos voxels com desvios inferiores a 2 mm;
(objetos simuladores virtuais) desvio maximoinferior a 5 mm

Consisténcia Dimensao maxima do voxel (2-3 mm)
Verificacdo em paciente Baseline

exemplo

A CADA PACIENTE

Transferéncia dosdados Exata

Orientacao dopaciente Exata em todas as direcoes

Tamanho da imagem Qualitativa - auséncia de deformacoes, razao sinal-
ruidoadequada

Propagacao decontornos Confirmacao visual das bordas do contorno (1-2 voxels)

Exatidao do registrorigido No planejamento: as bordas anatomicas relevantes

devem estar dentro de 1-2 voxels de diferenca entre os
conjuntos de imagem.Erros superiores a esse valor
devem estar incluidos nas mar- gens de PTV. No
tratamento: as bordas anatomicas relevantesdevem
estar dentro das margens de PTV/PRV

Exatidao do registro No planejamento: as bordas anatomicas relevantes

deformavel devem estar dentro de 1-2 voxels de diferenca entre os
conjuntos de imagem.Erros superiores a esse valor
devem estar incluidos nas mar- gens de PTV. Checar
a razoabilidade do vetor de deformacao de campo;
realizar avaliacao quantitativa em tratamentos que
exigem alta precisao (SBRT, reirradiacao proxima a
OARs criti- cos). No tratamento: as bordas
anatomicas relevantes devem estar dentro das
margens de PTV/PRV

AVALIAGOES QUANTITATIVAS
TRE Dimensao maxima do voxel (2-3 mm)
MDA Dimensao maxima do voxel (2-3 mm)
DSC Maior que 0,8
DeterminanteJacobiano Auséncia de valores negativos

Fonte: Adaptado de Furnari et al. (Furnari, L.,2021).
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3.5 Recomendagbes gerais

Possuir um software de correcéo de distor¢do na radioterapia é algo interessante para realizar
corregbes residuais, especialmente no cenario brasileiro onde a disponibilidade de imagens de
ressonancia magnética muitas vezes é limitada. Muitos departamentos que realizam radiocirurgia nao
possuem uma RM dedicada, as vezes nem no mesmo hospital.Isto faz com que o usuario receba
imagens realizadas em diversas clinicas, muitas vezes ndo sabendo a procedéncia destas imagens
no que diz respeito ao controle de qualidade do equipamento que as gerou.

Especialmente tratando-se de radiocirurgia intracraniana, diversas sequéncias deimagens
de ressonancia magnética podem ser requeridas pelo médico para definir a regido a ser tratada. E
mesmo considerando que utilizacdo destas imagens de RM aumentam asegurancga e as chances
de sucesso do tratamento, contudo, é importante perceber que adistor¢gao das imagens é algo
inerente a sua aquisigao e esta presente sempre em alguma escala.

Segundo (ADJEIWAAH, 2019), quatro sdo os principais aspectos que geram dis- torgoes,
como, por exemplo, a inomogeneidade e intensidade do campo principal BO, susceptibilidade
magnética dos tecidos (mais pronunciado nas interfaces), ndo linearidade do gradiente de campo
magnético e artefatos quimicos na imagem. Ja a exatiddo geométricadas imagens de RM devem ser
checadas na aceitagdo do equipamento, com frequéncia anual e quando houver reparos. A
instrugdo normativa 97 da ANVISA publicada em 2021(BRASIL MINISTERIO DA SAUDE, 2021)
sugere um valor de tolerancia menor ou igual a 2% do valor nominal do simulador utilizado.
Dependendo do fabricante, apés a aquisicaodas imagens sao aplicados filtros para corregao de
distorgao, cada fabricante utiliza seualgoritmo.

Um consoércio internacional com sete instituicdes (PAULSON; CRIJNS; KELLER, 2016)
publicou um consenso sobre aspectos da RM na simulagédo em radioterapia. Todasas instituicdes
participantes concordaram na utilizagdo de algoritmos para corregao onde distor¢cdes residuais devem
ser avaliadas, especialmente em grandes FOVs de imagem. Esse mesmo artigo sugere niveis de
distorcdo geométrica menores que 1 mm para trata-mentos estereotaxicos no cranio e menores que
2 mm para tratamentos ndo estereotaxicos sendo que, neste cenario, o consenso também foi
unanime.
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4 Definicdo dos volumes

Os OAR devem ser delineados visando a correta avaliagdo de dose nessas estruturas
minimizando os riscos de toxicidades, além de servir como registro de dose nos documentosgerados
no tratamento.

A definicdo de quais OARs necessitam ser delineados deve considerar qual a plataforma
de tratamento (Gamma Knife vs. Acelerador Linear), tipo de planejamento (planejamento inverso)
patologia de base e localizacdo. De maneira geral, recomenda-se o delineamento de algumas
estruturas basicas, como: Cérebro sadio, tronco cerebral, viasépticas (quiasma e nervos 6pticos),
hipocampo, cécleas e retinas.

Em situagdes especiais, como localizagdo do alvo em base do cranio, pares cranianosdevem
ser delineados para avaliagdo da dose. Em tumores hipofisarios a hipéfise normal e os vasos do seio
cavernoso também fazem parte de estruturas que devem ser avaliadas.

Alvos com localizagdo em areas eloquentes, podem demandar o delineamento dosOARs
dessa regido para a otimizagéo do planejamento.

4.1 Margens em radiocirurgia

Conceitualmente e pelo propdsito do tratamento de Radiocirurgia, normalmentendo se
recomenda a margem de CTV para a grande parte das patologias tratadas com Radiocirurgia.
Situagoes de tratamento de leito cirurgico para tumores metastaticos ougliomas, alguns autores
recomendam margens de 1mm adicionados ao leito visando o tratamento da doenca
micrometastatica.

No restante das situagdes, os eventuais riscos de doengca micrometastatica na periferia
dos tumores (seja os gliomas ou metastases cerebrais) parece ser compensado por um
escalonamento involuntario do alto gradiente de dose do procedimento (margemdosimétrica). Isso
se confirma através de trabalhos que correlacionam um alto indice de conformidade (dose de
prescrigado constrita no volume alvo) a uma menor taxa de recorréncia local, apesar desse indice
se correlacionar com toxicidade.

Ha grande discusséo acerca do uso ou ndo de uma margem de setup para compen- sar erros
inerentes ao procedimento e suas etapas, como delineamento, fusdo de imagem, distor¢do das imagens
de planejamento, erros dosimétricos e de posicionamento.

A definicdo dessas margens deve considerar as condi¢fes institucionais do trata-mento,
como a qualidade do sistema de Radioterapia Guiada por Imagem (IGRT), uso ounao de frame de
fixagao, a presencga de corregao por sistema robotizado em 6 dimensdes,a monitorizacao intrafragao,
a qualidade dos acessorios de imobilizagdo e bem como osdados individuais de cada servigo.
Idealmente, as margens adicionais recomendadas de-vem ser no maximo de 1 mm. Porém, em
condi¢cbes ndo ideais, podem variar entre 1 a 3mm. Sabidamente, margens de 3 mm podem
aumentar o risco de radionecrose, quando comparado a pacientes tratados com margem de 1 mm.

Em resumo, sugerimos que em condi¢des ideais e adequadas de radiocirurgia as margens
sejam menores que 1 mm. Em casos selecionados, margens entre 2 a 3 mm podem ser utilizadas,
com a ressalva de aumento de risco de radionecrose, conforme relatado anteriormente.
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4.2 Definicoes das sequéncias de RM

O uso de imagens médicas, principais e secundarias, sdo essenciais para uma
Radiocirurgia de qualidade. O principal objetivo é utilizar imagens capazes de melhor identificar o
alvo a ser delineado e/ou OAR préximos, que necessitam ser poupados no tratamento.

Neste contexto, a Ressonancia Magnética (RM), se torna a imagem secundaria (excetoem
plataformas como o Gamma Plan, onde a RM pode ser utilizada como imagemprimaria, ou em centros
que possuam software de aquisi¢éo sintética da tomografia compu-tadorizada baseada na imagem da
RM) de escolha e fundamental para tal objetivo. Porém,a depender da patologia e da localizagdo, seréo
necessarios sequéncias e/ou conjunto de imagens especificas.

Por conceito, todas as imagens utilizadas para planejamento das patologias tratadascom
radiocirurgia devem seguir alguns critérios:

+ Imagens volumétricas (cortes de forma volumétrica, sem gap, com aquisicées de 1 mm ou
menos e com matriz quadrada).

+ Auséncia de artefatos que possam comprometer a visualizagido do alvo e OAR.

4.2.1 Metastase Cerebral

No caso de metastases cerebrais, a RM deve ser sempre utilizada para auxiliono
delineamento dos alvos e dos OAR. Exceg¢des podem ser aplicadas para pacientes portadores de
patologias ou dispositivos que impegam o0 seu uso, entretanto, a precisdo geométrica no
delineamento pode ser prejudicada. De forma geral, para um planejamento com incertezas
geométricas menores sao utilizados:

+ Tomografia Computadorizada (TC) de planejamento com contraste iodado (excec¢des:pacientes
com contraindicagdes ao contraste como nefropatias e insuficiéncias renais crénicas nao
diliticas);

+ RM com contraste paramagnético, com T1 pré-contraste, T1 pds-contraste e T2/FLAIR.A adicéo
da sequéncia SPACE 3D com contraste pode auxiliar em lesées menores(KUTUK et al.,
2022).

Atencao especial na realizagdo da fusdo entre a RM e a TC é imprescindivel. Os atuais
sistemas de planejamento (TPS) apresentam uma alta qualidade nesse quesito, entretanto, é
necessaria uma correta verificagdo por dois profissionais experientes (fisicoe médico). Fusbes com
correcao de distorgdo magnética (elasticas) estdo disponiveis emalguns softwares e sdo ferramentas
interessantes, especialmente em imagens/tratamentos com grandes distorgdes anatdémicas entre RM
e TC.

A definicao do volume alvo (GTV) é preferencialmente, feita na sequéncia T1 pdscontraste
e na TC contrastada. Em lesdes de menores volumes, a sequéncia T2/FLAIR e3D SPACE podem
ser Uteis, especialmente em situagbes de metastases atipicas.
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Figura 10. Imagens de Ressonancia Magnética para planejamento de metastase cerebral. A esquerda
sequéncia axial T1 pds-contraste volumétrica, a direita uma sequéncia axial T2 FLAIR.

4.2.2 Tumores de Base do cranio (Meningeoma e Neurinoma)

Além das imagens usadas para metastase cerebral, as sequéncias FIESTA/CISS (a
depender do fabricante da RM) pré e pds-contraste sdo relevantes no auxilio do delinea-mento do
alvo e OAR, especialmente nervos e pares cranianos, que podem ser poupados durante o
planejamento. Nos meningiomas, a Tomografia Computadorizada por emissao de pésitrons (PET-
CT) com Galio 68 (DOTA) pode ser util na analise da viabilidade tumoral e assim melhorar precisao
geomeétrica do delineamento do alvo. Portanto, nessas situagbes recomenda-se:

+ TC com contraste iodado (excegdes: pacientes com contraindicagdes ao contrastecomo
nefropatias e insuficiéncias renais crénicas nao dialiticas);

+ RM com contraste paramagnético, com T1 pré e poés-contraste, T2/FLAIR, FI-
ESTA/CISS pré e pds-contraste;

+ PET-CT DOTA Ga-68 pode ser usado em situagdes especiais.

O Delineamento do alvo deve ser feito na sequéncia T1 pds-contraste da RM, como auxilio
da imagem de TC e das sequéncias T2/FLAIR e FIESTA/CISS para definicdo do alvo. Os OAR
gerais sao melhores visualizados na sequéncia T1 e nervos/pares cranianos sdo melhores
visualizados na sequéncia FIESTA/CISS pré ou pds-contraste.

Figura 11. Imagens axiais volumétricas de RM para planejamento. A esquerda uma sequéncia T1pds-
contraste e a direita uma sequéncia FIESTA/CISS pés-contraste.
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4.2.3 Malformagdo Arteriovenosa (MAV)

Nas patologias de origem vascular como as MAVs, além das sequéncias tradicionais (RM T1
pos-contraste e T2/FLAIR) o uso da angio-ressonancia arterial nas sequéncias TOF e angio-
tomografia sdo fundamentais para a correta identificagdo do nidus (alvo). Apesar de nao ser
obrigatéria, a angiografia arterial cerebral pode ser utilizada, especialmenteem situagbdes de nidus
pequenos ou de dificuldade de identificagcao do alvo na RM e TC.Entretanto, a maioria dos TPS
necessitam do uso de imagens estereotaxicas para fuséo,acrescentando dificuldades na utilizagao
dessa ferramenta. Assim sendo, nesse cenario recomenda-se:

+ TC com contraste iodado (excegdes: pacientes com contraindicagdes ao contrastecomo
nefropatias e insuficiéncias renais crénicas nao dialiticas);

+ RM com contraste paramagnético, com T1 pré e pos-contraste, T2/FLAIR;

+ Angio-ressonancia arterial e venosa do encéfalo com contraste (TOF, SUB arterial e
venoso);

+ Angio-TC cerebral;

+ Angiografia arterial cerebral: Pesar risco e beneficio, pela dificuldade técnica e serum
procedimento invasivo;

Na definicdo do nidus, recomenda-se o delineamento em todas as imagens de
referéncia e criar um volume Unico com essa intersecgdo. OS OARs, assim como nosdemais
casos, devem ser delineados principalmente na sequéncia T1 da RM.

Figura 12. Imagens para planejamento de radiocirurgia de MAV. Acima Angiografias arteriais e inferior uma
sequéncia axial T2.
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Figura 13. A esquerda, Angio-tomografia em um corte axial e a direita Angio-RM sequéncia TOF em corte axial.

4.2.4 Gliomas

Tratamentos estereotaxicos podem ser utilizados nos gliomas, especialmente nocenario de
recidiva pos-tratamento convencional de radioterapia. Assim sendo, além dasimagens supracitadas,
as sequéncias de RM e demais imagens que ajudem a diferenciarradionecrose de tumores em
atividade podem ser utilizadas. Nesse contexto, destacam-se sequéncias de difusdo e perfusao da
RM e imagens de PET-CT. Recentemente, vem sendo utilizado a técnica de subtragdo de imagens
pés-contraste precoce e tardio (TRAM - Treatment Response Algorithm Maps) com bons resultados na
distingdo entre tumor viavele radionecrose (ZACH et al., 2015).

+ Tomografia de planejamento com contraste iodado (exceg¢des: pacientes com con-
traindicacdes ao contraste como nefropatias e insuficiéncias renais cronicas nao didliticas);

+ RM com contraste paramagnético, com T1 pré e pds contraste, T2/FLAIR, difusédo e perfuséo;
Aquisicdo de imagens precoces (5min) e tardias (entre 60-105min) apds injecéo do contraste
podem ajudar na diferenciagéo entre tumor viavel e radionecrose (ZACH et al., 2015).

O delineamento do alvo e dos OAR sao semelhantes as recomendagoes de metas-tases
cerebrais, porém o uso de perfusdo, difusdo e TRAM podem melhorar a precisdo geométrica na
definicdo do alvo.

Figura 14. Sequéncias de RM para planejamento de Radiocirurgia em gliomas. A Esquerda
sequéncias T1 volumétricas pos-contraste e a direita sequéncias T2.
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4.2.5 Tumores Hipofisarios

A Radiocirurgia pode ser utilizada em situagdes para otimizar o controle local e/ou bioquimico
em tumores hipofisarios. Nesses casos devem-se utilizar as seguintes imagens:

+ TC com contraste iodado (excegbes: pacientes com contraindicagdes ao contrastecomo
nefropatias e insuficiéncias renais crénicas nao dialiticas);

+ RM com contraste paramagnético, com T1 pré e pés-contraste, T2/FLAIR, FI- ESTA/CISS
pré e pos-contraste; A ressonancia pré-operatdria (caso paciente tenha sido operado
previamente) pode ajudar na diferenciagcdo entre o tumor e alteragdes de inclusdo cirirgica
(hemostaticos, gordura, etc.) Similarmente, a RM com contrastee supressédo de gordura pode
minimizar alteragbes pds-operatérias que por ventura possam diminuir a exatiddo do
delineamento do alvo (MINNITI; OSTI; NIYAZI, 2016).

+ RM com foco na regiao selar/hipofisaria em sequéncias T1 pds-contraste e T2;

O delineamento do alvo deve ser feito na sequéncia T1 pés-contraste da RM, com o auxilio da
imagem de TC e das sequéncias T2/FLAIR e FIESTA/CISS para o refinamento doalvo. Os OAR
gerais sao melhores visualizados na sequéncia T1 e nervos/pares cranianos sdo melhores
visualizados na sequéncia FIESTA/CISS pré ou pds-contraste.

Figura 15. Imagens de RM para planejamento de tumor hipofisario: Superior Esquerdo: Axialvolumétrico
T2. Superior Direito: Coronal T1 pés-contraste. Inferior Esquerdo: Axial volumétrico T1 pds-contraste.
Inferior Direito: Coronal T1.

4.2.6 Radiocirurgia funcional

Nos tratamentos funcionais, como Radiocirurgia ablativa para tremores, se faz ne-cessario
sequéncias de RM especiais como a tractografia, visando a avaliagdo de dose deradiagao nas fibras

https://doi.org/10.29384/rbfm.2023.v17.19849001738 Associacao Brasileira de Fisica Médica ®



Capitulo 4. Definicdo dos volumes 43
brancas préximas ao alvo delimitado.

Os alvos e OARs devem ser delineados nas sequéncias e imagens conforme re- feridos
acima, porém €& importante ressaltar que nos TPS em que o calculo de dose é realizado na TC
(imagem base ou primaria) a conferéncia do delineamento nesta imagem é fundamental para garantir o
correto planejamento na correta estrutura anatdmica.

4.3 Protocolos para nomenclatura

Visando a uniformizagdo da nomenclatura e prescricdo dos volumes, varias entida- des tentam
buscar um consenso nas nomenclaturas em SRS. Talvez a maior recomendagéo seja a iniciativa da
Comisséo Internacional em Unidades de Radiagdo e medidas (ICRU 91) (SEUNTJENS et al., 2014a).
Nesse mesmo sentido, algumas sociedades médicas internaci- onais, como a Lekssel Gamma Knife
Society tem gerados publicagdes com padronizagao dessas nomenclaturas.

Atualmente as terminologias mais recomendadas sao:

+ GTV: Gross Total Volume: Tumor grosseiro, macroscopicamente visivel;

+ CTV: Clinical Total Volume: Volume clinico de tratamento, incluindo o tumor gros-seiro
(macroscopico) quando presente englobando a regido de doenga subclinica
(microscopica);

+ PTV: Planning Total Volume: Volume alvo de planejamento, que engloba CTV/GTV amargem
geomeétrica (margem de setup);

+ PRV: Margem geométrica que engloba os OAR.

+ Volume irradiado: Volume de tecidos que recebem uma dose significante em relagdoa dose de
tolerancia.

« OAR: Orgados em risco, ou estruturas normais criticas. Sdo tecidos normais que podem
interferir ou influenciar no tratamento e na prescricdo de dose.

+ PIV: Prescription Isodose Volume: Volume da isodose de prescrigao;
+ TV- Tumor Volume: Volume do alvo tratado.
+ Cl - Conformity Index: indice de conformidade. Relag&o entre o PIV e TV.

+ Dose absorvida: Atualmente é a mais recomendada em contraponto a dose de referéncia.
E dada pela dose que determinado volume (porcentagem) recebe (Dv%), D2%, D98% por
exemplo. A dose média e mediana também devem ser reportadas.

+ Indice de seletividade: Esta relacionada a dose espalhada no tecido sadio adjacente,cujo o
ideal seria indice > 0,9.

+ HI - Homogeinity Index : indice de homogeneidade, é a razdo entre a dose maxima eisodose
de prescricéo (HIl = (D2% -D98%)/D50%

+ Gl - Gradient Index : indice de gradiente, é a raz&o entre o volume da metade da isodose de
prescri¢cao pelo volume da isodose de prescricdo, sendo o ideal um Gl <3,0.

https://doi.org/10.29384/rbfm.2023.v17.19849001738 Associacao Brasileira de Fisica Médica ®



Capitulo 4. Definicdo dos volumes 44

Sobre a padronizagao da terminologia dos OAR, se recomenda reportar:
+ Dose méaxima em um determinado volume (0,035 cc, por exemplo);
+ Dose maxima em D2%;
+ Dose Pontual;
+ Dose Média e mediana;
+ Volume de tolerancia de dose aceita (V12 Gy por exemplo);

Visando gerar maior seguranga na prescrigdo, entidades como a AAPM e ASTRO
recomendam que a prescricdo seja feita com dose total, dose por fracdo (em cGy,) e onumero de
fragdes, com a terminologia do volume tratado e a localizagdo anatdomica doalvo, incluindo a
lateralidade.
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5 Definicbes do Planejamento
5.1 Introdugéo

O planejamento fisico em um tratamento de radioterapia envolve diversas etapas,que véao
desde os objetivos dosimétricos do plano até definicbes do arranjo dos feixese técnicas de entrega
da dose de radiacdo. Em radiocirurgia estereotaxica (SRS/SRS-F) existem consideragdes
especificas para obter um planejamento de qualidade.

Um planejamento fisico de SRS deve ser capaz de entregar altas doses de radiacdo
concentradas no volume alvo enquanto diminua consideravelmente a dose no tecido normalno entorno
do volume alvo (SCHELL et al., 1995). Portanto, nas proximas se¢des sera descrito o passo a
passo para obter o planejamento adequado para tratamentos de SRS(STANLEY et al., 2010a).

5.2 Avaliagdo dos Planejamentos de SRS e SRS-F

Para avaliar um plano de SRS, temos que utilizar analises qualitativas (curvas deisodose
nos planos axial, coronal e sagital da TC e/ou RM e também observar as superficiesde isodose) em
conjunto com avaliagdes quantitativas (histograma dose-volume (DVH) eindices dose-volume).

5.2.1 Curvas e Superficies de Isodose

A inspegdo visual de curvas de isodose sobrepostas na imagem de TC e/ou RMou
superficies de isodose renderizadas espacialmente, apesar de ser subjetiva, € uma ferramenta valiosa
para avaliagdo qualitativa de um planejamento, pois permite analisar cada nivel de dose em relagao a
anatomia do paciente e fornece informagdes abrangentes de sua distribuigcdo espacial.

5.2.2 Histogramas de Dose-Volume (DVH)

As informagodes de dose e volume podem ser resumidas quantitativamente nos histo-gramas de
dose-volume (DVH) para cada estrutura delineada na imagem de planejamento.O uso desta
ferramenta é baseado no conceito radiobioldgico que efeitos adversos causadospela radioterapia nos
OAR estéo associados ao percentual de volume recebendo um certo nivel de dose. Além disso, DVH
fornece a distribuigdo estatistica de dose (PIEDADE; L.A; J.G.P, 2019).

5.3 Parametros Dosimétricos de Avaliacio do Planejamento

Os indices sao numeros obtidos a partir de um ou mais parametros que quantificam certas
propriedades do plano de tratamento.

Existe uma grande variedade de indices que podem ser utilizados para avaliarum
planejamento de SRS. Assim como as modalidades de tratamento de SRS foram evoluindo, os
indices também sofreram modificagbes com o tempo. Cabe ao fisico entenderas vantagens e
limitagdes de cada indice para melhor ajudar na avaliagdo de um plano deSRS e julgar se esta
adequado para tratar o paciente (GANESHKUMAR et al., 2020).

O planejamento pode ser avaliado através de alguns pardmetros dosimétricos, osprincipais
sdo: indice de conformidade (Cl — conformity index), qualidade de cobertura (Q — Quality of
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Coverage), indice de homogeneidade (HI — Homogeneity Index ), indice de gradiente (Gl —

Gradient Index ) (SHAW et al., 2000b), (PADDICK, 2001), (PADDICK; LIPPITZ, 2006) e o indice de
gradiente de dose (DGI - Dose Gradient Index) (REYNOLDS etal., 2020a). Porém, esses paradmetros
de forma isolada ndo garantem um plano adequado,é preciso combina-los com avaliagées DVH e

com uma analise qualitativa da distribuicdode dose na imagem de planejamento. Abordaremos a
seguir os principais paradmetros deavaliagéo do plano e suas consideragdes.

5.3.1 indice de Conformidade (Cl)

O ClI foi desenvolvido com o objetivo de ser uma extensdo das analises de distribuicdoda dose
na imagem e de DVH, podendo entao ser definido como um valor absoluto resultanteda relagéo entre o
volume do alvo ou a por¢ao deste volume delimitado pela isodose de prescrigdo e o volume da isodose
de referéncia. No entanto, diversos indices sao propostos na literatura, o que pode resultar em dificuldades
de interpretagédo entre um e outro, por isso ndo serdo abordados todos os indices neste tépico, mas o
Feuvret L, Noel G, Mazeron JJ,et al fez uma revisdo com os indices encontrados na literatura (L et al.,
2006).

No ano de 1993 o Radiation Therapy Oncology Group — RTOG propds alguns parametros
de avaliagédo de planos de SRS, dentre eles o Cl. Segundo o RTOG 9005, oCl é definido pela
razao entre o volume da isodose de referéncia e o volume do alvo. Pela definigdo do RTOG, a isodose
de referéncia é equivalente a isodose de prescrigdo. Estarelagdo € mostrada na Equagao 5.1:

14
Clrroc = # (5.1)

Onde Vg € o volume da isodose de referénciae TV é o volume do alvo de planejamento.

O CIRToc € de facil interpretagdo. O CIRTogs igual a 1 corresponde a uma conformacgao
ideal da dose, porém se for maior do que 1 indica que o volume irradiado € maior do que o volume
alvo, incluindo entdo uma parcela de tecido normal ou OAR irradiado pela isodose de referéncia.
Por ultimo, se o valor for menor do que 1, o volume alvo é parcialmente irradiado. Esta definigao
de Cl do RTOG ¢é a mais comumente empregada em avaliagdes nos sistemas de planejamento do
tratamento (SPT), por isso é importante conhecé-lo, bem como suas limitagdes.

Nas orientagdes do RTOG 90-05, valores de Cl entre 1 e 2 sdo considerados satisfatorios
e valores entre 0,9 e 1 ou entre 2 e 2,5 sdo considerados variagbes aceitaveis (SHAW et al., 2000b).
No entanto, o CI RTOG apresenta uma importante limitagdo que énéo levar em conta o grau de
interseccao entre a isodose de referéncia e o volume alvo.Em casos mais extremos, esses dois
volumes podem até estar distantes um do outro ou apresentar diferentes formas e, mesmo assim,
apresentar resultados satisfatorios, como é ilustrado na Figura 16:
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Figura 16. Quatro possibilidades em que o Cl proposto pelo RTOG ¢ igual a 1(volume alvo,sombreado;
volume da isodose de referéncia, entre tragos pretos). Fonte: Loic Feuvret et al.,. 2006

Devido a essa limitagao do CI proposto pelo RTOG, existem na literatura outras definicbes do
Cl, dentre elas a definigao proposta por Paddick. Em 2000, Paddick propds umCl alternativo que tinha
como objetivo considerar o grau de intersecgao entre a isodose de referéncia e o volume alvo. Paddick
acreditava que o volume do alvo coberto pela isodose de referéncia era um parametro essencial para
quantificar uma verdadeira avaliagcdo dograu de conformidade da isodose de referéncia (PADDICK,
2001). Portanto, foi proposto oClpaqdick definido pela Equagéo 5.2:

2
TVpry

(5.2)

Onde TVpy € o volume do alvo coberto pela isodose de prescrigao.

Como podemos ver na Equacgdo 5.2, o valor obtido no calculo do Clpadaick € <1, onde ndo
foi definido um valor ideal para o mesmo. Porém, ao se aproximar de 1,indica que o planejamento
possui um alto grau de conformacgao da dose, sendo perfeito quando for igual a 1. Apesar de considerar o
grau de intersecgdo dos volumes, o Clp adaick também possui limitacdo de distinguir se ha excesso de
dose no tecido sadio ou se o alvo é parcialmente irradiado. Além disso, Clgr oc € Clp addick possuem

caracteristicas que dificultam a comparagao direta de seus valores entre diferentes casos:
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+ Dependéncia do volume da lesao, principalmente afetando lesbes com didmetros equivalentes
inferiores a 20 mm (POPPLE et al., 2021).

+ Para técnicas que nao utilizam modulagao da intensidade do feixe, estes indicesdependem
do grau de esfericidade da les&o - quanto mais esférica a lesdo, melhoresséo seus valores (SARAIVA
et al., 2020).

+ Na grande maioria dos casos, ambos os indices possuem uma correlagdo positiva, eo indice
proposto por Paddick efetivamente oferece a mesma informacéo do definidopelo RTOG (se este avaliado
em conjunto com a distribuicdo da dose na imagem e o DVH), pelo fato de que, na grande maioria das
vezes, a isodose de referéncia estardcom intersec¢cdo com volume alvo (STANLEY et al., 2011).

Como descrito anteriormente, algumas variaveis podem influenciar os resultadosdo ClI,
como por exemplo: técnica de planejamento, volume do alvo, forma e localizagado(VERGALASOVA
et al., 2019), (STANLEY et al., 2011), (VERHEY; SMITH; SERAGO, 1998).

O objetivo aqui ndo é aprofundar no Cl e suas dependéncias, mas sim deixar claro que elas
existem, e que de forma isolada, esse parametro ndo pode ser usado como balizador sobre a qualidade
de um planejamento. E importante buscar na literatura valores que mais se aproximam da sua prética e
também manter uma avaliagédo de tendéncia dos planejamentosobtidos na sua instituigdo.

5.3.2 Qualidade de Cobertura (Q)

Este parametro, também definido pelo RTOG, tem como objetivo avaliar planejamen-tos de
SRS/SRS-F em termos da qualidade de cobertura no volume alvo de planejamento, Q, olhando para
a relagao entre a isodose minima no PTV e a isodose de prescricao. Estevalor é definido pela
Equacéo 5.3:

_ Imin
Q= (5.3)

Onde Imin € aisodose minima e R/ é a isodose de referéncia.

Se Q for maior que 0,9 (90%) esta em conformidade com o protocolo do RTOG, seQ for
maior que 0,8 (80%) € considerado como um desvio aceitavel.

Podemos concluir que € um parametro de avaliagdo de dose minima que o PTV recebe no
planejamento, onde quanto menor for a dose minima, menor é o valor de Q. Esteparametro também
possui suas fragilidades, por exemplo, de ndo avaliar, de fato, qual é o volume do PTV que recebe
dose inferior a prescrita, e também se houve uma perda de cobertura no PTV de forma intencional com
0 objetivo de diminuir a dose em algum OAR. Portanto, avaliar esse parametro de forma isolada nao
sera efetivo em definir se a dose minima no PTV esta aceitavel ou no.

Lomax et. al. (LOMAX; SCHEIB, 2003) define outro indice denominado Target Coverage
(TC), como mostrado na Equagao 5.4 abaixo:

TC = V;’% x 100% (5.4)

https://doi.org/10.29384/rbfm.2023.v17.19849001738 Associacao Brasileira de Fisica Médica ®



Capitulo 5. Definicées do Planejamento 49

Assim, a cobertura é definida como o percentual do alvo que recebe a dose prescrita.Para uma
cobertura perfeita, TC (cobertura do alvo) tem o valor de 100%, diferentemente da “cobertura” definida
pelo RTOG. Na mesma publicag&o, o autor sugere que o objetivodo planejamento é atingir = 95%
TC, mas esse valor pode ser violado, dependendo da indicagéo e da posi¢géo do alvo. Na pratica, a
cobertura aceitavel depende da indicagao eposi¢cao do alvo, de modo que, enquanto para uma lesao
benigna uma cobertura de, porexemplo, 90-95% pode ser aceitavel, para o tratamento de
metastases, almejamos umacobertura proxima de 100% (99%, por exemplo).

Vale destacar que ndo é recomendado escolher a isodose de prescricdo de formaque o
valor de cobertura do alvo seja exatamente igual a 100%, pois € equivalente a prescrever na dose

minima do alvo e, consequentemente, com base no célculo da dose em um unico ponto. Logo, a dose
prescrita torna-se mais suscetivel a incertezas de calculo do SPT.

5.3.3 Indice de Homogeneidade (HI)

Um terceiro parametro proposto pelo RTOG 9005 é o indice de homogeneidade (HI). Este
indice é definido pela Equagéo 5.5:

I
HI = 2% (5.5)
RI

Onde Imax € a maxima dose no volume alvo e R/, como ja mencionado, é a isodose de
referéncia.

Seguindo o protocolo RTOG 9005, HI menor do que 2 é considerado um valor semdesvio,
sendo valores entre 2 e 2,5 variagcdes menores e acima de 2,5 sado variagcdes maiores, mas ainda
assim sdo aceitaveis.

Os altos valores reportados de HI pelo RTOG 9005 sao, em sua grande maioria, devido ao
fato de que os planejamentos eram realizados em dispositivos dedicados comCo8°. Como visto, ter
uniformidade da dose em planejamentos de SRS n&o € uma prioridade,uma vez que a falta de
uniformidade pode contribuir para um rapido decréscimo da dosefora do volume alvo, diminuindo o
volume de tecido normal irradiado. No estudo de Hong, L. X et al, (HONG et al., 2011) foram avaliados
planejamentos com campos estaticos ou arcos dindmicos em termos de HI e do gradiente da dose
fora do volume alvo, como ¢ ilustrado na Figura 17.

Como podemos notar através da Figura 17, a distancia entre Rso — Rioo(Cm) cresce
drasticamente quando o HI fica menor do que 1,2 (120%) e, consequentemente, o volumede tecido
normal irradiado aumenta. Portanto, a ndo uniformidade da dose dentro do volumealvo se faz
necessaria em planejamentos de SRS/SRS-F. Com o uso de aceleradores lineares, valores
maiores que 1,2 a 1,3 de HI n&o resultam em grandes variagdes dadiminui¢ao da dose fora do
volume alvo (HONG et al., 2011).
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Figura 17. Distancia entre a isodose de 50% e 100% (R50 — R100 (cm)) comparada com o HI para diferentes
tamanhos de volumes alvos. Fonte: Linda X Hong et al. (2011)

5.3.4 indice de Gradiente (Gl)

Os parémetros de avaliagao do plano descritos até o momento (apesar de ter relagdo,como visto
na Figura 17), ndo consideram o decaimento da dose de radia¢ao fora do volumealvo, mas sim o quédo
adaptada esta ao tamanho e a forma do volume alvo. Porém, quantificaro decaimento da dose fora do
volume alvo é de suma importancia, uma vez que o esta relacionado com a quantidade de tecido
normal irradiado e consequentemente com a probabilidade de complicagbes do mesmo
(FLICKINGER et al., 2000).

Para quantificar o decaimento da dose fora do volume alvo, em 2006 Paddick propbéso Gl
(PADDICK; LIPPITZ, 2006). O Glpaqdick€ definido pela Equagao 5.6:

__ V509
Glpaddick = 75— (5.6)
IV100%

Onde /Vs0% € o volume da isodose de 50% da dose de prescrigao e /Vio0% € 0 volume da
isodose de prescri¢ao.

Foi concluido no trabalho de Paddick que Glp aqdick < 3 geralmente ira refletir em umdecaimento
da dose fora do alvo consistente, considerando apenas lesdes Unicas. Porém,este mesmo conceito
pode ser utilizado para multiplas lesdes, para isso a analise dos volumes de isodose tem que ser
realizada para cada lesao, mas valores acima de 3 sao esperados principalmente quando ha lesdes
proximas umas das outras (CLARK et al., 2009).

Assim como outros indices, o Gl possui algumas dependéncias, e uma delas é com o volume da
lesdo. Temos que, para lesdes pequenas, o Gl encontrado pode ser > 3, embora esse planejamento
apresente 0 mesmo decaimento de dose (fall-off ) que outro planejamento para uma lesdo grande.
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Por exemplo, na Figura 18 temos duas lesées (1 e 2), com volumes V1=10 e V2=1 cm?,
perfeitamente esféricas, volume da isodose de prescricdo igual ao volume da lesao (ICpadaick
=1),decaimento de dose (fall-off) isotropico de 100% para 50% em 5 mm, ou seja, ambas com um falloff
de 10% / mm. No entanto, ao calcular o Glp aqdick , temos que 0 Glp aqdick € 2,6 para lesdo 1 e 5,9
para lesdo 2, evidenciando a dependéncia com o volume da lesao.

o V(R) = 7R’
VSO% (\’{.‘H "u‘) _ ( ,(_)3

ViR 15 T

V100% —
V100%

fo=5mm
rh=5mm

Figura 18. Exemplo de duas lesdes esféricas de volumes V1=10 e V2=1cm®. Ambas apresentam o mesmo
decaimento da dose, porém com valores de Glpaqick diferentes.

A relacdo do didmetro equivalente do alvo com o indice de gradiente pode ser observado
pela Figura 19, onde s&do comparadas duas técnicas de radiocirurgia utilizandoVMAT, evidenciando
que para lesdes com diametro equivalentes menores que 40 mm podemos encontrar valores de

Glpagdick> 3.
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Figura 19. Comparagao de Glpaadick planejados com VMAT “manual” e HyperArc em relagdo ao diametro
equivalente do alvo (mm). Fonte: Adaptado de Richard A Popple et al. (2021).
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5.3.5 indice de Gradiente de Dose (DGI)

Um novo formalismo foi desenvolvido para relacionar o decaimento de dose fora do alvo com
o volume da lesao, este chamado de DGI (Dose Gradiente Index) (REYNOLDS etal., 2020b).

Primeiro temos que calcular o valor do raio efetivo do volume da isodose de prescri-¢ao, Rer rrx,
assim como o raio efetivo do volume da isodose que é igual a metade da dosede prescricido, Rerf :50%Rx.
Os valores de volume das isodoses sao fornecidos pelo DVH. Utilizando a equagao de volume da
esfera, calcula-se o raio efetivo conforme a Equagéo 5.7. O raio efetivo de um volume € o raio de uma
esfera de igual volume.

e
Rerr = 57)

Considerando que o decaimento ideal da isodose de prescricdo para a isodose refe- rente a
metade da prescri¢éo seja de 16,6% por milimetro, ou seja, a diferenca (Rerf r ;50%rx -Rer 7 ;rx ) € igual a
0,3 cm. O DGI é uma pontuacéo de gradiente escalada como mostra aEquacéao 5.8.

DGI = 100 — 100 * ((Reff;50rx — Reff;rx) - 0,3cm) (5.8)

Este gradiente 6timo de 0,3 cm foi obtido empiricamente a partir de casos de planejamento
SRS. O DGl escala linearmente com o raio efetivo do volume de isodose de prescricdo. Cada milimetro
adicional em raio efetivo além de 0,3 cm de volume correspondea uma perda de 10 pontos DGI. Por
exemplo, DGI = 100 corresponde a um gradiente efetivode 0,3 cm, DGI = 90 € um gradiente efetivo de
0,4 cm, DGI = 80 é um gradiente efetivo de 0,5 cm e assim por diante. Para alvos muito pequenos (<1
cm), DGI ligeiramente superior a100 pode ser alcangado. A tabela 7 fornece valores minimos e ideais
para o DGI em relagdoaos diferentes grupos de volume das lesdes. Este estudo foi realizado em
pacientes com 1 ou até 4 lesées com CyberKnife, mas pode ser utilizado como um valor de referéncia
para DGI independente da técnica utilizada.

Tabela 7. Diretrizes DGI para lesdes cerebrais em tratamentos de radiocirurgia/radioterapia estereotaxica
usando CyberKnife.

Grupo (Volume do tumor cmd) Ideal DGI Minimo DGI
Grupo | (0-1) 91 83
Grupo Il (1-3) 81 72
Grupo Il (3-5) 74 65
Grupo IV (5-10) 70 58
Grupo V (10-15) 65 52
Group VI (15-40) 52 35
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A Figura 20 mostra a distribui¢cdo grafica do DGI em relagdo ao volume do tumor. Nota a relagédo
linear que apresenta com o volume da lesao.

120.0

©90.7+58 @813:7.7 ©74.2:7.2 ©701:+9.6 @64.6+9.9 @52.43+13.7
100.0 ' :
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Figura 20. Distribuicdo dos indices de gradiente de dose (DGI) com o tamanho do tumor. Seis gruposde
tamanho de tumor, Grupo | (0-1 cm?), Il (1,1-3,0 cm?), 11l (3,1-5,0 cm?), IV (5,1-10,0 cm?), V(10,1-15,0 cm?®) e VI
(15,1-40,0 cm?), sdo apresentados em cores diferentes, com cada ponto representando o DGI para um Unico
plano dentro do grupo. Os DGl ideais (médios) com desvios padrao para cada grupo sao rotulados para cada
grupo.

O DGI é uma meétrica util na andlise da qualidade do plano de SRS/SRS-F, permitindo a
avaliagédo quantitativa do gradiente de dose.

Como ja mencionado, existem outros parametros de avaliagdo do plano na literatura, porém
aqui foram descritos os mais comumente empregados na avaliagdo dos planos de SRS/SRS-F. A
Tabela 8 € um resumo dos valores estabelecidos para os parametros aqui mencionados.

Tabela 8. Resumo dos parametros de avaliagcédo do planejamento.

Sem Desvio Desvio Menor Desvio Maior
CI-RTOG entretle? entre0,9e1ou2e?2,5 <0,9-0u>2,5
Cl-Paddick <1
Q-RTOG >0,9 >0,8
HI-RTOG <2 <25 >2,5
Gl-Paddick <3
DGl vide tabela 7
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5.3.6 Distribuicdo de Dose e DVH

Como ja mencionado, os pardmetros de avaliagao do plano, quando analisados deforma
isolada, ndo asseguram que o plano esta 6timo para o tratamento do paciente. Porisso, uma
inspecao visual da distribuigdo da dose nos cortes da imagem é indispensavel.

Por exemplo: na avaliagdo do Cl do RTOG, foi encontrado um valor préoximo do ideal(Cl 1); e
na inspecao visual, a isodose de prescricdo realmente esta conformada ao volumealvo em todos os
cortes da imagem? Se sim, podemos afirmar que um bom valor de CI obtido se traduz, de fato, em
uma boa conformidade da dose de prescrigdo ao alvo. Este é apenas um exemplo, mas a relagao entre
o parametro medido e a distribuicdo de dose deveser avaliada para todos os outros parametros. E
importante também que todos os niveis de dose de interesse sejam avaliados, pois, deste modo, é
possivel analisar qualitativamentea dose que os OARs recebem. Deve-se observar se nao existem
tendéncias direcionais indesejadas na distribuicio de dose, principalmente em diregcdo a OARs e a
pele.

Por fim, a analise minuciosa de DVH permite quantificar a dose nas estruturas delineadas,
uma vez que fornece uma distribuigdo estatistica da dose, como: valores dedose maxima, minima,
média, mediana, etc. Além disso, pode-se obter o volume de umaestrutura recebendo determinado
nivel de dose, o que € muito importante, uma vez quea probabilidade de complica¢des devido ao
tratamento esta relacionada com os niveis dedoses que os tecidos normais recebem (PIEDADE;
L.A; J.G.P, 2019).

Claro que a anadlise de DVH deve ser parametrizada com as limitagbes de dose
estabelecidas em protocolos, tais como TG-101, QUANTEC, TIMMERMAN, Hytec etc. Deacordo
com o QUANTEC (LAWRENCE et al., 2010), o volume de cérebro recebendo uma dose = 12Gy
esteve correlacionado com incidéncias de necroses, sugerindo entdo que o volume de cérebro que
recebe esta dose ndo deve ultrapassar 5/10cm?. No entanto, existemoutras referéncias sugerindo
diferentes limites de dose/volume do cérebro que podem se correlacionar com complicagdes do
tratamento (LEVEGRUN et al., 2004).

E importante que seja estabelecido um protocolo clinico com os limites de dose aceitaveis
na instituicdo, uma vez que os protocolos de referéncia devem ser considerados como um objetivo
minimo a ser alcangado, sempre tentando entregar o melhor planejamento ao paciente, garantindo
a qualidade e seguranga em todo o processo.

5.4 Parametros Fisicos do Planejamento

Nos préximos topicos serdo abordados os principais pardmetros fisicos que podemcausar
impacto na qualidade dos planejamentos de SRS/SRSF.

5.4.1 Resolugédo da Grade de Calculo de Dose

A precisdao dos algoritmos de calculo da dose s&o fundamentais no processo de
planejamento de tratamento. Na maioria dos casos de o SRS/SRS-F, como ndo ha grandes
heterogeneidades de tecidos, todas as classes de algoritmos, mesmo aquelas sem corre¢cdo de
heterogeneidade, séo suficientes para calcular as distribuicdes de dose com precisaosatisfatoria.
A correcéo de heterogeneidade se mostra importante em casos proximos acalota craniana e seio
nasal (cavidades de ar) (PAPANIKOLAOU et al., 2004).

Um aspecto importante é o valor da grade de calculo de dose, pois os resultadosdos indices
e dos valores estatisticos citados anteriormente dependem da escolha desse parametro. A
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distribuicdo espacial da dose é baseada no calculo da dose em uma matrizde pontos igualmente

espacados. Como em SRS trabalhamos com alvos e OARs de volumes pequenos, recomenda-se
o tamanho da grade de calculo de 1 mm para que haja amostragem suficiente de pontos nestas
estruturas (STANLEY et al., 2010b) e a espessura de corte da TC menor ou igual a 1,25 mm incluindo
todo aparato para imobilizagao(HALVORSEN et al., 2017a).

5.4.2 Espessura do MLC

O impacto da largura do MLC é influenciado pela escolha da técnica de planejamento.O tamanho
da lesdo em relagdo a largura do MLC também é outro fator importante, podendoencontrar mais
dificuldades em atingir os objetivos dosimétricos a medida que o didmetro da lesdo se equipara a
largura do MLC. Para SRS/SRS-F considerada adequada para a maioria das aplicagbes uma
largura da folha MLC de menor ou igual a 5 mm (STANLEY et al., 2010b), (GUCKENGRGER et al.,
2020).

5.4.3 Escolha da Energia

Para tratamentos de SRS, é recomendado a utilizagéo de feixes de fétons de baixa energia
(=10 MV). Dentre os motivos, podemos citar: quanto maior a energia, maior o caminho dos elétrons
secundarios, afetando significativamente a largura da penumbra e, consequentemente, aumento da
deposicao de dose nos OARs e piora nos gradientes de dose; o sistema de colimagdo, como os
MLCs, normalmente bloqueiam fétons de 6MV e10MV de modo mais eficiente do que 15MV; além
disso, energias maiores que 10MV daoorigem a produg¢ao de néutrons (SEUNTJENS et al., 2014b).

5.4.4 Impacto Dosimétrico dos Acessoérios de Imobilizagdo e Mesa no Calculo daDose

Para realizar SRS/SRS-F dispositivos de imobilizagdo sédo frequentemente conecta-dos ao
tampo da mesa com uma placa de base ou dispositivo similar. Esses dispositivos adicionais,
geralmente feitos de fibra de carbono, plastico ou aluminio, atenuam o feixee aumentam a dose na
superficie da pele do paciente com magnitude variando com o tipo e a composi¢ao do dispositivo.
Foram relatados efeitos de atenuacao de até 11% dacombinagdo de mesa e varios dispositivos de
imobilizagdo, incluindo estruturas de corpo e cabega usadas para radiocirurgia estereotaxica (OLCH
et al., 2014a). Quando possivel, érecomendado incluir no calculo do sistema de planejamento os
acessorios de imobilizagao para avaliar doses superficiais e cobertura no alvo.

5.5 Planejamento Fisico
5.5.1 Conceitos Gerais

O planejamento é elaborado de forma que aproximadamente todo o alvo (99% doseu
volume, por exemplo) seja coberto pela dose de prescrigdo, enquanto atinge gradien- tes acentuados
no seu entorno, preservando cérebro normal e outras estruturas criticasadjacentes.

Esse requisito dosimétrico, independentemente da plataforma utilizada, é atingido através da
escolha adequada do arranjo dos feixes de radiagdo e do tamanho da aberturado sistema de
colimagao.

5.5.1.1 Arranjo dos Feixes

Para alcancar uma distribuicdo de dose com queda rapida a partir da borda do alvoe
aproximadamente isotrépica, € necessario um numero grande de feixes com diferentesincidéncias
e espalhados de forma equidistantes.
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AFigura 21 compara a distribuicdo de dose para quatro arranjos de feixes: incidénciasapenas no
plano axial, e 3, 5 e 9 planos. Também ¢ apresentado os respectivos perfis dedose a partir do
isocentro nas dire¢gdes de menor e maior gradiente de dose. Um numeropequeno de feixes resulta
em uma queda de dose mais acentuada em algumas dire¢gées,mas com um gradiente menor em

outras. Por exemplo, um planejamento com todos os feixes incidindo apenas no plano axial tem
uma queda de dose acentuada na diregdo perpendicular a esse plano, enquanto a diminuicdo da
dose acontece de maneira bastante gradual no plano formado pelos feixes. A medida que o nimero
de feixes distribuidos emdiferentes planos aumenta, o gradiente de dose se torna mais uniforme, porém
chega em um momento que a adigdo de mais planos nao ira resultar em grandes diferencgas.

—
(1]
-
X
<
—_
©
=
o
39
o
)
—
©
)
o=
o
3]
%]
~
X
v/
©
>
o=
e
]
p—
[
[+'4 ——Menor gradiente
SI) —Maior gradiente
O
Q

o
~
-~
o

0 2 4 6 0 2 4 6 0 2 4
Distancia do Isocentro (cm)

Figura 21. Distribuicdo de dose e perfis de dose nas diregdes de menor e maior gradiente para quatro
arranjos de feixes.

Em contrapartida, situacbes em que o alvo esta bastante préximo a algum OAR, se
necessario, maximiza-se o gradiente de dose na diregcao deste 6rgao para respeitar seulimite de
dose.

Idealmente, a coincidéncia entre entrada e saida dos feixes deve ser evitada. En-tradas do
feixe por estruturas sensiveis nao devem ser selecionadas. Sobreposi¢ao das entradas dos feixes
na superficie do paciente podem ocasionar tendéncias direcionais indesejadas na distribuicio da
dose.

Para tratamentos com acelerador linear, cada plano de incidéncia de feixe corres-ponde a
uma posi¢cao de angulo de mesa, ou seja, um numero elevado de planos pode aumentar
demasiadamente o tempo de tratamento. Portanto, deve haver um equilibrioentre a qualidade na
distribuicdo da dose e a complexidade na execugéo do tratamento.Feixes, sejam arcos ou campos
estaticos, distribuidos em 3 ou 4 posi¢cdes de mesa geram distribuicdes de dose adequadas para a
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grande maioria das situa¢des. No entanto, paratratamento de SRS funcional, devido as doses

prescritas serem bem mais elevadas, é necessario usar um numero maior de posi¢cdes de angulo de
mesa para melhor diluicido das doses fora do alvo.

5.5.1.2 Tamanho da Abertura da Colimagéo do Feixe

Outro parametro importante do planejamento para minimizar a dose em tecidossadios € a
escolha da margem de abertura da colimagéao do feixe em relagdo ao tamanhodo alvo (HONG et al.,
2011). Na radioterapia com fracionamento convencional de dose, a margem de colimador aplicada
ao redor do PTV é cerca de 5 mm. Isso faz com que a penumbra do feixe fique posicionada fora do
alvo e este seja irradiado com a parte maisplana do feixe. Como consequéncia, a dose dentro do
alvo é mais homogénea e a quedade dose a sua volta ocorre de maneira gradativa. Ja na SRS, a
margem de colimacgao é daordem de 1 mm. O objetivo é posicionar a regido da penumbra onde
inicia a queda maisingreme de dose exatamente na borda do alvo, promovendo uma diminuicao
abrupta dadose ao redor e minimizando a dose integral nos tecidos sadios. Por outro lado, parte da
penumbra - aquela onde o gradiente de dose € menor - posicionada no interior do alvo acarreta
maior heterogeneidade de dose no seu interior (Figura 22). Uma vez que a SRS tem
significativamente menos tecidos sadios incluidos no volume alvo, as restricbes de
homogeneidade de doses empregadas na radioterapia com fracionamento convencionaln&o sdo
aplicadas a esta modalidade.

RT Convencional

Margem Tipica: Margem Tipica:

~5mm ~1 mm

120 Queda de dose fora
do alvo gradual;
Dose max. ~105% da
prescrigao.

Queda de dose fora
do alvo acentuada;
Dose max. ~120% da
prescrigao.

-3 -2 -1 0 1 2 3 -3 -2 -1 0 1 2 3cm

Figura 22. Comparagéo da margem de colimador em relagéo ao alvo entre a radioterapia com fracionamento
convencional e a SRS.

5.5.2 Principais Modalidades Utilizadas Atualmente no Brasil

A SRS com acelerador linear pode ser realizada com cones circulares ou colimadores
multilaminas (MLC) acoplados ao gantry para ajustar a abertura através da qual o volumealvo é
irradiado.

O uso de cones é particularmente Util no tratamento de lesdes pequenas e esféricas.Esta
técnica emprega multiplos arcos nao coplanares e, manipulando-se a quantidade, ocomprimento, os
angulos de incidéncia e os pesos destes arcos, pode-se formar distribuicbes de dose esféricas ou
elipsoidais. Tipicamente, a curva de prescrigao € aproximadamente80% da dose maxima.
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Para alvos grandes e com formas irregulares, geralmente é necessario o uso de multiplos

isocentros por lesdo. O planejamento é realizado com base na técnica “spherepacking”, a mesma
utilizada para a plataforma de dispositivos dedicados com Co8° quando multiplos isocentros também
sdo necessarios. Distribuicdes de dose esféricas, geradas por arranjos de feixes nos diferentes
isocentros, sdo agrupadas para alcangar uma distribuicdo de dose composta em conformidade com o
volume do alvo. As interseccdes das doses dosdiferentes isocentros resultam em doses altamente
heterogéneas dentro do alvo. A escolha da distancia entre isocentros é critica, e um espagamento
insuficiente produzira aumento desnecessario nessa heterogeneidade. Para os planejamentos com
mais de um isocentro,a curva de prescri¢ao € cerca de 70% da dose méaxima, podendo chegar a
50%, o que ocorre com mais frequéncia com dispositivos dedicados com Co®°.

O acelerador linear com MLC, comparado com cones e dispositivos dedicados com Co®°, produz
melhor conformidade de dose e tempo de tratamento reduzido quando usado para tratar lesdes maiores
e irregulares. Nesta modalidade, o tratamento pode ser realizadona forma de feixes estaticos ou arcos
dindmicos, denominados de radioterapia conformada tridimensional (3D-CRT) e terapia de arco
conformado dinamico (DCAT), respectivamente.O valor da curva de prescrigdo € semelhante aquela
usada com cones em um isocentro.

O MLC também permite o uso das técnicas de IMRT e VMAT que sao mais vantajosaspara
tumores grandes, irregulares e com concavidades.

A técnica de IMRT consiste na entrega de dose ao paciente através de varios camposestaticos
com fluéncia de radiagdo n&o uniforme e pode produzir distribui¢des de dosebastante complexas.

Ja a técnica VMAT combina caracteristicas da IMRT com as da DCAT. Pode-se produzir
distribuicbes de dose ainda mais bem adaptadas ao formato do alvo através davariagao dinamica
da taxa de dose, da posicéo das laminas e da velocidade de rotagdo dogantry em arcos de até 360
graus.

As técnicas de IMRT e VMAT fazem uso do planejamento inverso para gerar as
distribuicbes de dose mais complexas. Logo, ndo € possivel controlar diretamente a abertura do
colimador, que € um dos parametros utilizados para se atingir queda acentuada de dose ao redor do
alvo. Portanto, para SRS, os objetivos de conformidade e gradiente de dose devem ser
incorporados no planejamento inverso. Para isso, uma série de estruturas auxiliares aninhadas,
chamadas de anéis, sdo construidas em torno do alvo, conforme ilustrado na Figura 23. Clark et al,
descreveu um passo a passo de como realizar este tipode planejamento de SRS de multiplas lesdes
em unico isocentro utilizando VMAT (CLARKGet al., 2014). Geralmente, 3 anéis s&o suficientes para
se obter um bom controle sobre adistribuigdo de dose fora do alvo durante o planejamento inverso. Um
exemplo das distanciasdas superficies internas e externas dos anéis em relagdo ao alvo s&o as
seguintes: anel interno, 0 e 5 mm; anel intermediario, 5 e 10 mm; anel externo, 10 e 30 mm. O anel
internoé utilizado para otimizar o indice de conformidade. Para isso, € usado um limite de dose
maxima igual a 98% da dose de prescri¢cdo. Os anéis intermediario e externo sao Uteis para controlar
o indice gradiente e sao adicionados limites de dose méaxima igual a 50% e 40%da prescri¢éo,
respectivamente.
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Figura 23. Volume alvo e conjunto de anéis utilizados no planejamento inverso para controlar a queda de
dose em torno do alvo.

Para se obter o gradiente de dose adequado em torno do alvo, é preciso permitirpontos
quentes em seu interior (120% ou mais da dose de prescrigao). No entanto, € comumque esses locais
com doses mais altas estejam préximos a periferia do alvo, na regido da margem de PTV. Para
assemelhar-se a distribuigbes de dose na regiao dentro do alvotipicas de técnicas mais tradicionais,

concentrando os pontos quentes preferencialmente noGTV, pode-se fragmentar o volume alvo em dois:
periferia e nucleo (Figura 24).

T
¥ alvo-periferia

. alvo-nucleo)

Dose (%)

2 45 1 05 0 05 1 15 2
Distancia (cm)

Distancia (cm)

Figura 24. Niveis de dose (100% a 130% do valor da prescri¢ao) e perfil de dose latero-lateralpassando

pelo centro do alvo para a técnica VMAT. (a) Resultado obtido sem fragmentagdo do alvo e (b)
subdividindo o alvo em nucleo e periferia.

A regido da casca corresponde a superficie do alvo com uma margem interna de cerca de
1 mm. O nucleo refere-se a regido central do alvo, que exclui a casca. Durante a otimizagdo do
planejamento, é possivel controlar a dose maxima na periferia, aproximada- mente de 110 a 115% da
dose de prescrigcédo, por exemplo, e permitir valores maiores no nucleo.

A técnica de VMAT tem se mostrado bastante atraente no tratamento de multiplas lesdes
cerebrais com isocentro unico, pois diminui a complexidade do planejamento eo tempo de
tratamento, mantendo a qualidade na distribuicado de dose (THOMAS et al.,2014). O planejamento
de multiplos alvos com técnicas tradicionais é desafiador, poiscada um dos alvos possui um ou
mais isocentros com varias incidéncias de feixes, sejamarcos com cones, arcos dindamicos, campos
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estaticos conformacionais, campos estaticoscom intensidade modulada, ou shots com dispositivos

dedicados com Co8%. Ao longo do planejamento, deve-se considerar possiveis contribuicées de
dose do planejamento deuma lesdo nas demais. J&a com a técnica VMAT, o isocentro Unico é
posicionado no centro geométrico da soma de todos os alvos. Em geral, de 3 a 6 arcos nao-
coplanares sé&o utilizados. Deve-se escolher angulos de colimador de modo a minimizar o
compartilhamentodos mesmos pares de laminas por dois ou mais alvos, para que nao ocorram
competicdesdas laminas entre estes alvos e irradiagao indesejada de tecido normal na regido entre
eles.Além de todos os recursos de otimizagao citados anteriormente, para multiplas lesdes, é
muito importante que se controle o volume de doses baixas em cérebro sadio.Para esse fim, é
utilizada mais uma estrutura de otimizacéo e que pode ser gerada, porexemplo, excluindo todos os
alvos do cérebro. No trabalho de Yuan et al. foi demonstrada a eficiéncia em diminuir a dose em
cérebro sadio limitando a dose média na estrutura de otimizagao em até 2 Gy, para uma dose de
prescricao de 18 Gy nos alvos (YUAN et al., 2018). Esta abordagem ira inibir que, para incidéncias
onde dois ou mais alvos estejam alinhados ao longo da diregdo do movimento das laminas, a regiao
de tecido sadio entreeles seja irradiada.

Vale destacar que, ao utilizar a técnica VMAT com isocentro unico para multiplos alvos, deve-
se tomar um cuidado ainda maior para garantir o posicionamento adequado do paciente, pois a dose
de cobertura é bastante sensivel a erros de rotacao, especialmente em alvos pequenos e distantes do
isocentro.

5.6 Consideracdes Finais

Diante dos aspectos aqui apresentados, podemos concluir que sdo muitas as va- riaveis
envolvidas no planejamento de SRS/SRSF. Acreditamos que o primeiro passo & entender quais
sao os objetivos dosimétricos a serem alcangados e a partir disso buscarpelo planejamento ideal
para um determinado caso.

No processo de avaliagdo do planejamento é super importante unir as analises
quantitativas dos indices de avaliagdo do plano e do DVH com a analise qualitativa da distribuigao
de dose, o resultado dessas avaliagdes devem ser convergentes.

Entendendo o impacto do MLC, da escolha da energia e da técnica de planejamentoescolhida
sera possivel identificar se o resultado obtido € um planejamento 6timo ou se ha possibilidades de
melhorias.

Acreditamos que o processo de planejamento fisico é dindmico, portanto a medida que novas
tecnologias surgem, é importante que o usuario compare o resultado e a qualidade dosimétrica
com valores obtidos por técnicas consolidadas. Por exemplo, a disponibilidade de plataformas que
nao permitem incidéncias de campos néo coplanarestem se tornado mais comum. Embora oferegam
recursos de técnicas de IMRT e/ou VMAT,o principio para concentrar a dose no alvo e criar
gradientes acentuados no entorno é ouso de um numero grande de incidéncias de feixes. Logo, o
arranjo de campos coplanares inerente desta modalidade, por ndo permitir diluir a dose por meio de
feixes em diferentesplanos de incidéncia, apresenta desvantagens em termos de gradiente de dose fora
do alvo,0 que pode ser inapropriado para SRS. Portanto, novas tecnologias devem ser avaliadas
com cautela, utilizando critérios fisicos e clinicos.

Neste capitulo foram apresentados os principais pontos de atenc&o na realizacdodo
planejamento de SRS/SRS-F, que uma vez seguidos, poderdo ajudar na qualidade e seguranga
do planejamento oferecido ao paciente.
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6 Sistemas de Verificagdo do posicionamento (Estereotaxia e IGRT)
6.1 Frame
6.1.1 Evolugio

A Radiocirurgia teve inicio muito tempo antes do desenvolvimento das técnicas de imagem
mais modernas, utilizadas tanto para conferéncia do setup inicial do paciente quanto, evidentemente,
para o controle do movimento intrafracdo. A experiéncia inicialnestes tratamentos foi baseada na
utilizacao de sistemas estereotaxicos, nos quais as regides séo localizadas a partir de sistemas fixos
acoplados ao paciente, conhecidos como frames. Estes aparatos propiciaram, a partir da década de
1950, o surgimento do conceito de Radiocirurgia (LASAK; GORECKI, 2009).

6.1.2 Caracteristicas

Os sistemas frame-based foram, por muitos anos, o setup de referéncia para imobili-zagdo de
radiocirurgia e ainda hoje se mantém em uso em varios servigos. Esta escolha se da pela questéao
da tecnologia disponivel, ou ainda por opgao de algumas equipes em busca de uma fixagdo mais rigida
e, em teoria, mais adequada para casos selecionados. En-tretanto, devemos observar também o
contexto de evolugdo das técnicas de conferéncia porimagem, bem como a real exatidao e precisao dos
sistemas invasivos, quando comparados aos métodos atuais.

Com a evolugédo das técnicas de imagem para simulacéo, passa-se a trabalhar comimagens
tridimensionais destes sistemas, baseadas em tomografias. Desta mesma forma,tornou-se possivel
criar um sistema de coordenadas especifico para cada paciente, coma utilizacido de coordenadas
estereotaxicas, como as caixas localizadoras, e também o desenvolvimento de sistemas nao
invasivos, através de mascaras termoplasticas com o uso de bite block, chamado de sistema
frameless (Figura 25).

Fiead fame

= -
| .h‘df-'

i i A

Figura 25. (a) Sistema de head-frame, fixo ao cranio do paciente (b) Sistema com mascara termoplastica, tipo
frameless, com bite block. Fonte: John H Suh, 2010

Muitos estudos avaliaram as diferencas encontradas em imobilizacdo destes sis- temas,
abordados no capitulo 2 deste documento. A literatura respalda a qualidade da imobilizagdo com
sistemas frame, especialmente para tratamentos com doses ainda maio- res e em regides criticas de
protecdo, como areas eloquentes em tratamentos de tumores benignos.
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6.1.3 Processo de posicionamento com Frame

Um correto posicionamento do frame num sistema de Acelerador Linear dependede uma
cadeia de processos. Apds a conclusdo do planejamento, em uma impressora devidamente
calibrada, sdo impressos os localizadores ou templates (Figura 26), que serao posicionados na caixa
localizadora. O frame é indexado a mesa de tratamento através doacessoério couch mount. A caixa
localizadora é acoplada ao frame, e o posicionamento érealizado alinhando-se a demarcacao da
posigao do isocentro impresso nos localizadoresafixados na caixa localizadora, aos /asers da sala.
Através do couch mount, é possivel promover movimentos submilimétricos, bem como ajuste de
angulagéao (pitch), do conjuntocaixa localizadora - frame para o alinhamento refinado.

Uma vez que, o alinhamento da projegao do isocentro de tratamento com os lasers dasala é feito
apos o teste de Winston-Lutz ser realizado, garantindo a exatidao no tratamento.

Figura 26. Sistema Brainlab de localizacdo para Acelerador Linear baseado em coordenadas
estereotaxicas, com ajuste dependente da impressao dos localizadores (templates) e do ajuste dos /asers.
Fonte: Arquivo autores.

6.1.4 Cuidados e desvantagens

A colocagdo do frame é um procedimento invasivo aos pacientes, sendo também
desconfortavel e potencialmente intimidador. Ele ¢é fixado a tabua 6ssea do cranio do paciente por
meio de quatro parafusos, antes da tomografia de simulagéo, sendo mantidos até o final da entrega do
tratamento. Além disso, requer participacao ativa de um ndamero maior de profissionais e que o fluxo
de planejamento e tratamento seja realizado com amaior celeridade possivel. Essa necessidade de
um fluxo que, por natureza é complexo,seja realizado todo dentro do mesmo dia, gera ndo apenas
uma carga de trabalho maior a equipe como também potencializa o risco de erros e da entrega de
planejamentos subo6timos.Adicionalmente, o procedimento impossibilita a realizagdo de tratamentos
fracionados.

Com o desenvolvimento das técnicas de imagem e a implementagéo de sistemas de aquisicéo
de imagens para IGRT, a utilizagdo de sistemas frameless para imobilizagcdo tem aumentado,
substituindo os sistemas de imobilizagado invasivos do tipo frame.
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6.2 Sistemas Frameless

6.2.1 Caracteristicas

Os sistemas de imobilizacao baseados em mascaras termoplasticas, tipo frameless (Figura 27),
sdo sistemas ndo invasivos, conforme discutido no capitulo 2. Sdo os mais utilizados hoje em dia por
sua praticidade, conforto e bons resultados clinicos (BENNION; T; V, 2016), (CHEN et al., 2015),
especialmente quando associado as novas técnicas de imagem e conferéncia intrafracao.

Figura 27. Exemplo de sistema frameless com mascara de imobilizagdo. Fonte:Brainlab

Os sistemas frameless permitem que se tenha um fluxo convencional de planeja-mento.
Este tempo adicional colabora para elaboragéo de tratamentos mais complexos esofisticados que
demandam mais tempo para sua concepcado e também para execucao detestes de garantia da
qualidade. Ao contrario da imobilizagdo com frame, esta imobilizagdo permite a execugido de
tratamentos fracionados.

6.2.2 Cuidados e desvantagens

Apesar de sua natureza n&o invasiva, e por mais avangados que sejam, estes dispositivos
nao possuem a mesma imobilizagdo e reprodutibilidade dos sistemas fixos dotipo frame. Desta
forma, séo sistemas que necessitam de conferéncia por imagens paragarantir sua exatiddo. Para
garantir uma melhor reprodutibilidade durante o tratamento,também é recomendado que haja algum
tipo de conferéncia intrafragao.

6.3 Tiposde IGRT

As imagens como guia de posicionamento tornaram-se um componente essencialda
radioterapia moderna (SANTOS et al., 2013). A radioterapia guiada por imagem, representada
pela sigla IGRT (Image-Guided Radiation Therapy ), € uma modalidade de imagens integrada ao
isocentro da unidade de tratamento que permite, a depender dascaracteristicas do sistema, visualizar
a anatomia interna do paciente e garantir a exatiddo do tratamento por meio de imagens adquiridas
imediatamente antes, durante e apds otratamento.

O objetivo do IGRT & melhorar a precisdo do direcionamento do feixe de radiagao, contribuindo
para diminuicdo de margens e, consequentemente, redugdo da irradiacdo do tecido normal,
possibilitando minimizar as toxicidades.

Um dos marcos histéricos do desenvolvimento do IGRT foi a criagdo dos dispositivos EPID
(Electronic Portal Imaging Device), em 1992 (PEREZ; VIJAYAKUMAR, 2006) e, desdeentao, muitos
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avangos aconteceram nas formas de aquisicado de imagem (MV), e tambémnos sistema de imagens

kV. Além disso, o avango computacional também permitiu maiorprocessamento de dados levando a
reconstrugdes mais rapidas das imagens. Hoje em dia,existem diversos fabricantes e modalidades de
IGRT, inclusive com aplicabilidades voltadaspara sitios anatémicos mais restritos.

Como o objetivo deste documento é abordar técnicas de radiocirurgia, sera discutidoa seguir
sobre os sistemas mais empregados no cenario brasileiro, focando na aquisicdode imagens
planares e/ou volumétricas nas faixas de energia de kV ou MV, que podem ser realizadas pelo
EPID, Cone Beam CT (CBCT) ou por Exactrac (Brainlab, Munique, Alemanha).

6.3.1 Dispositivo eletrénico de imagem portal (EPID)

Neste dispositivo, a imagem é originada por meio do proprio feixe de megavoltagemdo
equipamento (Figura 28). Em sentido perpendicular ao feixe de radiagéo, encontra-seuma placa
cintiladora que realiza a converséo de radiacdo em luz e, posteriormente, uma matriz de fotodiodos
capta essas imagens. Umas das criticas a utilizagdo deste dispositivoé a predominéncia de Efeito
Compton inerentes a aquisi¢do, resultando em imagens debaixo contraste. Ao longo dos anos, o
dispositivo foi aperfeicoado trazendo maior resolugéo,area sensivel e a possibilidade da utilizagcéo de
diferentes energias de feixes de radiagdo,melhorando assim a qualidade de imagem a ser avaliada
pelo usuario (FURNARI et al., 2021).

Figura 28. Dispositivo de Imagem Portal. Fonte: Varian Medical Systems.

6.3.1.1 Utilizagao de sistemas de imagens planares MV em Radiocirurgia

O uso de imagens 2D como guia de verificagdo de posi¢cdo e alinhamento do pacienteem
radiocirurgias € menos estudado, porém ha referéncias de um grupo que trabalha com essa tecnologia.
O grupo italiano do Instituto Humanitas da Catania, apresentava ja em2016 uma estatistica ao redor
de 1000 pacientes tratados com SRS e SRS-F, além de radio- cirurgias corpéreas (SBRT), com bons
resultados clinicos. Contudo, somente encontram-se referéncias dos trabalhos deste grupo para
tratamentos fracionados (RICOTTONE et al.,, 2011), (MARINO et al., 2012). Cabe ressaltar a
selecdo cuidadosa dos casos, a predilecaopor fracionar os tratamentos, bem como uso de margens
maiores, na ordem de 2-3 mm, o que aumenta a possibilidade de radionecrose em casos de dose Unica
(NATAF et al., 2008), (KIRKPATRICK et al., 2015).

Ao se realizar imagens de verificagao unicamente planares e de MV, apesar da qualidade inferior
de imagem, tem-se a vantagem de poder utilizar o cranio como estruturafixa para o registro das imagens.
Considerando os cuidados citados nos capitulos de registrode imagens (cap. 3) sobre a utilizagdo das
ferramentas de contraste, podemos utilizar variospontos do cranio como referéncia e, considerando sua
estrutura rigida indeformavel, aplicaro registro de forma segura, conforme abordado na literatura.
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Considera-se também que uma alteragao na distribuicido de dose para lesdes Unicas, isocéntricas, com

formato aproximada-mente esférico, ao tratadas com alguma incerteza angular, geram menores
consequéncias de subdosagem, ndo se excetuando os possiveis danos aos OARs
(GUCKENBERGER et al., 2007).

Estudos recentes sugerem beneficios no uso de hipofracionamento em metastases
volumosas, mostrando melhora no controle da doenga com menor toxicidade, quando comparados
aos tratamentos em dose Unica (PUTZ et al., 2020b). Inclusive o grupo do HyTec (GRIMM et al.,
2021) apresenta as analises de toxicidades para até 5 fragdes, mostrando que esquemas
fracionados podem ser uma alternativa viavel nestes casos. Esta estratégia mostra-se efetiva, pois
permite um aumento seguro de margens sem piora criticade toxicidade. Portanto, tratamentos
hipofracionados que utilizem imagens de MV, comisocentros posicionados em cada lesdo, podem
representar uma alternativa em centros que nao contemplem outro tipo de tecnologia. Ha ainda a
questao do acesso aos tratamentos, sendo muitas vezes insuficiente, especialmente nos locais de mais
alta demanda no pais. Aoutilizarmos uma técnica que possibilita redugdo do nimero de fragdes,
consequentemente conseguimos reduzir os tempos de espera de pacientes.

Entretanto, devido a sua baixa exatiddo geométrica, as lesdes tratadas devem ser
rigorosamente avaliadas pelo radioncologista responsavel, tanto pelo viés da dificuldadede se obter
referéncias para localizagao, quanto em relagao a proximidade com OAR quepossam sofrer danos
devido a essa perda de informagao. Outra limitagdo deste sistemaé a imprecisdo da posi¢ao do
painel detector, que em diversos aceleradores é uma fontede erro elevada para radiocirurgia. A
recomendacéo deste grupo € que tratamentos deRadiocirurgia baseados em imagens planares MV
nao sao considerados como uma técnicaindicada. As indicacbes devem ser avaliadas de forma
criteriosa e devem ser consideradosa possibilidade de esquemas hipofracionados (SRS-F), o
adequado uso de margens, a localizagéo e proximidade de OAR.

6.3.2 Tomografia computadorizada de feixe cénico (CBCT)

A tecnologia foi introduzida pela primeira vez no mercado europeu em 1996 paraimagens
no ramo odontolégico (SRINIVASAN; MOHAMMADI; SHEPHERD, 2014). Desde entdo, o CBCT
tem se mostrado muito util, pois se tornou possivel diminuir os erros de setup do paciente antes de
cada sesséao, realizando imagens dos pacientes na posi¢cao detratamento e fazendo a correlagao
com a tomografia de simulagéo, permitindo encontraro desvio entre as duas imagens (Figura 29). O
feixe cOnico permite a aquisicdo de um volume de imagens sem a movimentagdo da mesa, ao
contrario do realizado na tomografia helicoidal convencional, o que traz mais praticidade e agilidade a
técnica. Na aquisicdo dasimagens sao utilizadas energias na ordem de quilovoltagem que possuem
maior contraste e permitem também a visualizagdo de 6rgaos internos que possuem relagdo com o
tratamento.
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Figura 29. Acelerador Linear equipado com dispositivo de imagem para realizagdo de tomografia tipo CBCT.
Fonte: Elekta.

A recomendacao deste grupo é que tratamentos de Radiocirurgia com localizagaobaseada
em imagens CBCT, desde que observados todos os critérios de garantia da qualidade desta
imagem, podem ser indicados como uma técnica recomendada para conferéncia de setup em
SRS.

6.3.3 Imagens planares kV

Algumas plataformas permitem adquirir imagens planares em uma faixa de energia onde a
predominancia de efeito fotoelétrico € mais pronunciada. Essas imagens possuemuma melhor
qualidade como no caso do Exactrac, da plataforma de imagens integrada aoCyberknife e também
do CBCT.

Este recurso é conhecido como imagens trigadas (triggered images) onde é possivel determinar
a frequéncia por meio de gatilhos de aquisigédo selecionados pelo usuario e que geralmente podem ser
de tempo, UM, angulo de gantry e padrao respiratério. As imagens trigadas permitem verificar se o
padrao de movimento, ou ainda, a auséncia dele, se mantémdurante o tratamento. Além disso, permitem
também sincronizar a parada automatica do feixe (autobeam hold ), por meio da visualizagdo de
fiduciais implantados no paciente ou por variagdes de regides anatdbmicas definidas pelo usuario
através da comparagéo entre a imagem de referéncia e a imagem adquirida durante o tratamento.

6.3.4 ExacTrac®

O sistema ExacTrac® é constituido de dois subsistemas. Um sistema de rastrea- mento
por infravermelho (IR) e um sistema de raios-X de quilovoltagem (Figura 30). O primeiro contém
cameras fixadas no teto da sala que emitem raios IR e detectam os raios refletidos por marcadores
fiduciais externos. No segundo subsistema, dois tubos de raios-X estédo inseridos no piso da sala de
tratamento e duas telas de detectores estao fixadas ao teto. Quando acionados, fornecem duas
imagens radiograficas obliquas em relagao aopaciente e ortogonais entre si (FURNARI et al., 2021).
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O espaco tridimensional pode ser medido através da aquisicdo de duas ou mais imagens
bidimensionais sobrepostas (2D), sendo isto conhecido como estereofotogrametria dentro do campo
da ciéncia da medicdo. Ao obter imagens de dois locais diferentes e mediro mesmo alvo em cada
imagem, uma “linha de visao” passa a ser estabelecida de cadalocal da cAmera para o alvo. Se a
localizagao e a direcao da camera forem conhecidas, aslinhas podem ser interseccionadas para
produzir uma coordenada 3D.

Recentemente os fabricantes substituiram o primeiro subsistema por um sistemade
rastreamento 4D composto por uma camera térmica, um projetor de luz estruturadae duas cameras
de alta resolugao para rastreamento de superficie. Historicamente, em diversas publicagbes
envolvendo a utilizagdo de aceleradores em técnicas de radiocirurgia funcional, nota-se a presenga do
Exactrac® atrelado ao equipamento, permitindo precisdo submilimétrica com a possibilidade de
aquisicao de imagens em diferentes posicdes de mesa durante o tratamento (TULEASCA et al., 2018).

B

"

Figura 30. Sala de tratamento equipada com dispositivo de imagens ortogonais tipo ExacTrac®.

Fonte: Brainlab

A recomendacéo deste grupo € que tratamentos de Radiocirurgia com localizagdobaseada
em imagens por ExacTrac®, desde que observados todos critérios de garantia da qualidade desta
imagem e utilizados com corregdo em 6DoF (seis graus de liberdade, doinglés six degrees of
freedom), podem ser considerados como uma técnica recomendadade conferéncia.

6.3.5 Sistemas de monitoramento por superficie

A radioterapia guiada por superficie representada pela sigla SGRT (Surface Guided Radiation
Therapy ) € uma ferramenta importante dentro da gama de ferramentas para IGRT (Figura 31). A
superficie externa do paciente é reconstruida tridimensionalmente por meio de cdmeras e projetores de
luz fixos ao teto da sala de tratamento, com o monitoramento ocorrendo em tempo real, sem a
necessidade de marcadores externos, tendo como principalvantagem a utilizagdo de radiagdo nao
ionizante (AL-HALLAQ et al., 2022).
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Figura 31. Sala de tratamento equipada com sistema de monitoramento por superficie (Vision RT).

Este recurso pode ser aplicado em diversas regibes do corpo humano durante o
posicionamento, no monitoramento intrafragdo e no controle de exposicdo do feixe de tra-tamento
(beam gating). Recentemente, a AAPM publicou em 2022 um cddigo de pratica TG-302 (AL-
HALLAQ et al, 2022), com o escopo do documento abordando o controle de qualidade e a
implementacdo clinica dos principais recursos desta ferramenta (posiciona-mento, DIBH e SRS
frameless). Até a data de publicacdo do documento, trés fabricantes foram reportados no estudo
(Vision RT, Varian e C-RAD). Por se tratar de um estudo recente,alguns fabricantes ndo foram
mencionados devido a necessidade de aprovagao pelo FDA. O objetivo da SGRT na SRS é auxiliar
no posicionamento e realizar o monitoramento intrafracdo. Se algum desvio acima da tolerancia for
observado, deve-se parar o feixe, repetir os procedimentos de IGRT ja& adotados, restabelecer uma
nova referéncia no SGRT e dar continuidade ao tratamento e monitoramento. Cervino et al. relatam
um fluxo de trabalho de SGRT aplicado a SRS, citando que a escolha dos acessorios na simulagao
nao deve obstruir as cameras de monitoramento. Além disso, citam que durante o posicionamento, é
recomendado alcancgar diferengas entre a superficie de referéncia (TPS) e a adquirida pelo SGRT que
estejam dentro da faixa de exatidao de posicionamento do sistema escolhido(menor que 1 mm e
1 grau). Apds o posicionamento, utiliza-se o sistema de IGRT ja validado e adotado para realizagao
da técnica. As tolerancias adotadas para monitoramentointrafracdo sao usualmente menores que 1
mm e 1 grau, porém valores mais restritivospodem ser adotados como, por exemplo, em radiocirurgias
funcionais ou em tratamentos demultiplos alvos em um uUnico isocentro.

Algumas limitagdes da ferramenta sdo o campo de visdo (FOV, do inglés Field-of- View) finito,
monitoramento de pacientes com tom de pele mais escuro que pode influenciarna reflexdo do padrao de
luz e, por ultimo, a ndo correlagéo existente entre a movimentagcadodo alvo interno com a superficie do
paciente, que pode ser mitigado utilizando IGRT.

A recomendacgao deste grupo € que tratamentos de Radiocirurgia devam ser reali-zados
com controle de superficie, sempre que a tecnologia esteja disponivel, criando-seum protocolo
adequado para a instituigao e utilizando-se tolerancias da ordem de 1 mm e 1grau.

6.4 Protocolos de IGRT

Os protocolos de imagem tém especial destaque em SRS quando uma imobilizagadonao
invasiva (frameless) é utilizada, definindo os requisitos minimos para garantir a corretalocalizagdo dos
alvos no posicionamento inicial do paciente, bem como durante a entrega de dose ao longo da sessé&o
do tratamento. Os acessorios utilizados para posicionamentoforam descritos no capitulo 2 deste
documento. Desta forma, sera descrito adiante os protocolos e utilizacdo dos sistemas de
verificagio.
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6.4.1 Protocolo para sistemas Frame

Em geral, a SRS com frame é realizada sem uso de técnicas de IGRT. No entanto,se
disponivel, a aquisicdo de imagens apds o posicionamento do paciente realizado com o sistema frame
€ uma boa pratica, e cujo objetivo é identificar possiveis erros grosseiros na localizagao.

6.4.2 Protocolo de imagens para sistemas Frameless

O protocolo de imagens para este tipo de tratamento deve ser composto, obrigatoria-mente, pela
realizagdo de ao menos uma aquisicao para posicionamento do paciente antes do tratamento. Também
é importante a realizagdo de imagens apds o ajuste da posigédo, conferindo novamente a posigéo e a
corregao do ajuste realizado.

Com o avango das técnicas de verificagao, tornou-se possivel também considerar o movimento
intrafracdo destes tratamentos. Diversos estudos abordaram o tema da movi-mentagao durante o
tratamento (capitulo 2) e encontraram desvios da ordem de 0,5 mm de forma consistente. Portanto, este
grupo também recomenda que sejam realizadas imagens de verificagdo durante o tratamento, sempre
que disponivel. Quando n&do houver disponi- bilidade de alguma modalidade de imagem ou
conferéncia, tais como raios-X ortogonais,imagens trigadas ou controle de superficie, por exemplo,
pode-se implementar imagensentre arcos ou campos de tratamento.

Cada servigo pode e deve determinar a melhor pratica para sua rotina, mas cabedestacar
ainda, as rotacdes de mesa como movimentos bastante delicados para conferéncia,pois sao situagdes
que agregam uma nova incerteza de posicionamento. Recentemente, umestudo japonés com 70
planos, utilizando um setup ajustado com mesa 6DoF, demonstrou que para arcos ndo-coplanares e
com rotacdo de mesa, as margens tipicas de PTV podemser insuficientes, necessitando nova
conferéncia ou aumento de margens (TANAKA et al.,2020). Portanto, a montagem deste protocolo
deve ser baseada na experiéncia clinica doservigo e nos equipamentos disponiveis. Dentro do
contexto completo do planejamento,as consideragcbes para elaboragcéo desse protocolo devem
contemplar informagdes sobredefinicdo de volumes e margens.

Finalmente, & altamente recomendado que se realizem imagens poés-tratamento para
registro e determinagdo de erros e movimentagdes residuais; especialmente num cenario de
implementagéo da técnica ou de novas tecnologias e/ou acessorios (Tabela 9).

Tabela 9. Recomendagdes de imagens para cada etapa do tratamento com sistema frameless.

Tipo de Imagem Imagem Imagem Imagem
Imobilizagao pré-ajuste pos-ajuste intrafragao pos-tratamento
Frameless Mandatério Recomendado Recomendado Recomendado
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6.5 Registro de imagens durante IGRT
6.5.1 Modos de registro em IGRT

Como vimos no capitulo 3, o registro de imagens é o processo de encontrar a
transformacdo geométrica que relaciona os mesmos pontos presentes em duas sériesde
imagens. Nos sistemas de IGRT, é necessario realizar o registro entre a imagemde
planejamento e a imagem adquirida no momento do tratamento para determinar o deslocamento
do paciente para a posi¢cao planejada. Essa etapa pode ser efetuada usando fungbes de registro
automatico e/ou manualmente pelo préprio usuério. Em radiocirurgia, o método automatico é
normalmente utilizado e costuma possuir bons resultados, pois, como ja abordado, utiliza-se
basicamente o padrao ésseo.

O processo de registro automatico consiste em trés componentes: métrica de simi-
laridade, fungcdo de transformagdo de um conjunto de imagens para o outro e o processo de
otimizacdo. A otimizacio é usada para encontrar os pardmetros de transformagéo que maximizam
o valor da métrica de similaridade (LATIFI et al., 2018).

Em IGRT, é normalmente realizado apenas o registro rigido, pois possiveis defor-macgdes
determinadas por algoritmos de registro deformavel ndo podem ser aplicadas aopaciente para o
ajuste em seu posicionamento.

6.5.2 Selegdo de parametros do registro
6.5.2.1 Regido de interesse

A maioria dos softwares de registro de imagem permite que o usuario defina manu- almente
uma regido de interesse, onde ird aplicar o registro e excluir informagdes distantesdo alvo que possam
reduzir a exatidao do resultado (Figura 32).

Idealmente, o registro deve ser executado com base no proéprio alvo. No entanto,na maior
parte dos casos de radiocirurgia, ndo € possivel visualizar o alvo na imagem tomografica de
planejamento, nem nas principais modalidades de IGRT (CBCT e raios-Xplanares) devido a
semelhancga de sua densidade com a do cérebro e suas pequenas dimensdes. Na impossibilidade
da localizagdo direta do alvo, algum substituto confiaveldeve ser utilizado (LUH et al., 2020). Na
radiocirurgia, o posicionamento é feito com base naestrutura 6ssea fixa do cranio, uma vez que ela
preserva uma boa relagdo com a posi¢gdodo alvo. Logo, o usuario deve escolher como regido de
interesse para o registro, o cranio dopaciente, e excluir regides potencialmente méveis, como mandibula
e vértebras. Importantetambém garantir que nenhuma parte da mesa ou de acessorios seja incluida
nesta regiao.
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CT de
planglamenta

Figura 32. Registro entre TC de planejamento e CBCT. Local delimitado pelos retangulos em vermelho
corresponde a regido selecionada pelo usuario e considerada pelo algoritmo deregistro. Avaliagdo do
resultado com base nas referéncias 6sseas do cranio (rigidas em relacdo ao alvo). Fonte: Arquivo dos
autores.

6.5.2.2 Numero de graus de liberdade

Muitos algoritmos de registro rigido podem calcular a corre¢do para o posicionamento do
paciente considerando os seis graus de liberdade (6DoF): trés de translagio e trés de rotagéo. Ao
ajustar a posigao do paciente, aplicando na mesa de tratamento todos osvalores obtidos de
translacgéo e de rotagao, promove-se o alinhamento 6timo do pacientee, consequentemente, do alvo,
uma vez que o cranio é uma estrutura rigida. Contudo, muitos centros que executam procedimentos
de SRS nao possuem mesa com capacidadede deslocamentos 6DoF. As mesas de tratamento
convencionais possuem apenas quatrograus de liberdade (4DoF): trés translagbes e a rotagdo em
torno do eixo vertical (yaw ). Qualquer desalinhamento rotacional do paciente em torno do eixo
longitudinal (roll) ou do eixo lateral (pitch) nao pode ser corrigido neste caso.

No tratamento de lesdo Unica, aproximadamente esférica e posicionada no isocentro,os desvios de
rotacdo ndo tém impacto significativo na precisdo do tratamento, pois, nesta situagéo, a dose no volume
alvo ndo é afetada. No entanto, é importante atentar que estasrotagcdes podem causar mudancga da
distribuicdo de dose nos OAR.(GUCKENBERGER et al., 2007) Ainda assim, deve ficar claro que o
valor obtido de correcdo da componente detranslagéo diferira se 3, 4 ou 6 graus de liberdade séo
considerados no registro. Além disso,quando a regido de interesse na imagem on-line esta rotacionada
comparada com a mesma regiao na imagem de referéncia, se as rotagdes ndo sao consideradas no
registro, o valorétimo da posi¢gdo nao é obtido, acarretando falta de alinhamento entre as duas
imagens.Esse desalinhamento observado dificulta o registro e a validagdo do seu resultado, uma
vez que, como descrito anteriormente, o alvo nao é visivel durante este processo para amaioria dos
casos de radiocirurgia. Portanto, desconsiderar as rotagdes durante o registro pode resultar em um

https://doi.org/10.29384/rbfm.2023.v17.19849001738 Associacao Brasileira de Fisica Médica ®



Capitulo 6. Sistemas de Verificagdo do posicionamento (Estereotaxia e IGRT) 72
posicionamento inadequado do paciente.

Consequentemente, no tratamento de lesdo Unica, realizar o registro considerando translagdes
e rotagdes € o mais adequado, mesmo quando a mesa de tratamento nao possuiessa capacidade, e
somente as translag¢des (3DoF) ou translagdes e uma rotagao (4DoF)serdo executadas (BOMAN
et al., 2016), (MCNAIR; FRANKS; HERK, 2021), (GEVAERT
et al., 2012). Para a total adequacgao deste procedimento, é importante certificar-se que o algoritmo de
registro componente do sistema de IGRT calcula os desvios de rotagdo emrelagao ao isocentro de
tratamento.

Por outro lado, o desalinhamento rotacional pode ter consequéncias dosimétricas
significativas para alvos nado isocéntricos, como ocorre no tratamento simultdneo de mudltiplas lesbes
utilizando isocentro unico. Quanto mais distante um alvo estiver do isocentro, mais deslocado ele estara
de sua posicdo planejada devido a um determinado desvio rotacional (Figura 33). Este problema,
chamado risco rotacional, € amplamente abordado na literatura(SELVAN et al., 2019). Alvos mais
distantes do isocentro podem sofrer deslocamentos significativos em casos de desvios de rotagéao
ndo corrigidos, o que acarreta grande impactona distribuicdo de dose, especialmente em lesdes
menores (ROPER et al., 2015). Portanto, neste cenario, é altamente desejavel considerar os erros de
posicionamento translacional erotacional, ndo somente no registro entre as imagens on-line e de
referéncia, mas também na execugao da correcgao utilizando mesa com tal capacidade.

Figura 33. Irradiagao simultdnea de 5 alvos com isocentro unico. (a) Posicionamento ideal. (b) Desvio
de 2 graus em torno do eixo vertical.

6.5.2.3 Execugido da corregio

Os desvios encontrados no registro entre as imagens on-line e a de referéncia devemser
corrigidos pela mesa de tratamento. Como discutido anteriormente, nas situagdes delesao unica,
aproximadamente esférica e posicionada no isocentro, corrigir os desvios derotagao identificados no
registro de imagens nao tem um papel fundamental e, portanto,os movimentos de mesa podem ser
executados com 3, 4 ou 6DoF. No entanto, se ha disponibilidade, a preferéncia é para que os desvios
de rotagao também sejam corrigidos.

Ja para a situagdo de multiplas lesbes e isocentro Unico, é bastante recomendado a realizagao do
registro em 6DoF, mesmo que o sistema execute apenas 4DoF, uma vez que alvos mais distantes do
isocentro podem sofrer deslocamentos significativos em casos de desvios de rotagdo nao corrigidos, o
que acarreta grande impacto na dose de cobertura, especialmente em lesdes menores (ROPER et al.,
2015). Ainda, caso a mesa de tratamento disponivel ndo consiga realizar rotagées, existem diferentes
estratégias propostas. Ha desde abordagens que contemplam adigdo de margem conforme a distancia
entre o alvo e o isocentro (STANHOPE et al., 2016), passando pela definicdo de fatores de risco a partir
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do setup original (CHANG, 2018; CHANG, 2017) ou ainda proposi¢cdes mais simples como adi¢do de

margens para alvos dentro de determinados limites de distancia do isocentro (EZZELL, 2017). Deve

ser avaliado previamente qual a qualidade possivel do ajuste que sera feito no equipamento e também
seu possivel impacto dosimétrico, que pode ser muito relevante. Desvios rotacionais na posi¢cao de
angulo de colimador, gantry e mesa também prejudicam a exatiddo do procedimento. O ponto
fundamental é compreender claramente a limitagdo e riscos deste sistema, para que seja feita uma
avaliagdo dosimétrica e clinica criteriosa da possibilidade segura da realizagdo de tratamentos de
multiplas lesbes, de forma isocéntrica, com este tipo de mesa. A equipe deve considerar os
potenciais riscose/ou impossibilidade clinica de aumento de margens, por exemplo.

Cabe salientar que um sistema de imagem e software de registro precisos ainda ndo garantem
a localizagéo adequada do alvo . E fundamental que a mesa de tratamento executecorretamente os
desvios encontrados. Existem equipamentos que possuem precisao de um décimo de milimetro no
movimento da mesa, enquanto outros, apenas precisao milimétrica. Importante atentar para os
procedimentos de CQ que serao apresentados no capitulo 9 etambém conhecer a precisao do mesa
utilizada.

6.6 Requisitos Minimos

Os sistemas de IGRT sé&o pegas-chave do posicionamento de tratamentos de Radio- cirurgia
frameless, portanto necessitam de uma precisdo bastante elevada. Muitos trabalhosbuscaram estudar
a precisao dos diversos sistemas isoladamente, e neste texto sera apon- tado qual seria a precisao
minima de um sistema para sua utilizagdo em procedimentos de Radiocirurgia.

O guia prético do colégio americano de radiologia (ACR) e da ASTRO (CHAO et al.,
2020) também descrito no guideline pratico 9a da AAPM (HALVORSEN et al., 2017a) cita que os
procedimentos para serem enquadrados como de Radiocirurgia devem possuir precisdo geométrica
global da ordem de 1 mm. Este grupo recomenda a mesma precisdominima para a cadeia de
processos de conferéncia de setup. Da mesma forma, o grupo composto pela Sociedade Aleméa
de Radioterapia (DEGRO) com a Sociedade Alema de Fisica Médica (DGMP), também publicou
seu guideline trazendo requisitos minimos de qualidade para radioterapia estereotaxica
(GUCKENBERGER et al., 2020). O guideline ger-ménico converge com os documentos americanos,
citando como necessaria uma precisdogeomeétrica de deposi¢ao de dose tridimensional, em testes
end-to-end, de no maximo 1mm.

Estas recomendacgdes tém origem um pouco controversa do ponto de vista mate- matico da
soma de incertezas de todo processo. Provavelmente, a primeira recomendagao mais objetiva tenha
aparecido nos guidelines de aparatos estereotaxicos, como a reco- mendagdo de precisdo da
Sociedade Americana de Materiais e Testagem (AMERICAN SOCIETY FOR TESTING AND
MATERIALS STAFF, 1990) de que deveriam atingir precisdo submilimétrica. Entretanto, estudos
dosimétricos também chegaram a conclusdes bastante similares, avaliando essa ordem de grandeza
como objetivo a ser atingido. Destaca-se que, ademais toda analise da cadeia de erros que possa ser
realizada, estudos clinicos e dosimétricos sempre devem ser levados também em consideragao por
representarem o objetivo final do tratamento. Um estudo alemao (TREUER et al., 2006) calculou o
impacto de imprecisbes na determinagdo e configuragdao do alvo em SRS nas probabilidades de
complicacbes e controle esperados. Este estudo, com casos de metastases e malformagdes
arteriovenosas, encontrou 1,3 mm como um valor limite para um desvio pontual.

Em relagdo ao movimento intrafracdo, alguns estudos relacionaram um intervalode tempo
maximo entre a aquisi¢ao da imagem para verificagdo de setup e o inicio dotratamento sendo este
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intervalo de tempo tao curto quanto possivel. Para atender aosrequisitos de precisdo da radioterapia

estereotaxica, com imobilizagédo frameless e correcdopor Exactrac®, o grupo alemao (BADAKHSHI
et al., 2013) sugere que deva-se consideraraumento de margens em caso de imagens apenas
pré-tratamento. Por outro lado, umestudo australiano (BARNES et al., 2020) nao demonstrou
relacao entre as magnitudes deerro e os tempos de tratamento ou rotagdes de mesa, recomendando
imagens intrafracdo.Estes resultados sugerem, mais uma vez, a relevancia da imagem intrafragcao e
que talvez a propria qualidade da imobilizagao possa ser tao relevante quanto o tempo de tratamento.
Finalmente, quanto a plataforma minima de IGRT necessaria para adequada realiza-

¢ao da técnica ndo ha um consenso absoluto, e o motivo talvez seja a enorme diversidadee maneiras
de se praticar a IGRT com as plataformas existentes. Por outro lado, a re- comendacgao deste grupo
€ de que o sistema escolhido deve ter precisdo melhor que 1 mm como preconizam os diversos
documentos relacionados ao tema. As tolerancias e testes especificos de cada sistema serao
discutidas adequadamente no capitulo 9 destedocumento.
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7 Sistemas de Entrega de Dose

O Acelerador Linear (AL) € um dos dispositivos mais comuns usados em radioterapia para
pacientes oncoldgicos. Ele produz feixes de raios-X de alta energia da ordem de grandeza Megavolt
(MV) que é direcionado para a regido onde se localiza o volume alvo de tratamento. O AL pode ser
usado para diversas técnicas de entrega de dose de radiagdo,dentre elas a SRS.

Atualmente, temos no mercado tecnologias de AL semelhantes na produgao dos raios-X
de alta energia, mas que se diferenciam em sua plataforma de instalacdo, mesa de tratamento e,
principalmente, sistemas de colimagéo. Podem ser divididos em: Acelerador Linear Convencional (AL),
Acelerador Linear Robdtico (AL-Robdtico) e Acelerador Linearem Anel (AL-Anel). Dentro deste
capitulo, havera um tépico que abordara o AL-Robético eo AL-Anel.

7.1 Requisitos Minimos

Para SRS, dentre os componentes relevantes dos sistemas de entrega de dose, estdo os
sistemas de colimagéo, pois este € quem fara a conformag¢do ou modulagdo dofeixe de radiagéo
necessarios para entregar a dose ao volume alvo de tratamento e atuarna protegdo dos OAR.

O sistema de colimagao no AL é constituido das seguintes partes:

+ Colimagéao primaria: colimador fixos e localizados logo abaixo do alvo de produgéodo feixe
de raios-X e acima do filtro achatador;

+ Colimagao secundaria: denominado do inglés Jaw e, que podem ser ajustados paraformar
campos de radiagcado quadrados ou retangulares;

+ Colimagéo terciaria: podem ser os colimadores multilAminas (MLC), micromultilami-nas
(mMLC) ou os cones.

Para alguns fabricantes de AL o MLC substitui o Jaw, tornando-se o sistema de colimagao
secundario.

7.2 Tipos de Sistemas

7.2.1 Acelerador Linear com MLC

Os MLC séo construidos com materiais de alta densidade, geralmente TungsténioAlloy, para
estabelecer a protecdo necessaria nos OAR adjacentes ao volume alvo. Os MLC possuem de 20
a 80 pares de lAminas que utilizam hardware dedicado para definicdo dos posicionamentos do MLC,
conforme o que foi definido pelo planejador no Sistema dePlanejamento do Tratamento (SPT).

As configuracbes de MLC podem ser categorizadas quanto a serem totais ou parciais
substituicbes dos jaws superiores, inferiores, ou entdo sao configuragbes de colimagéo terciaria. A
configuracao especifica, bem como outros aspectos do projeto do colimador sdocaracteristicas de cada
fabricante.

Para melhor descricdo das caracteristicas fisicas e dosimétricas do MLC serao
adotadas as seguintes definigdes, seguindo a Figura 34:
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+ Espessura: sera a menor dimensao da lamina, perpendicular ao eixo central do feixe de raios-
X e perpendicular a diregao de movimento da lamina.

+ Comprimento: refere-se a dimensao da lamina paralela a direcdo do movimento damesma. A
superficie inserida no campo ao longo desta dimensao é a extremidadeda lamina. As
superficies em contato com outras laminas sao os lados.

+ Altura: dimenséo ao longo da diregdo de propagacao do feixe de raios-X. A altura daldamina
estende-se da parte superior proxima a fonte de raios-X até a parte inferior da lamina mais
préxima ao isocentro.

Comprimento
Altura

Extremidade

/

Lado

/ Espessura

Figura 34. Esquema de uma lamina do MLC genérica que ilustra a terminologia das caracteristicas e dimensdes.
Fonte: Figura adaptada do TG-50 (Arthur Boyer et al., July 2001).

A altura da lamina determina suas propriedades de atenuacéo. A redugédo da doseem toda
a altura da lamina sera chamada de transmisséo intraldminas. A dose de radiagdo que passa entre as
ldminas adjacentes sera referida como transmissao interlaminas. Ja areducéo de dose medida ao
longo de um raio que passa entre as extremidades de laminasopostas, em suas extremidades mais
proximas de laminas opostas, sera referida como atransmissao de gap.

As Tabelas 10 e 11 contemplam as principais caracteristicas fisicas e dosimétricas dos
MLC e mMLC disponiveis no mercado indicados para SRS e SRS-F.
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Tabela 10. Caracteristicas mecéanicas dos MLC no mercado para SRS.

Binary micro Beam Best- Milenium
Modelo MLC Multi-  Apex in- Milenium
MLC/Ca- leaf(m3  (Elekta) . Agility class 120 o
racteristica - Brain- (E‘:ekta)° (Elekta) MLC — (va- oo
(Accuray) lab) (Elekta) rian)
Numero de 64 52 56 80 160 160 120 120
Laminas
Projecao da
espessura da
lamina no 0,30 e 0,50 e 0,25 e
plano 0,625 0,50 0,25 0,40 0,50 0,50 1,00 0,50
isocentro
(cm)
Velocidade
do MLC * 250 1,5 1,0 2,0 6,5 6,5 2,5 2,5
(cm/s)
Maximo
tamanho 10 x 40 x 40 x
campo (cm x 5x40 9,8x9,8 10 16 x 22 40 40 40x30 22x30
cm)

Nota da tabela 10: *sistema pneumatico de abertura de laminas. MLC binario permite apenas que

as laminas estejam abertas ou fechadas; ndo ha posi¢des intermediarias programadas para as
laminas.

Tabela 11. Caracteristicas dosimétricas dos MLC no mercado para SRS.

micro
Binary Multi- Beam Best- -
Modelo leaf Apex in- Milenium Milenium
MLC/ MLC (m3  (Elekta) class 120
Medida (Accu- . modulator Agility 120 HD
ray) Brain- (Elekta) MLC (Va- (Varian)
y lab) (Elekta) rian)
3
iccy 1 o 2 (o) 4 [ 7 0 8 o
Transmissao 0,30% 0,93% 0,28% 1,00% 50,44% ©0,38% 1,34% 1,20%
do MLC
Pe?n‘fr';';ra 1450 22,26 32,20 “3,40 53,70 6550 7520 85,10

Estes valores sao com base no feixe de fotons com energia de 6 MV.
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Notas da tabela 11:

'Kinhikar RA. Multileaf collimator transmission from the first Hi-Art Il helical tomothe- rapy
machine in India. J Cancer Res Ther. 2008 Apr-dun;4(2):88-90. doi: 10.4103/0973- 1482.42255.
PMID: 18688125.

2Garcia-Gardufio OA, Celis MA, Lérraga-Gutiérrez JM, Moreno-Jiménez S, Martinez-
Dévalos A, Rodriguez-Villafuerte M. Radiation transmission, leakage and beam penumbra
measurements of a micro-multileaf collimator using GafChromic EBT film. J Appl Clin MedPhys.
2008 Jun 23;9(3):90-98. doi: 10.1120/jacmp.v9i3.2802. PMID: 18716595; PMCID: PMC5722293.

3Godwin, G. A., J. B. Simpson, and K. V. Mugabe. “Characterization of a dynamic
multi-leaf collimator for stereotactic radiotherapy applications.” Physics in Medicine & Biology57.14
(2012): 4643.

4Asnaashari K, Chow JC, Heydarian M. Dosimetric comparison between two MLC
systems commonly used for stereotactic radiosurgery and radiotherapy: a Monte Carlo and
experimental study. Phys Med. 2013 Jun;29(4):350-6. doi: 10.1016/.ejmp.2012.05.001. Epub 2012
May 31. PMID: 22658764.

SRuschin M, Sahgal A, Iradji S, Soliman H, Leavens C, Lee Y. Investigation of
two linear accelerator head designs for treating brain metastases with hypofractionated volumetric-
modulated arc radiotherapy. Br J Radiol. 2016 Jul;89(1063):20160093. doi: 10.1259/bjr.20160093.
Epub 2016 Apr 13. PMID: 27074624; PMCID: PMC5257321.

8Elekta brohcure specification product. Harmony. 2022.

"Arnfield MR, Siebers JV, Kim JO, Wu Q, Keall PJ, Mohan R. A method for determiningmultileaf
collimator transmission and scatter for dynamic intensity modulated radiotherapy.Med Phys. 2000
Oct;27(10):2231-41. doi: 10.1118/1.1312190. PMID: 11099190.

8Bergman AM, Gete E, Duzenli C, Teke T. Monte Carlo modeling of HD120 multileaf collimator
on Varian TrueBeam linear accelerator for verification of 6X and 6X FFF VMAT SABR treatment
plans. J Appl Clin Med Phys. 2014 May 8;15(3):4686. doi: 10.1120/jacmp.v15i3.4686.PMID: 24892341;
PMCID: PMC5711057.

Os MLC usados para colimagao, normalmente tém espessuras de laminas que se projetam
até 1 cm no plano do isocentro. Quando esses MLC sao usados para conformarcampos pequenos,
como os de planejamentos de SRS, erros geométricos podem ser produzidos, ndo sendo
adequado utilizar tal espessura para SRS(YU; SHEPARD, 2003).

Para proporcionar maior conformagido, o surgimento dos micros MLC (mMLC) para
tratamento de radiocirurgia, foi um avango técnico na SRS baseada em AL, onde mais laminas
fazem a colimagéao do volume alvo de tratamento (YU; SHEPARD, 2003).

Para campos pequenos, micro MLC é uma ferramenta interessante para a realizagdo de
tratamentos de micrometastase em cérebro ou possivel indicagdo para entrega de dose de reforgo em
leito tumoral (S et al., 1997). Ha também beneficio no aumento de resolugdodosimétrica da distribuicdo
de doses ao se utilizar o mMLC para tratamentos convencionais em arco, considerando volumes alvos
grandes e irregulares (BASRAN; YEBOAH, 2008). OmMLC tem |&dminas com espessuras que se
projetam de 2 mm a 5 mm no plano do isocentro,sendo estas espessuras indicadas para SRS
(SCHMITT et al., 2020b). Para SRS-F, laminas com espessuras menores que 6,5 mm sao
indicadas (SCHMITT et al., 2020b).
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7.2.2 Acelerador Linear com cone

A evolugao dos aceleradores lineares permitiu:

+ Tratamentos isocéntricos com campos néo coplanares precisos;
+ Inclusao de colimadores conicos estaveis e com redugao da penumbra;

+ Precisao e caracteristicas de distribuicdo de dose necessarias para a realizacéo da
radiocirurgia, obtidas até entdo apenas no Gamma Knife.

Cones sao colimadores conicos terciarios anexados ao acelerador linear e produzem campos
de radiagdo circulares com diametros que podem variar de 4 mm até 50 mm. Aconicidade do
colimador é definida a fim de minimizar os efeitos de penumbra do feixe.

Os dois principais fabricantes de colimadores cénicos disponiveis no mercado brasi- leiro sao
a Brainlab AG (Munich, Germany) e a Elekta (Elekta AB, Stockholm, Sweden).

O sistema de cones da Elekta é composto de colimadores que possuem um diametronominal
variando de4 a 50 mm e de um suporte que os fixam ao gantry. Este suporte possuidois micrémetros
que permitem o alinhamento do cone em relagdo ao eixo central do feixetanto na direcao in-plane
como no cross-plane (Figura 35). Quando o sistema de cone é anexado ao gantry, o tamanho de
campo aberto pelo sistema de colimagado secundario doAL pode variar de 3 x 3 cm2 a6 x 6 cm?2.

Figura 35. Sistema de Cones da Elekta fixado ao gantry. Fonte: Manual Usuario Cones Elekta 2015.

O sistema de cones da BrainLab € composto de colimadores que possuem um didmetro
nominal variando de 4 mm a 30 mm e de um suporte que fixa o cone ao aceleradorlinear. O sistema da
Brainlab também permite ajustes da posi¢do do cone em relagéo aoeixo central, mas no seu manual
recomenda que, caso necessario, esse ajuste deva serfeito pela propria BrainLab. As partes que
constituem este sistema s&o: cones (1), anel de fixagdo do cone (2), collimator mount (3) e parafusos
de fixagao (4), conforme indicado nas Figuras 36 e 37.
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1

Figura 36. Componentes do Sistema de Cones da BrainLab.
Fonte: Manual do Usuario Cones BrainLab 4.2

Figura 37. Montagem do sistema de cones da BrainLab.
Fonte: Manual do Usuario Cones BrainLab 4.2
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7.2.2.1 Caracteristicas dos cones

Dentre as principais caracteristicas do tratamento com cones estao: viabilizar o tratamento
de lesbes pequenas (didmetro < 5 mm) com campos precisos e com baixa penumbra. O que
proporciona uma queda mais abrupta da dose com a distancia do alvo de tratamento. O fator de
transmissao dos cones dependera da energia do feixe de radiagcdo edo sistema de colimagao do
acelerador linear.

Através da simulagdo de Monte Carlo, Borzov e colaboradores encontraram que oscones
estereotaxicos da Elekta possuem um fator de transmissao de 0,5% (BORZOV et al.,2018). Nao
foram encontrados valores na literatura para o fator de transmissao dos conesda BrainLab.

A penumbra dos cones € dita como uma das grandes vantagens do sistema de entrega de
dose. Ela pode variar de acordo com: o alinhamento da colimag&o em relagdo aoeixo central, distancia
do colimador para a fonte de radiagao, dimensodes da fonte, distanciada fonte ao plano de medicéo e
com o sistema de colimacgao do acelerador linear.

De acordo com Groppo e colaboradores, os valores médios de penumbra encontra- dos para o
sistema de cones estereotaxicos da Elekta, na energia de 6 MV FF, é de 1,8 mm, 1,9 mm, 2,0 mm e 2,0
mm para x1, X2, y1 e y2, respectivamente. Para a energia de 6 MV FFF, os valores encontrados foram
1,8 mm, 2,0 mm, 2,0 mm e 2,0 mm, na mesma ordem (GROPPO; SARAIVA; CALDAS, 2020).

Shukaili e colaboradores realizaram medidas da penumbra dos cones da Elekta com filme
radiocrOmico na energia de 6 MV. A penumbra encontrada na diregao x foi de 2 mm para o cone de 5
mm e de até 4 mm para o cone de 40 mm. Na direc&o y os valoresvariaram de 1,8 a 3,8 mm para
os cones de 5 a 40 mm, respectivamente (SHUKAILI et al.,2018).

Morales e colaboradores encontraram valores da penumbra dos cones fabricadospela
BrainLab na energia 6 MV SRS do acelerador linear Novalis Trilogy de 1,2 mm, 1,5 mm, 1,7 mme
2,4 mm para os cones de 4 mm, 7,5 mm, 10 mm e 30 mm respectivamente(MORALES, 2019). Prado
e colaboradores fizeram a caracterizagao dosimétrica do cone de5 mm da BrainLab e encontraram
um valor de 1,4 mm de penumbra quando medido comfilme radiocromico EBT3 (PRADO et al.,
2018).

No mesmo trabalho que avaliou o fator de transmissdo dos cones da Elekta, Borzov e
colaboradores compararam a penumbra do cone 10 mm da Elekta com a penumbra do campo 1 x 1
cm? do acelerador linear Versa HD (Elekta AB, Stockholm, Sweden) com sistema de colimagao Agility,
através de simulagéo de Monte Carlo (BORZOV et al., 2018). Os autores concluiram que para campos
estéticos, o cone de 10 mm tem penumbra de 2 mm no sentido cross-plane e in-plane, enquanto
para o campo 1 x 1 cm? os valores encontrados foram de 2,8 mm e 4,2 mm no cross-plane e no in-
plane, respectivamente. Para os campos rotacionais, os valores encontrados no cross-plane foram
de 13,0 mm e 14,8 mm para o cone de 10 mm e o campo 1 x 1 cm?, respectivamente. Os valores
da penumbra no sentido in-p/ane foram os mesmos dos campos estaticos.

O didmetro do tamanho de campo nominal do cone é definido como o tamanho docampo de
radiacédo no plano do isocentro medido na isodose de 50%. Porém, é sempre importante confirmar
o seu tamanho durante o comissionamento. O teste de aceite do sistema de cones da Elekta permite
uma variagao de até 1 mm. A BrainLab nao especifica em seu manual qual a variagdo aceitavel no
tamanho de cone encontrado pelo usuario,mas ela solicita a realizacdo de medidas especificas que
deverdo concordar com os valores esperados por eles. Caso contrario, ela solicita que sejam feitas
novas medidas.
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Wiant e colaboradores comissionaram os cones da BrainLab nas energias de 6 MV,6 MV
FFF e 10 MV FFF e encontraram uma diferenga média entre o tamanho de campo nominal e o
medido na isodose de 50% de 0,23 mm. A diferenga maxima de -0,5 mm foiencontrada na energia
de 10 MV FFF para o cone de tamanho nominal de 15 mm (WIANTet al., 2013).

Dentre os artigos que analisaram o tamanho de campo dos cones da Elekta, Shu-kaili e
colaboradores realizaram medidas com filme radiocrdmico na energia de 6 MV e encontraram que
o tamanho de campo real variou de +1 mm a +0,5 mm para o cone de 5mm e cone de 40 mm,
respectivamente (SHUKAILI et al., 2018).

7.2.2.2 Vantagens e desvantagens
As principais vantagens do sistema de cones sao:
+ N&o possui variagdo posicional como os MLCs;

+ S30 mais bem indicados para lesbes menores que a espessura de uma lamina, tanto no
que se refere a melhor conformagédo da dose (TANYI et al., 2011), quanto a dosimetria do
campo (FOG et al., 2011).

+ Possuem estabilidade mecénica quanto a variacdo na abertura do cone que, umavez
comissionada, nao deve variar como o MLC;

+ Possui uma queda de dose mais abrupta do que o MLC devido a menor distancia isocentro-
colimador e devido ao formato cénico que faz contraste com o formatoarredondado das
bordas do MLC.

Quanto as desvantagens tém-se que:

+ Uso de mais de um isocentro para o tratamento de lesées nao esféricas ou de tamanho
intermediario entre os cones. Para essas lesdes, o uso de mais de um tamanho de cone
costuma ser indicado, porém, a troca do cone durante o tratamentosem a verificacdo da
manutengao do alinhamento do centro radioativo pode aumentar as incertezas do tratamento,
impactando na distribuicao da dose, principalmente nocaso dos cones da Elekta (JI; CONG,
2022);

+ Realizagdo de testes para verificagdo do alinhamento dos cones em relagdo aoeixo
central (teste Winston Lutz) antes do posicionamento do paciente. No caso doscones da Elekta,
se houver troca do cone durante o tratamento do paciente, o testedeve ser repetido apds a
troca. O que acaba inviabilizando o uso de mais de umcone no tratamento do mesmo volume
alvo.

7.2.3 Acelerador Linear Robético

O Acelerador Linear Robético, como, por exemplo, o Cyberknife® (do fabricanteAccuray
Inc.), foi desenvolvido no inicio dos anos 1990 como uma opgao para a realizagdo de procedimentos
de radiocirurgia frameless (ADLER et al., 1997). Ele é constituido por um acelerador linear compacto,
capaz de produzir feixes de raios-X de 6 MV — FFF (FlatteningFilter Free). A fonte de radiacéo esta
acoplada a um brago robético que possui precisdosubmilimétrica, o qual Ihe confere alto grau de
liberdade de movimentagédo em torno doalvo de tratamento. Uma mesa robética (com 5 ou 6 graus
de liberdade) em conjunto com um sistema de imagens de raios-X estereoscépicas completam os
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componentes do equipamento. A Figura 38 ilustra os componentes do equipamento.

Figura 38. Componentes do Cyberknife S7. Cabegote (1); brago roboético (2); Sistema de imagem
composto por duas fontes de raios-X(3) e dois detectores de ASi(4); mesa robotica (5) e Xchange Table(6).
Fonte: Adaptado de Accuray Cyberknife System Introductory Course (acesso em 30 de junho de 2022).

Desde seu langamento, o Cyberknife® tem incorporado novos acessoérios ao sistema,
ampliando seu uso nao apenas para tumores cranianos, mas também para outras regidesdo corpo.
Uma descricdo mais detalhada de cada componente atualmente disponivel no Cyberknife®
encontra-se a seguir:

+ Acelerador linear: produz um feixe de fétons de 6 MV, sem filtro aplainador (FFF) auma taxa
de dose nominal de 1000 cGy/min, a uma SAD de 80 cm.

+ Brago robético: o braco robético KUKA® permite a movimentagao da fonte de radiagéao
em até 6 graus de liberdade, com precisao submilimétrica (reprodutibilidadede 0,06 mm) (KILBY
et al., 2020).

+ Sistema de imagem: um par de fontes de raios-X de quilovoltagem esta localizado no teto da
sala de tratamento. Elas formam um angulo de 45 graus em relagcéo aincidéncia normal e
sdo ortogonais entre elas, permitindo localizar um alvo através de um sistema de coordenadas
tridimensional. Para cada fonte, existe um detector de silicio amorfo localizado no chéao,
completando o sistema de imagem.

+ Sistemas de colimacgao: atualmente, o Cyberknife® pode ser adquirido com trésdiferentes
sistemas de colimacgao: cones (ou colimadores fixos), Iris™ ¥ ou MLC, como mostrado na
Figura 39.
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Figura 39. Sistemas de colimagéao disponiveis para o Cyberknife: Cones (A), IrisTM (B) e MLC (C).

Os cones sao acessorios acoplados na saida do feixe de radiagao e possuem 12 diferentes
aberturas circulares que variam de 5 mm a 60 mm (projegdes de campo a umaSAD de 80 cm). A Iris”
M & um colimador formado por 2 conjuntos de 6 segmentos de tungsténio que, juntos, produzem
campos aproximadamente circulares (poligono de 12lados), nas mesmas aberturas produzidas
pelos colimadores conicos. Em relagdo aos cones, a Iris” M reduz o tempo de tratamento, uma vez
que diversas aberturas podem ser utilizadas em um Unico planejamento, sem a necessidade de
interrupcdo para substituicdo do acessodrio de colimacédo, como é feito com os cones. Uma
desvantagem, no entanto, é a incerteza mecénica adicionada pelo posicionamento de cada uma
das 12 mandibulas (reprodutibilidade melhor que 0,2 mm projetadas a 80 cm de SAD) (ECHNER et
al., 2009).Um terceiro tipo de colimagdo, implementado em 2014, é o colimador de multiplas |dminas
(MLC Incise” M). Com este colimador, outros formatos ndo circulares passaram a ser inseri- dos no
planejamento, reduzindo os tempos de tratamento e ampliando as possibilidades de uso do
equipamento. A versao mais atual do acessorio (MLC Incise 27 ™) produz um campo maximo de 11,5
cm x 10,0 cm. Ele é constituido por 26 pares de laminas de 3,85 mm de espessura cada, com
capacidade de interdigitagdo completa. A reprodutibilidade média daslaminas ao longo de toda a
extensdo do campo de tratamento é de 0,2 mm (ASMERON et al., 2016). E valido ressaltar que, para
qualquer tipo de colimagéo utilizado no Cyberknife®,devido a possibilidade de uma geometria nédo
isocéntrica, ndo existe limitagdo de tamanho de lesdo a ser tratada com o equipamento.

+ Xchange Table® é o lugar em que sdo armazenados os colimadores cbnicose o
housing de cada colimador quando nao estdo em uso. A troca de housing € automatica,
controlada pelo console de tratamento e realizada através de um sistema pneumatico.

+ Mesa de tratamento: ha dois tipos de mesas de tratamento; a StandardCouch® écapaz de
posicionar o paciente através de 5 graus de liberdade (3 translacionais e 2 rotacionais — pitch e
roll ), além de suportar uma carga de até 159 kg. A RoboCouch®possui 6 graus de liberdade
(incluindo o yaw ) e uma carga maxima permitida de 227kg.

+ Camera Synchrony®: é um componente do sistema Synchrony®, geralmente utili- zado para
tumores que se movem com a respiragao.

A geometria dos tratamentos executados no Cyberknife® obedecem a conceitos
ligeiramente diferentes dos tratamentos em aceleradores convencionais, como ilustra aFigura 40.

+ Centro de alinhamento: o ponto de intersecgao entre as duas fontes de raios- X é
denominado centro de alinhamento. Para todos os tratamentos, na etapa do planejamento,
& necessario identificar um ponto de referéncia no paciente, o qual sera posicionado no centro
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de alinhamento. O direcionamento do feixe de radiagcdo € realizado através do

estabelecimento de uma geometria fixa entre o centro dealinhamento e o ponto de
incidéncia do feixe. Na Figura 40, o ponto central em verde-claro, ilustra o centro de
alinhamento.

+ Geometria de tratamento: gracas ao brago robético, o Cyberknife possui a caracte- ristica de
permitir tratamentos isocéntricos e nao isocéntricos. Dessa forma, para cada tratamento, existe
um numero alto de posigdes em que a fonte de radiagdo pode ser apontada. Cada uma
dessas posi¢cdes é denominada node (ilustrados como pontos verdes escuros na Figura 40).
Cada node pode possuir feixes com diferentes incidéncias, produzindo uma geometria de
tratamento com multiplos campos. Para ostratamentos de cranio, mais nodes (171-179) sao
permitidos do que para tratamentosextra-cranianos (102-117). Ao conjunto de nodes permitidos
a cada sitio anatdbmico,denomina-se path set. O path set de tratamentos cranianos se aproxima
de uma esfera, enquanto o path set das demais regides de tratamento sdo aproximadamente
ovais.

Figura 40. Geometria dos tratamentos no Cyberknife. Os pontos em verde representam os locais possiveis
de incidéncia do feixe de radiacdo; o ponto verde mais claro representa o centrode alinhamento,
correspondente ao ponto de intersecgao entre as duas fontes de raios-X. Fonte: Accuray Cyberknife System
Introductory Course (acesso em 30 de junho de 2022).

De maneira clinica, nao existem nodes em incidéncias muito posteriores. Os angulosmais
posteriores localizam-se a 24 graus abaixo da linha horizontal, como ilustrado na Figura 41.
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Figura 41. Exemplo de incidéncias clinicas em tratamentos realizados com Cyberknife® para cranio (A) e corpo
(B). Note a auséncia de incidéncias posteriores, bem como a auséncia deincidéncias mais apicais nos
tratamentos extra-cranio.

7.2.3.1 Outros aspectos do Acelerador Linear Robético

Para otimizar a entrega do tratamento, um algoritmo dedicado (Optimized Path Transversal
— OPT) é responsavel por determinar a ordem de tratamento de cada node,reduzindo os tempos.

Durante toda a sesséo de tratamento, um sistema monitora a posigao do cabegote em relagéo
aos componentes do sistema e a localizagdo do paciente. Zonas de seguranca sédo determinadas no
console de tratamento baseadas no sitio anatémico e no tamanho do paciente (incluindo os acessorios
de imobilizagéo). Ao calcular uma proximidade potenci- almente perigosa ao paciente, o tratamento é
interrompido e sé sera restabelecido apds a permissao do operador. Adicionalmente, sensores de
colisdo presentes no housing s&o acionados ao entrarem em contato com alguma parte do sistema ou
do paciente.

7.2.4 Acelerador Linear Helicoidal ou em Anel

Desenvolvida na década de 1990, na Universidade de Wisconsin-Madison, a To- motherapy
® (do fabricante Accuray Inc.), tornou-se pioneira nos tratamentos modulados e com Radioterapia
Guiada por Imagem (IGRT). Através de um feixe do tipo fan-beam, a Tomotherapy ® realiza
tratamentos helicoidais, aos moldes do que acontece em um tomoé- grafo: mesa e gantry se
movimentam continuamente a medida que o feixe de radiacdo éemitido, permitindo tratamentos de
lesbes extensas no sentido longitudinal (até 135 cm de comprimento), sem a utilizacdo de gaps
(MACKIE, 2006).

O sistema é composto por um acelerador linear de 6 MV FFF, montado em um gantrydo tipo
anel deslizante, que rotaciona isocentricamente ao redor do paciente, conforme 0 mesmo se movimenta
para dentro do bore . A intensidade do feixe de radiagdo é modulada através de um colimador do tipo
pneumatico e binario (posi¢do da lamina: aberta ou fechada). Este colimador possui 2 bancos de
[&minas, cada um com 32 laminas de 0,626 cm de largura (projegao no plano do isocentro, localizado
a 85 cm da fonte de radiagado), gerando um campo de 40 cm de comprimento (x). As mandibulas podem
produzir aberturas de 1 cm,2,5 cm ou 5, 0 cm de largura (y), podendo ser fixas ou dindmicas. A Figura
42 esquematiza o arranjo dos colimadores e do MLC de uma unidade de Tomotherapy ®. As unidades
de Tomotherapy ® dispdem ainda de um feixe de megavoltagem para imagem (MVCT), o que lhes
confere habilidade de realizar tratamentos com IGRT.
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Figura 42. Esquema simplificado do arranjo dos colimadores e do MLC de uma unidade da Tomotherapy®.
Fonte: (Picioli, Marcelo Ribeiro (2021)).

A mesa de tratamento da Tomotherapy ® é constituida de um tampo plano de fibra de carbono
e possibilita a movimentagao em 3 graus de liberdade (translacionais). Rotagdesna diregao da rolagem
podem ser compensadas através da corregcdo das posi¢gdes do gantry neste sentido, durante o
processo do registro da imagem de referéncia com a MVCT adquirida momentos antes de cada
sessdo, conferindo ao sistema uma corregdo do posicionamento com 4 graus de liberdade
(translagdes + roll).

Recentes avangos na plataforma, como o langamento da Radixact® (do fabricanteAccuray
Inc.), tem oferecido tempos de tratamentos menores, aquisicdo de imagens commaior qualidade e
maior robustez mecanica da mesa. Um anteparo foi adicionado ao final do curso da mesa, reduzindo
0 sag da mesa, especialmente para tratamentos com grandesextensdes longitudinais.

A Figura 43 ilustra os equipamentos Radixact® e Tomotherapy® HD.

Figura 43. Equipamentos Radixact® (esquerda) e Tomotherapy® (direita). Note, no interior do bore, o
anteparo adicionado ao modelo Radixact® para reduzir o sag da mesa durante a movimentagéao da
mesma. Fonte: (Picioli, Marcelo Ribeiro (2021))
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Algumas caracteristicas uUnicas do sistema Tomotherapy ® encoraja o uso deste

equipamento para tratamentos de Radiocirurgia Craniana (SOISSON; MP; WA, 2011), (KRAUS;
KAMPFER; WILKENS, 2020), (SAW et al., 2018). tais como:

+ Boa estabilidade e robustez do cabecgote e sistema de colimagao;

+ Aceite e comissionamento realizados em colaboragéo préxima a equipe de fisicos dofabricante,
reforcando a completa verificagao do sistema antes do inicio da operagaoclinica;

+ A existéncia de um modelo virtual Unico no sistema de planejamento em conjuntocom a
metodologia bem estabelecida das medigcbes dosimétricas € mecénicas, asseguram a
confiabilidade dos dados medidos (SAW et al., 2018);

+ Sistema de imagem integrado permite a localizagdo adequada do posicionamento
(SOISSON; MP; WA, 2011);

+ indices dosimétricos atingidos no planejamento similares aos obtidos por outros sistemas
ja consolidados (ELSON et al., 2015; SOISSON; MP; WA, 2011).

Apesar destas caracteristicas, quando o assunto € SRS de lesdes cranianas, é importante
ressaltar que a abertura minima de 1 cm das mandibulas (y), em geral, produz niveis de dose mais
elevados no sentido cranio-caudal, apesar de manter os riscos de radionecrose similares aos obtidos
por outras plataformas (SOISSON; MP; WA, 2011). Além disso, a impossibilidade de uma corregdo de
posicionamento com 6 graus de liberdade pode ser uma desvantagem no tratamento de multiplas
lesGes e o uso de margens adicionaisdeve ser considerado para evitar uma subdosagem dos alvos

de tratamento.
7.2.5 Dispositivo dedicado com ¢°Co

7.2.5.1 Introducio

Escrever sobre dispositivo dedicado com °Co, tendo como exemplo o GammakKnife® (GK), é
referir-se a um equipamento desenvolvido exclusivamente para tratamentosintracranianos, onde ha
mecanismos para combinar feixes de radiagdo ionizante com um aparato estereotaxico para localizagédo
espacial de pontos. Neste texto, o aparato descrito éde uso exclusivo em um equipamento Gamma Knife
Perfexion™ e Icon™,

Na linha do tempo (Figura 44) pode-se observar os modelos do Gamma Knife® desdeseu
protétipo até o modelo atual. Muitas das informagdes escritas neste capitulo se aplicampara estes
modelos; sdo enfatizados, todavia, especialmente os modelos Perfexion”™ M elcon™ por serem os
modelos que estdo em operagao no Brasil.
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Figura 44. Modelos do equipamento Gamma Knife®, desenvolvidos entre 1968 — 2015.

Curiosidade: Em 2022, encontram-se em operagdo no Brasil, quatro equipamentos: um
Gamma Knife Perfexion” M - Curitiba (PR); um Gamma Knife® Perfexion” ¥ - Sao Paulo (SP); um
Gamma Knife lcon™ - Rio de Janeiro (RJ) e um Gamma Knife lcon™ — Brasilia(DF).

Para um melhor entendimento de suas caracteristicas esse equipamento pode ser
interpretado em duas partes principais: (a) unidade de radiagéo (Radiation Unit - RU)e (b) sistema
de posicionamento do paciente (Patient Positioning System — PPS). Ao cita-las, ndo ha intenséo
de restringir-se as informacgdes a essas partes, mas apontar uma metodologia, sob a 6tica tanto
da mecanica como da dosimétrica, que facilita a interpretacdo das caracteristicas desse
equipamento. Nao menos importante, também sera considerado neste texto, as informagdes sobre
o aparato estereotaxico, para definir o espaco R® estereotaxico, para uso exclusivo em
procedimentos nesses equipamentos.

Nos capitulos seguintes o equipamento Gamma Knifeesta descrito dando énfase as
informacdées que compde o conteludo destinado a este material. As caracteristicas de um
equipamento constituem parte integrante de um conjunto de recursos que podem ser utilizados,
mediante o completo entendimento dos mesmos, para garantir a seguranga necessaria para um
procedimento de radiocirurgia esteretotaxica intracraniana.

7.2.5.2 Fontes e Sistema de colimagao

Houveram inumeras mudangas no equipamento Gamma Knife desde o seu designoriginal
de 1968 até os modelos mais atuais, denominados Perfexion™ e lcon™, respec-tivamente (Figura
45). Desta forma, pode-se afirmar que esses modelos atuais possuemcaracteristicas diferentes dos
seus antecessores, principalmente sob a dética do sistema de colimagdo e do sistema de
posicionamento do paciente (PPS).

(CElekta

Figura 45. Equipamentos Gamma Knife: (a) Perfexion™ e (b) Icon”™. Fonte: site Elekta.
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Nos equipamentos Gamma Knife, modelo Perfexion™ ¥ (GKP) e Icon™ M (GK Icon),
comercializados desde 2006 e 2015, respectivamente, ha 192 fontes radioativas do radi-ois6étopo
60Co (Cobalto-60), cuja energia nominal é 1,25 MeV. Essas fontes encontram-seinstaladas em 8
“sectors” independentes, dentro da unidade de radiagdo, os quais estdodispostos sobre uma
estrutura cuja forma é a seccdo de um cone (Figura 46). Cada sectorcontém 24 fontes distribuidas
em cinco anéis (Figura 47) (KIM; LUNSFORD, 2012).

UNIDADE DE RADIACAD

| Eector

SISTEMA DE POSICIONAMENTOD DO PACIENTE
[PATIENT POSITIONING SYSTEM - PPS]

Figura 46. Equipamento Gamma Knife Perfexion™.
Fonte: Adaptada de (Petti, 2009)

(a)

. Local de instalagdo da fonte

} Motor do Sector

Canais dos colimadores

Panto Focal

Figura 47. emphSectors e fontes de 8°Co: 8 “sectors” independentes sobre a segdo de um cone,
caracterizados pelos anéis.

Fonte: Adaptada de (Petti, 2009)
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Em uma estrutura rigida de tungsténio de 120 mm de espessura, dentro da RU (Figura 48), ha

oito regides idénticas, cada regido contendo 72 colimadores (24 colimadoresde 4 mm, 24 colimadores
de 8 mm e 24 colimadores de 16 mm), todos com a forma coénica (LOZANO et al., 2009). O didmetro
do feixe para cada regido é alterado automaticamentemovendo cada sector (24 fontes) sobre o
conjunto de colimadores selecionado. Essa estrutura caracteriza o sistema de colimacao (Figura 48)
do equipamento GKP. Desta forma,os feixes cdnicos utilizados para irradiagcdo com um equipamento
GKPT M e Icon™ ™ tém projegao circular em um plano ortogonal ao feixe, cujos didmetros podem ser de
4,8e 16 mm.

Os sectors se movem de forma independente, na diregao obliqua ao eixo Z (para“frente” e

para “tras”) sobre o grupo de colimadores (Figura47). O movimento do sectoré realizado por motores
(Figura 47) “servo-controlados” com escalas lineares. Sdo 5 as posi¢cdes possiveis de um sector
sobre os grupos de colimadores, mas para estabelecer geometrias (incidéncias) especificas de
irradiacdo, 4 das 5 posicdes sao possiveis. As 5 posi¢cdes possiveis sdo: 1) sector movido para a
posicdo “home position” quando o sistema n&do esta em modo de operagdo, 2) sector movido para
posicao sobre o colimador de 8 mm,
3) sector movido para posigao sobre o colimador de 4 mm, 4) sector movido para posigaosobre 0
colimador de 16 mm e 5) sector movido para a posicao “blocked ” que é a posicao entre colimadores
de 4 mm e 8 mm fornecendo bloqueio de todas as 24 fontes. Quandoos sectors estdo sobre um
grupo de colimadores, o eixo central de cada uma das fontesesta alinhado com o eixo central do
canal do colimador, bem como com o centro do orificioque caracteriza o sistema de colimagao (Figura
47). Assim, os feixes de radiagéo ionizante (raios gama) passam através dos colimadores e, 0s eixos
centrais convergem para o pontofocal (Figura 47) da maquina (WU et al., 1990).

E necessario alcangar com precisdo a posigéo dos sectors sobre o conjunto de colimadores,
pois essa precisao infere o melhor alinhamento do eixo centrai do feixe com oeixo central do sistema
de colimacado. Esse alinhamento permite uma avaliagao dosimétricacorreta do fator output para cada
colimador, nos equipamentos GK, Perfexion” ™ e Icon” M, garantindo assim uma precisdo dosimétrica
adequada (PAPPAS et al., 2016), (KIM et al., 2019).

O arranjo das fontes difere substancialmente dos arranjos hemisféricos utilizados nosmodelos
anteriores de equipamentos Gamma Knife® anteriores e resulta em uma distancia fonte/ponto focal
diferente para cada anel variando de 374 a 433 mm.

Informacéo adicional 1: Algumas fontes na literatura trazem a nomenclatura isocen-tro de

radiacdo para referir-se ao ponto focal. No entanto, na linguagem técnica exclusiva para Gamma Knife,
esse ponto é denominado ponto focal.
Informacao adicional 2: A precisdo no posicionamento dos sectors sobre o conjuntode

colimadores é de 0,001 mm conforme consta no documento dos testes de aceite. Essealinhamento
permite mensurar com precisdo os fatores outputs para cada colimador. Ostestes para verificagcdo
desse alinhamento é feito semestralmente durante a manutengaopreventiva.

Informacao adicional 3: Os fatores outputs mensurados pelo usuario sdo denomi nados

fatores outputs relativos, pois sdo caracterizados por medigcbes feitas com todos os sectors
posicionados sobre o mesmo conjunto de colimadores (BHATNAGAR et al., 2009), (BATTISTONI et
al., 2012).

Informacéo adicional 4: Tendo em vista as caracteristicas dos feixes (forma e tamanho)

de um equipamento GK, esse equipamento encontra-se na metodologia para dosimetria de
referéncia considerando campos pequenos, conforme descrito no documento IAEA TRS 483 (IAEA;
AAPM, 2017).
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Informacéao adicional 5: H4 testes especificos para verificar: (a) posicao dos sectorssobre o
grupo de colimadores; (b) o alinhamento do eixo central das fontes com o eixo central dos canais
e orificios que constituem o sistema de colimacgé&o.

Informacéao adicional 6: Ha um teste especifico, avaliando a taxa de dose (Gy/min) no ponto
focal, para verificar se a intersec¢gao dos eixos centrais dos feixes corresponde ao ponto focal da
maquina.

e S : ~ Canais dos
e f colimadores

i i
14
e |

=

‘Blindagem

h Regido dos colimadores “orificios”

Figura 48. Sistema de Colimagédo dos equipamentos Gamma Knife Perfexion” ¥ e Icon™ ™ . A secgio
transversal da unidade de radiagdo apresenta: as fontes de %°Co, os sectors nos quais as fontes estéo
instaladas e, o grupo de canais e orificios que constituem o sistema decolimacéo (3 didmetros diferentes).
Fonte: Adaptada de (Lindquist e Paddick, 2007)).

A convergéncia dos 192 feixes de radiacdo, quando os 8 sectors estdo sobre o mesmo
grupo de colimadores, caracteriza uma distribuicdo de dose com forma aproximadade um elipsoide. O
centro desse elipsoide € o ponto focal da maquina (um exemplo de geometria de irradiagao) (HUR
et al., 2021).

Como os sectors se movem de forma independente, um sector pode ser posicionado em um
grupo de colimadores diferente dos outros sectors. Um sector pode ser completa mente bloqueado
e isso € muito comum em planejamentos nos quais o(s) volume(s) alvoestdo préximos a um OAR
(Organ at Risk — OAR). Quando ha uma combinagao dos sectorssobre os grupos de colimadores,
a forma do volume de intersecgao dos feixes ndo € maisum simples elipsoide. Na radiocirurgia com
Gamma KnifePerfexion” ™ ou Icon™ M, cada geometria de irradiagdo associada a um isocentro, ponto
com coordenadas cartesianas (X, Y, Z) definido dentro do volume alvo, caracteriza um shot.

Informacao adicional 7: Ndo podemos confundir os conceitos de isocentro e shot, para
tratamentos com equipamento Gamma Knife.

Informacéo adicional 8: Conservando os termos técnicos para procedimentos de radiocirurgia

em um equipamento GKP (SRS GKP), a nomenclatura “isocentro” é utilizada para caracterizar um ponto
(X,Y,Z) definido dentro do volume alvo, para o qual os eixos centrais dos feixes convergem. Vale
ressaltar que o espaco R®, dentro do qual encontrar-se- 40 os pontos intracranianos, é definido
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utilizando um aparato estereotaxico de uso exclusivo em GK. Esse(s) aparato(s) estdo descritos no

subcapitulo 7.2.5.6.
Informacéo adicional 9: O ndmero de shots é igual ao nimero de isocentros. Emalguns

planejamentos podem haver isocentros com mesmas coordenadas cartesianas (X,Y,Z), mas com
geometria de irradiagéo diferentes, o que significa serem shots diferentes.

7.2.5.3 Dados dosimétricos

No que tange as caracteristicas dosimétricas de um equipamento Gamma Knife modelos
Perfexion™ M e Icon”™ M, o fabricante fornece um conjunto de dados, simulados como método
computacional de Monte Carlo, para dois fins: (a) calculo de blindagem; (b) calculode dose para
tratamento. Para o calculo de blindagem foram simulados os valores de taxa de dose (no interior da sala
de tratamento) nas situagdes de: fontes na posi¢cao de exposi¢cao(beam on) e fontes recolhidas (beam
off ). Para o calculo de dose, sao simulados: a taxa de dose no ponto focal, os valores do fator output
para os colimadores de 4, 8 e 16 mm no ponto focal e os perfis de dose para os diferentes
colimadores. Esses dados dosimétricosséo inseridos no sistema de planejamento computadorizado
(Treatment Planning System — TPS).

Os valores desses fatores output sdo simulados para cada anel de fontes e um fator output
efetivo para cada conjunto de colimadores. Tendo em vista que ndo é possivelselecionar somente o
conjunto de fontes de um unico anel, os valores de oufput que devemser mensurados nos testes
dosimétricos realizados pelos usuarios sdo os outputs efetivosde cada um dos conjuntos de
colimadores. Considerando as caracteristicas dos detectores para dosimetria de campos pequenos, os
outputs efetivos sdo mensurados utilizando filmes radiocrémicos.

Apés a instalagdo das fontes, faz-se uma dosimetria de referéncia no ponto focal (Figura 47) do
equipamento. O valor da taxa de dose neste ponto, obtida no dia da instalagao das fontes, sera o valor
da taxa de dose de referéncia. Esse valor da taxa de dose ¢é inseridono TPS e, a partir desse valor, o
software Leksell Gamma Plan (LGP) corrige a taxa de dose diariamente, considerando o
decaimento radioativo das fontes.

No SPT Leksell Gamma Plan®, especifico para equipamentos Gamma Knife®, ha dois
algoritmos de calculo de dose: (a) TMR 10, algoritmo que define o volume de calculocomo agua; (b)
Convolugdo, que usa imagens de TC para corrigir as heterogeneidades dos tecidos. Para esses
algoritmos os dados dosimétricos consistem em dados simuladospor Monte Carlo, fornecidos pelo
fabricante, e validados por medi¢des dosimétricas. Osresultados foram incorporados em perfis de
dose e parametros fisicos, incluindo uma estimativa refinada do fator output de cada um dos conjunto
de colimadores e anéis. Além disso, o TMR 10 também apresenta um modelo de dose na
profundidade atualizado. Emsintese, para o correto calculo de dose com esses algoritmos, é
requerida uma grande quantidade de dados de entrada. Esses dados séo: (i) Perfis de dose, (ii)
Distribuicdoda dose na profundidade (PDD); (iii) Fatores output; (iv) coeficientes de atenuagao; (v)
distancias virtuais da fonte ao ponto focal; A modelagem desses dados é feita considerandoas
possiveis resolucdes para calculo de dose absorvida com SPT Leksell Gamma Plan®. Eimportante
lembrar que outros dados sao derivados dos desses dados simulados em Monte Carlo e também
utilizados no calculo de dose absorvida. Assim, nesse SPT ha uma matrizglobal 3D cujas dimensodes
Z, Y e Z engloba todo o volume de calculo definido pelo espago esteretotaxico. Nessa matriz a
resolugao do célculo de dose absorvida é definida com voxels com arestas de 1,0 mm. Considerando
as informag¢des no paragrafo anterior, pode-se afirmar que a precisdo dos dados de entrada
dependera da precisao das simulagdes de Monte Carlo. O sistema utilizado para essas simulagoes
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€ baseado no cédigo de Monte Carlo Penelope. Juntamente com uma atualizagdo de hardware,

simulacdes baseadas emum modelo geométrico mais preciso dos canais do colimador e dos
maodulos de fonte decobalto resultaram em uma versao atualizada do dados de entrada no TMR 10.
(ELEKTA,2011)

Informacgao adicional 10: Ndo menos importante, também é possivel definir no SPT Leksell
Gamma Plan® uma segunda matriz de calculo com resolugédo igual a 0,5 mm, a depender do
planejamento.

Em 2008, Novotny e colaboradores mensuraram a FWHM e penumbra, ao longo dostrés
eixos do sistema de colimagdo dos equipamento Gamma Knife Perfexion” M utilizando filmes Kodak
EDR2. A penumbra, neste estudo foi definida como a distancia entre as linhas de isodose de 20% e
80%. Os resultados obtidos para FWHM encontram-se na tabela 12 abaixo. (ASGARI; BANAEE;
NEDAIE, 2018).

Tabela 12. FWHM para colimadores em um equipamento Gamma Knife Perfexion™™/lcon™: valoresfora
de parénteses sao calculados pelo STP e os valores entre parénteses os mensurados com filme.

Eixo X (mm) Eixo Y (mm) Eixo Z (mm)
Colimador
4 mm 6.0 (6,1) 6,0 (6,1) 5,0 (5,0)
8 mm 10.7 (10,9) 10,7 (10,9) 9,7 (9,4)
16 mm 21.2 (21,5) 21,3 (21,7) 17,1 (17,1)

No que tange aos resultados encontrados para os valores de penumbra nos trés eixos,
segue a tabela 13 abaixo:

Tabela 13. Penumbra para colimadores em um equipamento Gamma Knife Perfexion™ / Icon”™:valores
fora de parénteses sao calculados pelo STP e os valores entre parénteses os mensurados com filme.

Eixo X (mm) Eixo Y (mm) Eixo Z (mm)
Colimador
4mm 2,8 (3,2) 2,8 (3,2) 1,6 (1,9)
8 mm 4,0 (4,3) 4,0 (4,3) 2,5(2,9)
16 mm 9,0 (9,3) 9,0(10,0) 2,9 (2,9)

Como apresentado nas tabelas acima, os resultados encontrados apresentam umaexcelente
concordancia (tipicamente dentro de 0,5 mm) foi observado entre dados expe- rimentais (FWHM e
penumbra) obtidos a partir de medi¢des de filme e dados calculadosobtidos a partir do sistema de
planejamento de tratamento. Observou-se uma diferenca de 0,2 mm em, FWHM para o colimador de
4 mm e de 0,6 mm para o colimador de 8 mm. Como critério de boa concordancia para FWHM,
pode-se tomar como referéncia o testede aceitagao exigido pelo fabricante, onde é necessario 1,0
mm de concordancia entre FWHM medido e FWHM calculado pelo sistema de planejamento de
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tratamento durante aaceitagdo do sistema LGK. Para a penumbra, o sistema Perfexion mostrou uma

penumbra 0,3 mm maior ao longo do eixo Z para o colimador de 4 mm e uma penumbra 0,5 mm maior
para o colimador de 8 mm. (ASGARI; BANAEE; NEDAIE, 2018).

Todas essas caracteristicas citadas acima inferem trés abordagens possiveis parao
planejamento, em um TPS, do tratamento: 1) usar shot/shot consistindo de apenas umtamanho de
colimador em todos os oito sectors, equivalente para a abordagem classica, como usado nos
modelos anteriores de Gamma Knife®; 2) usar shot/shot compostos onde qualquer um dos oito
sectors podem ser posicionados sobre o colimador de 4, 8 ou16 mm, ou mesmo estar
completamente bloqueado; 3) usar modelagem dindmica ondeum procedimento automatico dentro
do sistema de planejamento de tratamento é usado para bloquear certos setores para proteger os
volumes definidos como OAR (GILLER et al., July/2009). Em qualquer uma das abordagens,
considerando todas as caracterisitcas citadas acima, pode-se obter planejametos com alto
gradiente de dose, bem como um fall-off de dose apropriados para procedimentos de Radiocirurgia
Intracraniana.

7.2.5.4 Sistema de posicionamento do paciente (Patient Positioning System — PPS)

Para entendermos esse sistema de posicionamento (Figura 46), um bom método supde,
assim, uma interpretagdo da mecanica de seus movimentos e a forma de indexagao do paciente sobre
0 mesmo.

No sistema de posicionamento do paciente (PPS), dos equipamentos Gamma Kbnife
Perfexion™ ™ e Gamma Knife Icon” M, as amplitudes dos movimentos em torno do pontofocal dos
feixes de radiagcdo ao longo dos eixos translacionais X, Y e Z sdo de 160, 180e 220 mm
respectivamente. Sob a o6tica de rotacao, este sistema de posicionamento ndorealiza movimentos
rotacionais. E preciso observar a esse respeito que: a imobilizagéo do paciente é feita com o sistema
frame, para tratamentos com equipamento Gamma Knife Perfexion” Me, para tratamentos com
Gamma Knife Icon™™ a imobilizagcdo pode ser feitacom frame (frame system) ou mascara
(frameless system).

linfromacédo adiciona 11: O movimento desse PPS, considerando as coordenadas

estereotaxicas pré-definidas durante o planejamento no TPS, é realizado com deslocamen- tos que
possuem uma incerteza intrinseca de 0,7 mm (NOVOTNY et al., 2014).
Informacéo adicioal 12: Ha um teste especifico para avaliar esse deslocamento do PPS (focus

precision test). A incerteza maxima mensurada com esse teste é inferior a 0,3 mm.

A indexacdo do paciente no PPS é feita por meio de um acessério denominado frame
adapter (Figura 49) que se encaixa ao sistema standard stereotactic Leksell G frame em trés posicbes
possiveis. As trés posi¢des caracterizam trés angulagdes possiveis: 70°,90° e 110° (Figura 49). O
frame adapter é entdo indexado diretamente no PPS. Com essesistema de indexagao é possivel
proporcionar uma posicdo mais confortavel para o pacientedurante o tratamento e/ou favorecer
protecdo de OAR. A maioria dos tratamentos comGamma KnifePerfexion” Mou Icon” ™ pode ser
feita com a indexacgao definida a 90°. No entanto, ocasionalmente, para evitar possiveis colisdes
com a tampa (cap) do sistema decolimagao, a indexacéo na posi¢cao 70° ou 110° se faz necessaria.
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Figura 49. Posi¢des para indexagao do frame adapter no PPS de um equipamento Gamma Knife
modelos Perfexion™ e Icon™.

7.2.5.5 Sistemas de monitoramento no equipamento Gamma Knife Icon™"

O Gamma Knife Icon™™ difere principalmente do modelo Perfexion”™ por acoplar emsua
plataforma um pértico com um tubo de raios-X e um painel detector de imagem desti- nado a ser usado
para formar imagens de CBCT (Figura 50). Para monitorar um movimento intra-fragdo do paciente ha
nesse equipamento um sistema de gerenciamento baseado em luz infravermelha (IR) denominado High
Definition Motion Management (HDMM). Ambos os sistemas foram introduzidos para tratamentos
fracionados de radiocirurgia estereotaxica(SRS) que possibilita 0 uso de um sistema frameless de
imobilizagao.

Delector Girando lodo o sistema de aquisicio de imagens

‘ j Aguisicio da lmmrpmn vonficacho do
1 posiclonamento

Detactor

Tubo de Rado X

Figura 50. Equipamento Gamma Knife lcon”™ e projecdo do sistema para aquisicdo de imagens para
verificagdo do posicionamento do paciente.
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O pértico com o tubo de raios-X e painel formador de imagem executa um arco de
200°(angulo inicial 80°- angulo final de 280°) para obter uma imagem de CBCT. Essas imagens de
CBCT podem ser obtidas com dois presets distintos: dose baixa e dose alta,para os quais as
correntes do tubo sédo 0,1 ou 0,25 mA, respectivamente. Sob a ética daenergia do feixe, a tensao
no tubo é unica e igual a 90 kV.

No painel formador de imagem, a area sensivel é igual a um quadrado, cuja aresta €22,5 cm.
Portanto, a imagem 3D (CBCT) corresponde a uma imagem reconstruida em um volume cubico.

O sistema 6tico para monitoramento do posicionamento do paciente (Figura 51) incluiuma
camera de IR e um conjunto de quatro marcadores reflexivos. Esses refletoressao utilizados para
calcular a posicao relativa do marcador de IR que é colocado no paciente (normalmente no nariz)
(ZEVERINO et al., 2016/10). Esse sistema 6tico pode serutilizado em dois modos diferentes de
monitoramento: ativo e passivo. Se 0 modo ativo for selecionado e a posi¢cdo do paciente em relagdo
as referéncias de IR excede o nivel de tolerancia (definido pelo usuario), entdo o tratamento é
pausado até que o posicionamentodo paciente esteja dentro da tolerdncia. O modo passivo nao
impede a administracdo dadose se o paciente sair da toler&dncia, embora uma mensagem de aviso
seja mostrada.

S

Figura 51. Equipamento Gamma Knife Icon™™ e proje¢do do sistema para aquisi¢do de imagens para
verificagdo do posicionamento do paciente.

7.2.5.6 Aparato estereotaxico para definir R3

No que tange ao aparato estereotaxico & possivel definir um sistema de coordenadas
estereotaxicas (coordenadas cartesianas) a partir da estrutura rigida com marcadores fiduciais
(Figura 52). Esse aparato € acoplado ao sistema de imobilizagdo para aquisicdo deimagens para
planejamento no TPS. Esses sistemas sao especificos para cada modalidade de imagem,
denominados: CT Indicator, Angio Indicator e MR Indicator. Com o uso dessesistema associado
(acoplado) a base rigida do sistema de imobilizagdo, é possivel definir o espago esterotaxico R3
(Figura 53).

Definindo o espaco estereotaxico, todo e qualquer ponto dentro desse R?® sera caracterizado
com suas respectivas coordenadas cartesianas (X,Y,Z) e, com a precisdo recomendada para
procedimentos de radiocirurgia. A incerteza para definir qualquer pontodentro do espago estereotaxico
éde 0,1 mm.
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Figura 52. Sistemas de marcadores fiduciais externos.
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Figura 53. Sistemas de marcadores fiduciais externos e base rigida para definir o espaco
estereotaxico R®.

7.3 Caracteristicas dos feixes

A caracterizagao dos feixes utilizados para tratamento, em cada um dos sistemas deentrega
de dose especificados acima, deve ser feita considerando os aspectos dosimétricosdos mesmos.
Esses dados utilizados sdo obtidos durante o comissionamento/aceite e/ou fornecidos pelos
fabricantes. As diretrizes para obtencao desses dados estdo descritas nas recomendagdes técnicas
especificas (documentos) de cada fabricante e documentos dereferéncia especificos publicados na
literatura. E de suma importancia definir a metologia para coleta desses dados, considerando esses
documentos (fabricante e literatura), poisas informacdes técnicas sdo complementares. Nao
menos importante, quando um ou mais componentes do sistema de entrega de dose tiverem sido
modificados, trocado ourecalibrado, uma revalidagao das caracteristicas do feixe deve ser feita.

Na Tabela 14 abaixo encontram-se as informagdes que caracterizam os feixes de
tratamento, as quais serdo detalhadas no capitulo 8.
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Tabela 14. Dados para caracterizagao dos feixes nos Sistemas de Planejamento do Tratamento (SPT)
para os diferentes Sistemas de Entrega de Dose.

Dados Linac CyberKnife Tomotherapy GammakKnife

Medidas dosimétricas escaneadas

Perfil de Dose Inplane X X X X
Perfil de Dose Crossplane X X X X
Perfil de Dose Diagonal X X
Percentual de dose na profundidade

X X X
(PDP)
Medidas dosimétricas nao
escaneadas
Fator Output X X X X
Fatores de transmissao X X X X
Medidas simuladas com Monte X X

Carlo

Para uma correta interpretagao e uso dos dados citados na tabela acima, faz-se necessario
entender que: a depender dos SPT especificos de cada Sistema de Entrega deDose, esses dados
podem ser modelados e/ou pré-comissionados. No entanto, medidasdosimétricas sao necessarias
para validagdo dos mesmos. Nao menos importante, vale ressaltar que algumas dessas medidas,
bem como sua avaliagdo, sdo realizadas com equipamentos especificos fornecidos pelos
fabricantes.
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8 Comissionamento para SRS/REF
8.1 Comissionamento de Campos Pequenos
8.1.1 Teoria e desafios quanto a abordagem de Campos Pequenos

A dosimetria de campos pequenos esta relacionada as técnicas avangadas de tratamentos
com radiacdo e apresenta desafios referentes a falta de equilibrio de particulascarregadas, oclusao
parcial da fonte dos feixes de fotons e a escolha adequada do detector de medida. O desenvolvimento
de novas tecnologias, a utilizagdo de campos cada vez menores e/ou modulados apresentam um
aumento na incerteza da aquisicdo dos dadosdosimétricos (ALFONSO et al., 2008) e alguns
incidentes foram reportados na literatura. Estes incidentes estdo relacionados a metodologia
incorreta utilizada em medidas de campos pequenos ou pouco entendimento desta pratica.
Somado ao fato do interesse crescente na utilizagdo de técnicas mais modernas, ha a necessidade
de um entendimento adequado dos desafios e das medidas relacionadas a esse tema (DAS, 2021).

Em 2017, com o objetivo de desenvolver uma padronizagdo das recomendagdes paraos
procedimentos de dosimetria e detectores a serem utilizados em dosimetria de referénciapara campos
pequenos e equipamentos com campos fora dos padrdes aceitos até entdo,a Agéncia Internacional
de Energia Atdmica (IAEA) em cooperagao com a Associagdo Americana de Fisica em Medicina
(AAPM) publicaram um novo formalismo, TRS-483. E, assim, as recomendacdes dos codigos de
pratica (CoP) foram estendidas para dosimetriaclinica de referéncia baseada em dose absorvida na
agua (IAEA; AAPM, 2017). Ja em 2021,a AAPM publicou o TG-155 (Task Group 155), que resume
conhecimentos de dosimetria de campos pequenos e fornece recomendacdes de melhores praticas
com relagdo a dosimetria relativa com relagao aos campos pequenos (DAS, 2021).

8.1.1.1 Desafios relacionados a campos pequenos

Os desafios principais relacionados aos campos pequenos sao: (1) auséncia de equilibrio
de particulas carregadas; (2) gerador do feixe (ocluséo parcial da fonte e alteragdodo espectro do feixe
de radiacao); e (3) o tipo de detector utilizado nas medidas.

Com base nestas informagdes, um campo é considerado pequeno nas seguintes condigdes: a)
os colimadores ocluem parcialmente a fonte de radiacao, interferindo no pontoem que se deseja medir,
ndo sendo possivel diferenciar a por¢ao primaria da radiagao da regido de penumbra, existindo uma
sobreposi¢do da penumbra ao feixe; b) o alcance dos elétrons secundarios € grande comparado ao
tamanho do campo. Quando tais condigdes existem, uma redugéo no fator output, ou intensidade do
feixe, & observada, bem como umaumento na dimensao da penumbra, influenciando no tamanho de
campo do feixe que se deseja medir, conforme é possivel visualizar na Figura 54.
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Figura 54. Adaptada de Aspradakis et al., 2010 (ASPRADAKIS et al., 2010), representando as
condigdes para campos pequenos, oclusdo da fonte de radiagdo e sobreposigdo da penumbra,
influenciando no tamanho de campo. Fonte: Tese de doutorado- Ana Paula Vollet Cunha, 2019.

A oclusdo parcial da fonte depende da geometria do cabegote do equipamento de
radioterapia (CHOW; SEGUIN; ALEXANDER, 2005) e a falta de equilibrio de particulas carregadas
depende da energia do feixe e da densidade e composicdo do meio irradiado (DAS; DING;
AHNESJO, 2008). Quanto maior a energia do feixe, maior € o efeito para a falta de equilibrio de
particulas carregadas, e essa também é uma das razdes pela qual os tratamentos de radiocirurgia séo
realizados com energias como Cof ou 6 MV (SEUNTJENS; VERHAEGEN, 2003).

Com as melhorias nos calculos computacionais e simulagées de Monte Carlo, o trabalho
publicado por Papaconstadopoulos, 2016, (PAPACONSTADOPOULOS, 2016), con-tribuiu para a
apresentagao da relagao atualizada entre o alcance das particulas carregadas,LCPE (do inglés, Lateral

Charged Particle Equilibrium) e o TPR20;10 no TRS-483 (IAEA; AAPM, 2017), como mostrado na
Equacédo 8.1:

g

TicpE (Cm—z) = 8,369xTRP, 10(10) — 4,382 61)

Sendo assim, para garantir a condi¢gdo para o equilibrio de particulas carregadas, o TRS-483

(IAEA; AAPM, 2017) traz como recomendacgao a seguinte relagcdo entre o tamanho de campo do feixe
de irradiacao e o detector utilizado, como mostrado na Equacgéo 8.2:
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FWHM = 2ricre + d (8.2)

Sendo FWHM, a largura a meia altura do perfil do feixe na profundidade de referéncia(do inglés,
Full Width Half Maximum); r.cee, 0 alcance das particulas carregadas geradas no meio e d, a maior
dimenséo do detector utilizado.

Outro fator importante a ressaltar € com relagao a definicdo do tamanho de campo. Em campos
convencionais, este é definido como a distancia que intercepta uma determinadacurva de isodose,
geralmente a de 50%, com relagéo ao plano perpendicular do feixe em uma distancia fonte-superficie
especifica (KHAN, 2010) . Ou seja, uma aproximagao € a largura a meia altura do perfil do feixe, FWHM,
e tal aproximagao pode nao ser verdadeira para campos pequenos devido a reducao na intensidade do
feixe em sua porgao central e & sobreposicdo da penumbra (DAS; DING; AHNESJO, 2008).

Além disso, a diminuigdo do tamanho de campo modifica o espectro de fluéncia dos fotons
produzidos: quanto menor o campo, maior a energia média deste feixe quando as medidas sao
realizadas na agua (BENMAKHLOUF; SEMPAU; ANDREO, 2014). A fluéncia de fétons que deixa
o cabecote do acelerador linear varia com o método de colimacgao e a fluéncia de particulas no ponto
de medida varia com o tamanho do campo e profundidade em agua, bem como ao detector utilizado,
alterando assim a dose calculada (YIN; HUGTENBURG; BEDDOE, 2004).

O terceiro desafio, portanto, refere-se a influéncia do detector na medida dosimétrica. Ou seja, se a
fluéncia de fétons no ponto de medida é perturbada ou modificada na presengado detector, este campo
€ considerado pequeno. Sendo assim, medidas dosimétricas decampos pequenos dependem do
tamanho do detector com relagdo a dimensado do feixe.Recomenda-se que todas as medidas
relacionadas a campos pequenos sejam realizadas com mais de um sistema de detecgéo,
conhecendo suas limitagdes, caracteristicas, maneiracorreta de utilizagédo, caracterizagdo correta do
detector, incluindo fatores de avaliagéo, taiscomo: dependéncia angular e energética, efeitos de
perturbagdo, estabilidade (a sensibi- lidade pode ser prejudicada com a diminuicdo do detector),
volume averaging (razdo daresposta na porgao central do detector com relacéo a todo seu volume),
resolugao espacial,equivaléncia em agua, linearidade com a dose e/ou sua dependéncia com esta e
custo dodetector (ASPRADAKIS et al., 2010). E, por fim, para utilizar as medidas apresentadas por
um detector, devem ser consideradas as possiveis perturbacgdes e corre¢gdes adequadas.

8.2 Tipos de detectores

Com relagéo aos detectores utilizados para dosimetria em equipamentos de telete- rapia, ha
disponivel comercialmente uma grande variedade de detectores. Estes incluem cadmaras de ionizacéo,
diodos, diamantes sintéticos, filme radiocromico, cintiladores plasti-cos, MOSFET, dosimetria em gel,
entre outros. Cada um dos detectores apresenta algumas caracteristicas que os fazem adequados para
serem utilizados em condi¢gbées de nao refe- réncia, tais como, em campos pequenos e em fluéncias
moduladas, como os campos de IMRT. Sendo assim, as caracteristicas de um detector, bem como o
fator de correcao para dosimetria relativa (conforme descrito no capitulo 9 a seguir) e, sua constancia,
sao pontosrelevantes a serem considerados. Os fatores de corregao deveriam ser proximos ao valor
unitario, porém, na pratica clinica, na maioria das situagdes, esses fatores se distanciam deum (DAS,
2021).
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8.2.1 Detectores em tempo real
8.2.1.1 Camara de ionizagido

As camaras de ionizacdo sdo os detectores mais comumente utilizados em medidas
dosimétricas devido a sua sensibilidade, estabilidade, reprodutibilidade e robustez. Dentre os diferentes
tipos de camaras, elas podem ser divididas em cilindricas e de placas para-lelas, e sua sensibilidade
depende diretamente de seu volume sensivel. Quanto menor ovolume, menor sera o sinal produzido
como resultado de medida. Apesar desta limitagcdo, ascamaras de ionizagdo de volume pequeno tém
sido bastante utilizadas, porém as corregdes envolvidas podem apresentar valores significativos quando
estes detectores sdo utilizados em campos até 1 cm x 1 cm (DAS, 2021).

Com relagdo as caracteristicas desses detectores, as camaras de ionizagdo de volume
pequeno apresentam uma resposta em energia adequada para fétons de baixa energia bem como
resposta direcional uniforme e independem da taxa de dose. Porém,parametros tais como: cabo,
haste da camara de ionizagcéo e material do eletrodo central devem ser verificados quando irradiados,
bem como o efeito de polaridade deve ser aferidoe corrigido sempre que necessario (IAEA, 2006) .

Ja as microcamaras apresentam um efeito de volume menor, porém sua sensibilidade é
reduzida, conforme citado anteriormente. Porém, para os detectores do tipo cAmara de ionizagao, é
importante aplicagdo do fator de corregdo correspondente a esta grandeza de influéncia, conforme
descrito no TRS-483 (IAEA; AAPM, 2017).

8.2.1.2 Detectores de estado sélido

Como recomendagao da AAPM TG-155, sdo exemplos de detectores de estado sélido para
campos pequenos: diodos, cintiladores plasticos, microdiamantes, dentre outros(DAS, 2021).

Os diodos, por exemplo, apresentam menor efeito de média volumétrica nas medidasdosimétricas,
porém a dependéncia angular € um importante fator de influéncia nas medidas.Isto se deve a sua
construcdo e materiais utilizados. Além disso, correcbes adicionais podem ser necessarias com
relacédo a dependéncia com a taxa de dose, variagdes na resposta devido ao acumulo de dose,
dependéncia com a temperatura (0,3%/ °C) e com a energia(DAS, 2021).

Os diodos de silicio apresentam uma maior resposta para fétons de baixa energia,devido as
diferencgas entre os coeficientes de absor¢do massico de energia do silicio e da agua para energias
de keV (ZHU; SAINI, 2009) e podem ser encontrados com espessuras

na faixa de 50 e 60 um e 1 ou 2 mm de largura.

Os diodos séao classificados como blindados e n&o blindados (ou de elétrons), ou seja, os
diodos blindados apresentam uma camada de tungsténio para absorver os fétonsespalhados de
baixa energia. Ja os diodos nado blindados ndo apresentam tal blindagem,absorvendo também
fétons de energias menores. Porém, a presenca deste material de niumero atdmico alto, aumenta
a resposta para feixes de baixa energia, gerando uma “super-resposta”. Ou seja, a resposta dos
diodos blindados é dependente das mudancgas de tamanho de campo, bem como profundidade de
medida (EKLUND, 2010). E, por isso, o TRS-483 (IAEA; AAPM, 2017) traz como recomendacao a
utilizagéo de diodos n&o blindados ou estereotaxicos para a avaliagdo da dose absorvida em campos
pequenos.

E valido ressaltar que o efeito de perturbacdo de densidade ocorre tanto para detec-tores com
materiais de alta densidade (como diodos, MOSFETs e detectores de diamante) como para materiais
de baixa densidade (como cdmaras de ionizagdo preenchidas com ar)e a influéncia deste fator deve
ser investigada de acordo a literatura (DAS, 2021).
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8.2.2 Detectores passivos

Sao exemplos de detectores passivos: filme radiocrémico, dosimetros em gel, dosi- metros
termoluminescentes (TLD), entre outros.

Os filmes radiocrémicos fornecem informagao dosimétrica bidimensional e, devidoa sua alta
resolucao espacial em comparacgao a outros detectores, apresentam bons resultados para medidas
de perfis dos feixes bem como medidas de output. Além disso,apresentam baixa dependéncia
energética e sao tecido-equivalentes.

Os resultados publicados na literatura mostram uma exatiddo em dose de 2 a 3%quando
os filmes sao utilizados em dosimetria de campos pequenos. Porém, para que sejam mantidas as
incertezas estimadas, alguns fatores devem ser considerados, tais como:o processamento do fiime
durante as medidas, certificando-se de que os processos pré epds-irradiagdo sejam seguros e
adequados, e garantir que os filmes apresentem mesmacomposicao entre diferentes lotes (DAS,
2021).

Ja os dosimetros TLD sdo encontrados em diferentes tamanhos e composi¢cdes, nao
apresentam dependéncia energética para fétons e elétrons de megavoltagem e baixa dependéncia
angular. Porém, o processo de calibragao desses detectores deve ser realizadocom bastante critério, ja
que a sensibilidade individual de cada dosimetro pode diferir entreos demais de um mesmo lote, podendo
apresentar grandes incertezas nas medidas (maiores que 3%) (DAS, 2021).

Considerando ainda os detectores passivos, os dosimetros em gel podem apresentar
vantagens para dosimetria de campos pequenos, uma vez que algumas fontes de erro podem ser
reduzidas, tais como: erros provenientes do alinhamento do detector aos cam- pos pequenos para
diferentes profundidades, efeito de média volumétrica e dependéncia direcional.

Como o sinal proveniente desses detectores pode ser obtido através de imagens por
ressonancia magnética, tomografia éptica ou por raios-X, os procedimentos de calibragdo eleitura
devem ser feitos com bastante cautela, ja que, segundo C. Baldock e colaboradores(BALDOCK et al.,
2010), uma dosimetria isotrépica tridimensional de 1 mm pode apresentar uma incerteza de +3%. Além
disso, técnicas Opticas apresentam vantagens com relagéo atécnica de ressonancia magnética com
relacao a resolucao espacial e melhor razao sinalruido (DAS, 2021).

8.3 Validagdo do comissionamento

O fisico médico deve estar envolvido com o projeto de instalagado, selecao e espe- cificagcdes
de equipamentos, fornecer supervisao direta durante o processo de teste de aceitagéo, garantindo que
0 equipamento satisfaca aos requisitos de desempenho indicadospelo fabricante. Os procedimentos de
aceitacdo também podem servir como componentes no estabelecimento do programa de garantia da
qualidade. O préximo passo ao aceite, é a fase de comissionamento, onde medidas séo realizadas de
acordo com cada fabricante paraserem inseridas no sistema de planejamento (TPS). Apds ser realizado
0 comissionamento, sao realizados os testes de validagéo, sendo eles: equipamento de imobilizagao,
sistema deplanejamento e teste de ponta a ponta ou End-to-End (E2E) (HALVORSEN et al., 2017b).

8.3.1 Equipamento de imobilizagio

O equipamento de imobilizacdo deve ser avaliado quanto a sua eficacia na precisdo e
reprodutibilidade do posicionamento (por exemplo, avaliando-se os resultados das imagens de
posicionamento para uma amostra de pacientes por sitio anatdbmico, seria possivel avaliar um
comportamento sistémico ou randdmico relacionado ao uso de um determinado acessorio), e deve ser
avaliado quanto a sua atenuagao de feixe e caracteristicas de dosede superficie (OLCH et al., 2014b).
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O efeito na dose de superficie deve ser estudado antes da implementagao do tratamento de SRS.

8.3.2 Sistema de planejamento de tratamento

Uma vez realizada a medicao dos parametros necessarios para o comissionamentodo
algoritmo e inseridos no TPS, alguns desses sistemas requerem a modelagem dos dados. A
modelagem é um processo iterativo onde o fisico ajusta os dados com base naavaliagdo qualitativa
da distribuicdo de dose (PDD e perfis) e usa métricas quantitativasno software de modelagem para
que os dados calculados pelo TPS fiquem préximos aosmedidos no comissionamento. Casos mais
complexos, como IMRT/VMAT, a transmissdo do MLC e/ou a compensacdo do DLG (dosimetric leaf
gap) podem ser frequentemente usados para melhorar a concordancia entre a dose medida e a
calculada. Portanto, se forem feitasalteragdes nos parametros basicos de fétons no processo de
modelagem IMRT/VMAT, a validagao basica de fétons deve ser confirmada.

A validagdo do comissionamento deve ser realizada para cada energia de feixe
separadamente, comparando valores de dose absolutas e relativas. Para verificagdo na condigédo
de referéncia de calibragdo da maquina, uma diferenga menor que 0,5% € aceitavel.Em relacéo a valores
relativos de dose como PDP e perfil de feixe, temos que analisar cada area separadamente. O TRS
430 (AGENCY, 2004) fornece valores de desvios que seriam aceitaveis, conforme a regido, para
curvas de PDPs e perfis de dose, como mostra a Figura 55.

PDD perfil

Snm

RWso
By

-

a) b)
profundidade largura

Figura 55. Regides onde sdo aplicados os critérios 61-84, largura radiolégica RW50 e distancia entre50% e
90% (relativo ao maximo do perfil) na penumbra, também chamado de ‘beam fringe’850-90. Para comparar
resultados medidos de a) Porcentagem de dose profunda, PDP e b) perfil do feixe. Fonte: adaptado de TRS
430
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Os valores aceitaveis para cada regiao estao descritos na Tabela 10.

Tabela 15. Valores propostos de tolerancias para & em diferentes configuragdes.

(2) Geometria

(3) Geometria mais

Tolerancia (1) Geometria . .
. Complexa (Filtro, complexa, ou seja,
simples, . . ~
. heterogéneo, combinagodes de
homogéneo . .
assimetria) (2)
01 (dados do eixo central)
alta dose, pequeno 2% 3% 4%

gradiente de dose

822 (regiao de build-up no
eixo central do feixe, regiao
de penumbra para perfil de
dose) alta dose, alto
gradiente de dose

83 (regiao fora do eixo
central) alta dose, pequeno
gradiente de dose

04 (fora da borda do
campo) pequenas doses e
baixo gradiente

RWso? (largura radioldgica)

ds0-90 (‘beam fringe’)

2 mm ou 10%

3%

3% (30%)

2mmou 1%

2 mm

3 mmou 15%

3%

3%° (30%)

2mmou 1%

2 mm

3 mmou 15%

4%

5%b (50%)

2mmou 1%

2 mm

(a) Estes valores sao preferencialmente expressos em mm. Um desvio de 1 mm correspondente
a uma variacao de dose de 5% é considerado um valor realista na dose alta, regidao de alto
gradiente de dose. (b) Essa porcentagem é aplicavel a Equacdo 84 =100%*(Dcalculado -
Dmedido)/Dmedido, os percentuais entre parénteses referem-se a Equacao & = 100*(Dcalculado
- Dmedido)/Dmedido Fonte:adaptado de TRS 430.

Podemos adicionar, como uma etapa final de comissionamento dosimétrico parafétons,
medicbes compostas de planos de entrega IMRT/VMAT com calculos feitos no TPS e,
posteriormente, testes do tipo E2E para SRS e SRS-F (AAPM..., 2016).

Na Tabela 16, ha cinco tipos de testes de validacdo recomendados para modalidadesde
entrega IMRT/VMAT, descrevendo o seu objetivo, descricdo, detector utilizado e suareferéncia
bibliografica.
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Tabela 16. Resumo de testes adicionais para VMAT/IMRT.

Teste Objetivo Descrigao Detector Bibliografia
Verificacao da . . s
Aquisicao de PDP para Diodo ou cintilador )
1 PDP para campos 5 .. Yunice et al
campos 2x2 cm plastico
pequenos
Verificacao do Uso de campos pequenos . .
o Diodo, cintilador
fator output para retangulares definidos pelo L o
. Plastico, mini ou Cadman et
2 campos pequenos MLC, medida de output em ) .
- . micro camara de al
definidos pelo profundidade relevante L
MLC clinicamente para cada® lonizacao
Planejar, medir e comparar "
; camara de
planejamentos e QA com os o
ionizacao, filme TG 119
3 TG 119 resultados do TG119 para os )
e/ou matriz de (Ezell et al)
casos de cabeca e pescoco e
detectores
C-shape
Escolha de pelo menos 2 Camara de
L. casos clinicos, planejar, ionizacao, filme
4 Testes Clinicos . . (s . Nelms et al
medir e realizar analise dos e/ou matriz de
resultados detectores
Simular, planejar e tratar um
o fantoma antropomorfico com Vérias opcoes
5 Auditoria externa , . . Kry et al
dosimetros embutidos no existentes®
fantoma
2.2 Um padrao de escaneado com diodo pode ser usado para obter uma comparagéo

de perfil de dose absoluta adicional na diregédo perpendicular ao movimento de MLC.

23

Se o servigo IROC Houston for usado, eles normalmente empregam TLDs e filme

radiocromico. Certos phantoms comerciais podem acomodar camaras de ions para medigdes
de dose pontual Fonte: adaptado de AAPM practice guideline 5.a (AAPM Medical Ph..., 2016).

Para mais informagbes sobre validagcao de TPS, tém-se os documentos AAPM TG 53
(FRAASS et al.,, 1998) e IAEA TRS 430 que podem ser consultados e, para discussdes
especificas sobre validacdo de dose em objetos simuladores heterogéneos, tem-se AAPMTG 65
(PAPANIKOLAOU, 2004).

8.3.3 Teste de ponta a ponta (End to End - E2E )

Teste de ponta a ponta (E2E) para SRS e SRS-F é uma metodologia usada para avaliar
o fluxo do tratamento verificando se todo o processo atende a precisao e qualidade conforme planejado
do inicio ao fim. O objetivo de realizar testes E2E, é identificar e garantir que as informacdes pretendidas
sao executadas e transferidas corretamente entre varios sistemas componentes de SRS e SRS-F,
bem como verificar o desempenho e atividades dos membros da equipe clinica diante das
tarefas.
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Todos os aspectos do processo de tratamento devem ser considerados no E2E, incluindo:
Simulacao do tratamento, registro de imagens, definicbes dos volumes de trata- mento, prescrigéo da
dose de radiagao a ser entregue, planejamento, sistema de verificagdodo setup, controle de qualidade
do planejamento e entrega de dose do tratamento, em queforam descritas em detalhes nos capitulos
deste documento.

Cada etapa do teste E2E deve ser realizada pelo profissional que ira executar a tarefaquando o
programa for implementado clinicamente. E recomendada a utilizacdo de objetos simuladores
antropomorficos para realizagdo de todo processo de E2E e as incertezas geométricas e
dosimetricas devem ser avaliadas. Sugere-se que todo o fluxo de trabalhocom o paciente seja
escrito em um documento denominado Procedimento OperacionalPadrao (POP). A equipe deve
realizar a simulagdo de todo o processo, observar e fazer anotagdes, editar o POP conforme
necessario e repetir o teste E2E até o processo ser claro e seguro para todos os participantes. A
pré-implementagdo dos testes E2E e seusresultados devem ser descritos no relatério de
implementacao e validagcao dos tratamentospara SRS e SRS-F.
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9 Programa de Garantia da Qualidade
9.1 Sistemas de conferéncia de Unidade Monitora

Com base em dados clinicos de dose-resposta, a Comissao Internacional de Unida-des e
Medidas de Radiacao (ICRU) afirma que os sistemas de dosimetria devem conseguirfornecer doses
com precisédo de 5% (GIBBONS et al., 2014), (MENZEL, 2014). Além disso,aperfeicoamentos neste
nivel de precisdo sdo garantias para melhorar a modelagem e previséo de efeitos dose-volume em
radioterapia (GIBBONS et al.,, 2014), (JAFFRAY, 2010). Muitos fatores contribuem para desvios
aleatdrios e sistematicos na administragao da dose, incluindo a configuragéo diaria do paciente, o
delineamento do alvo e o calculo da dose.E evidente que os erros associados a cada etapa do
processo de tratamento devem ser substancialmente menores do que a tolerancia geral. Assim, a
medida que melhorias saofeitas nas técnicas de imobilizagao, configuragédo do paciente e qualidade
da imagem, melhorias semelhantes sdo necessarias para calculos de dose para obter maior
precisaona distribuigcdo geral de dose. A precisdo em se determinar a dose absorvida por unidade
monitora (UM) é parte essencial desse processo (GIBBONS et al., 2014).

O caélculo de UM evoluiu ao longo dos ultimos anos, a medida que o planejamento dotratamento
aumentou em precisao e complexidade. Historicamente, UM eram determinadasusando um processo
de calculo manual, onde os dados de calculo eram baseados em relagéo a um objeto simulador
(phantom) de agua, coletados no momento do comissiona-mento da maquina. Com o tempo, os
calculos manuais tornaram-se mais precisos devido as caracterizacbes mais detalhadas dos
paradmetros dosimétricos. No entanto, esses célculos sdo baseados em dados de maquina, os quais
sao normalmente coletados com um objetosimulador de agua plano e homogéneo (GIBBONS et al.,
2014).

Melhorias adicionais na precisdao do calculo de dose em sistemas de planejamento
computadorizados foram possiveis com a incorporagao de dados anatdmicos especificos do paciente.
Os primeiros algoritmos computacionais calculavam caracteristicas de dispersao bidimensionais com
base em dados especificos referentes ao contorno externo axial do paciente (MENZEL, 2014). A
evolucdo de sistemas de planejamentos computadorizados permitiu a incorporagéo de informagdes
referentes a heterogeneidade especifica do paciente no célculo de dose. O uso dessas informacgoes
para determinar a dose através de um algoritmo complexo de duas ou trés dimensdes é limitado a
um “calculo de computador”, embora um subconjunto desta informag¢ao possa ser usada para
melhorar a precisdo do calculo manual (GIBBONS et al., 2014).

Apesar das melhorias possiveis com os atuais e futuros calculos de UM por compu- tador, os
calculos manuais serao ainda necessarios por varios motivos. Primeiro, alguns pacientes podem nao
requerer um plano de tratamento computadorizado e pode ser mais eficiente calcular a UM de seus
tratamentos de forma manual. Isso é especialmente comum em situagbes paliativas ou de
emergéncia. Em segundo lugar, embora o calculo por com-putador possa incorporar informagdes
adicionais, néao ha garantia de que a UM calculadaseja mais precisa para todas as condi¢bes
existentes. Ha varios sistemas de planejamen-tos computadorizados comerciais disponiveis, cada
um com uma técnica diferente paradeterminar a dose. Por exemplo, em alguns algoritmos
computacionais, pode ser dificilmodelar uma determinada configuragédo ou um acessério clinico
especifico. Assim, tantoTask Group TG-40, quanto o TG-114, da Associagdo Americana de Fisicos
em Medicina (AAPM) (KUTCHER, 1994; STERN, 2011) recomendam que o resultado de um
calculo computacional seja verificado independentemente por um método de célculo alternativo. Essa
verificacdo se torna mais importante a medida que a sofisticacédo do algoritmo de planejamento
aumenta.
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Muitos métodos manuais estdo sendo usados atualmente para determinar a UM. O uso de
diferentes abordagens aumenta a probabilidade de erros de calculo, seja na incompreensédo de
nomenclaturas variadas ou na auséncia, ou uso indevido de parametros importantes dentro do
formalismo de calculo. Além disso, o uso de varias abordagens resultaem redugéo na eficiéncia do fluxo
de trabalho clinico. Além do tempo necessario para cadaclinica desenvolver protocolos internos de
calculo de UM, a atuagao dos profissionais emmais de um servigo ou interpretacdes de dados
clinicos distintos, podem contribuir parauma maior dificuldade no entendimento por parte destes
profissionais quando diferentesabordagens de calculo sao usadas (GIBBONS et al., 2014).

9.1.1 UMe Correcgio de Heterogeneidade

Radioterapia de Intensidade Modulada (IMRT) &€ um exemplo de avango no planeja-mento
para o qual a verificagdo da unidade monitora calculada manualmente teve que ser substituida por
medicdes diretas, usando objetos simuladores ou matrizes de detectores.A inclusdo de corregcdes
de heterogeneidade na rotina de planejamentos adiciona outronivel de complexidade que desafia
nossa capacidade de verificar as UM calculadas, espe-cialmente porque o uso de simuladores
(phantoms) de testes homogéneos pode nao sersuficiente (HIGGINS, 2011). A dosimetria in vivo
(ALAEI; HIGGINS; GERBI, 2009; HIGGINS,2011) € uma metodologia auxiliar eficiente, mas, sempre
que possivel, calculos manuaissimples de UM antes do tratamento fornecem um filtro primario em
relagao a potenciaisproblemas em campos de tratamento.

Como as profundidades radiograficas podem variar substancialmente das profundi- dades
fisicas, a questao que surge é qual a melhor forma de verificar o valor para as UMplanejadas para
estes campos. Se seguir o curso de verificagdo de dose de IMRT, nota-seque apenas medigdes
indiretas sao possiveis, onde as doses sao re-calculadas e medidas em objetos simuladores
homogéneos ou matrizes de detectores. A maioria dos calculosmanuais unidimensionais de UM,
usando aproximacgodes do tipo Batho, sdo baseados em geometria de camadas e essencialmente
inutilizaveis para aplicagdes realistas de planos de tratamento baseados em tomografia
computadorizada (TC). No entanto, ainda pode haver uma margem viavel de aplicagbes para
modelos simples, que podem ser adotadas. Um deles € um método 1D que se baseava apenas na
transmissao efetiva do feixe de radiagaoatravés de um meio. Este procedimento esta publicado no
relatorio (PAPANIKOLAQOU, 2004)como um método de atenuacao efetivo, geram-se coeficientes de
atenuacao efetivos edeterminam-se as energias do feixe efetivo.

9.1.2 Limitagdes para o Calculo de UM

O calculo de UM usando fatores obtidos no comissionamento da maquina, como: fatores
ouput, PDP, TMR, espalhamento de campo, etc., ndo se apresenta como uma ma estimativa para
campos pequenos e estaticos, como os usados em SRS. No entanto, para campos que nao sao
exatamente retangulares ou circulares, ndo € mais possivel dada a diferenga dosimétrica encontrada
ao se querer utilizar um campo equivalente como referéncia do fator a ser utilizado. Segundo (Zakia
Lagha Ameur (2013)) a variagdo do formato dos campos traz muita discordancia dosimétrica em
relagdo ao campo equivalente,por exemplo, um campo retangular com tamanho 2 x 1,5 cm? e um campo
em formato de Ccom a mesma éarea podera ter as UM muito diferentes.
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9.1.3 Calculo de UM independente

Uma verificagao independente do calculo da UM é uma importante consideracéaofeita por
varios grupos profissionais. O significado de independéncia, no entanto, deve ser cuidadosamente
considerado no ambiente moderno que envolve sofisticados algoritmos de calculo computadorizados
e comunicacéo direta entre TPS, sistemas de calculo de UM esistemas de entrega de tratamento.

Em geral, a independéncia do calculo de UM é estabelecida por meio de diferentes
metodologias e/ou programas que usam informagodes que refletem a situagdo de um calculoprimario.

9.1.4 UM em terapia estereotaxica

Radiocirurgia e Radiocirurgia Fracionada (SRS e SRS-F) séo técnicas de tratamentode
pequeno volume alvo, altamente conformado, que sao realizadas através de uma di-versidade de
solugdes técnicas, variando de campos a arcos em um acelerador linear convencional a unidades
de tratamento especializadas, tais como CyberKnife e Gamma Knife. A técnica selecionada para
realizar uma avaliagdo de UM dependera muito dos detalhes técnicos do processo de entrega de
radiagcdo. Os niveis de acdo corresponden-tes precisam levar em conta quaisquer limitagées do
método de calculo de UM, incluindodificuldades associadas a dosimetria de campos pequenos e 0s
requisitos dosimétricos do tratamento especifico. Para Gamma Knife e CyberKnife, a AAPM tem
dois grupos de tarefas ativos que abordam especificamente essas unidades de atendimento
especializado (PETTI, ; DIETERICH, 2011).

Para tratamentos SRS/SRS-F baseados em LINAC usando arcos uniformes ou varios
campos uniformes em um alvo grande o suficiente para estabelecer equilibrio deelétrons no ponto
de célculo, recomenda-se a leitura do AAPM TG 71 (GIBBONS et al.,2014) e TG 114 (STERN,
2011) para verificagcdes técnicas e niveis de agdo. Para campos pequenos, o leitor deve ter dados
medidos disponiveis, por exemplo, do comissionamento, que podem ser usados na verificagao de
UM. Os relatérios AAPM TG 155 (DAS, 2021)sobre Dosimetria de Feixe de Fétons em Condigcao
de Campos Pequenos e condigdes de ndo-equilibrio, e o AAPM TG 101 (BENEDICT et al., 2010)
sobre Radioterapia CorporalEstereotaxica fornecerao referéncias uteis.

9.2 Dosimetria de Campos Pequenos

Para equipamentos convencionais e campos nao estreitos, as medidas dosimétricas seguem
os padrdes de referéncia do TRS-398 (IAEA, 2006), ou seja, especificacdo da qualidade do feixe,
determinacdo de dose absorvida em agua, valores de kqqo, calibracdo cruzada entre camaras de
ionizacao, entre outros.

Em 2008, Alfonso et al. (ALFONSO et al., 2008) publicaram o formalismo com
recomendagdes para dosimetria de campos pequenos e campos de tratamento ndo conven- cionais (ou
equipamentos que nao apresentam campo de referéncia 10 cm x 10 cm, como, por exemplo, Gamma
Knife® ou CyberKnife®) para a determinagdo da dose absorvida em agua utilizando cdmara de
ionizacao.

Nesta proposta, o detector é calibrado em um campo de referéncia convencional e entdo o
coeficiente de calibracdo é utilizado para estabelecer a dose absorvida em aguaem um campo de
referéncia especifico da maquina de tratamento, msr (do inglés, machine-specific reference field ), ou
seja, 0 conceito de msr é utilizado em equipamentos que ndo apresentam o campo de referéncia
convencional.
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9.2.1 Dosimetria de referéncia

Conforme mencionado, em 2008, Alfonso et al. publicaram o formalismo com reco- mendagdes
para dosimetria de campos pequenos e campos de tratamento ndo convenci-onais. A seguir, com
as publicagbes do TRS-483 (2017) (IAEA; AAPM, 2017), Palmans e colaboradores (2018)
(PALMANS et al.,2018) e 0 TG-155 (2021) (DAS, 2021), o formalismoapresentou algumas pequenas
modificacdes e tornou-se consolidado na literatura. Na figura abaixo, tem-se a representagéao
esquematica da proposta para dosimetria de referénciabaseada no conceito de um campo de
referéncia especifico para a maquina de tratamento, fns, €, para dosimetria relativa, de um campo
clinico, fein (56).

DOSIMETRIA NA REFERENCIA *® DOSIMETRIA RELATIVA
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Figura 56. Representagdo esquematica, adaptada de Alonso et al. (2008), como proposta para dosimetria de
campos pequenos. Fonte: Tese de doutorado- Ana Paula Vollet Cunha, 2019

Alguns conceitos relevantes, conforme Figura 56, sao:

+ fr- refere-se ao campo de referéncia convencional, para o qual o coeficiente decalibragao
da camara de ionizagdo em termos de dose absorvida em agua é fornecidopelo laboratério de
calibragao, e Q é a qualidade do feixe para frer.

+ fmsr - refere-se ao campo de referéncia especifico da maquina, e pode ser substituidopelo campo
convencional, caso este seja possivel no equipamento.

¢+ fuin - refere-se ao tamanho de campo clinico utilizado por um plano especifico detratamento,
e Quin, refere-se a qualidade do feixe neste campo utilizado clinicamente.E o tamanho de campo
equivalente é dado por s.in, sendo este a resultante entreas componentes transversal e radial
do feixe, conforme sera discutido se¢éo 9.2.3.

Para um feixe de qualidade, Qms-, € campo de referéncia, fnsr, @ dose absorvida em agua, Dv’;’fg;sr,
na profundidade de referéncia é dada por:
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Dfmsr — Mfmsr Nfref kfmsr‘fref

W,Qmsr Qmsr” 'D,w,Qp  Qmsr,Qo ®1

Dfmsr — Mfmerfref kfrefkfmsr‘fref

W,Qmsr msr D,w,Qo "Q,Q0 Qmsr.Q (9-2)

O fator kgm"');ref , refere-se a diferenga em dose-resposta entre o campo de referéncia e o campo
msrs

msr medido e é fungido da qualidade do feixe, apresentando valores diferentes para equipamentos
com ou sem filtro aplainador. E os demais fatores, referem-se ao formalismo do TRS-398. Sendo,
Maq : leitura na profundidade de referéncia, z.r, € energia Q corrigida para k7 p, Kelec , Kpol , Ks , fatores
de correcao relacionados a variagbes em temperatura e pressao, ao eletrémetro utilizado no
momento da medida com relacdo aode calibracido e a fatores de polarizagao e saturagédo da
camara; Np.w:qo, coeficiente decalibracdo para a referéncia em energia Q, € kq.qo, O fator de
correcdo relacionado a qualidade do feixe (IAEA; AAPM, 2017).

9.2.2 Dosimetria relativa

Em um feixe clinico de energia Qcin € tamanho de campo clinico, fuin, a dose absorvida
em agua, , em um ponto de referéncia é dada por:

fclin — Jmsr felinfmsr 9.3)
W,Qclin W,Qmsr" “Qclin.Qmsr '
Sendo Qgilll;ng; , 0 fator que converte a dose absorvida em agua para o campo especifico de

referéncia da maquina, fnsr, para a dose absorvida no campo clinico, fc/in.Este fator & dado por:

Mfclin
fclinfmsr — Qclin fclin fmsr (9.4)
Qctin.Qmsr pSmsr T Qclin.Qmsr '
Qmsr
Mfclin
E Qclin = . A . e L.
m que st a razao entre as leituras do campo de referéncia especifico pelo campo clinico, e, 0
Qmsr

fator de corregao do fator output para campos colimados, e é dependente do tamanho de campo e do detector

fclin'fmsr
QclinQmsr

raz&o entre as leituras dodetector multiplicado por um fator de correcéo (IAEA; AAPM, 2017).

utilizado na medida. Ou seja, () , € o fator output definido no novo formalismo, e este da-se pela

Se o fator output for determinado com o auxilio de um campo intermediario, fi,utilizando dois
detectores, por exemplo, uma camara de ionizagdo para 0s campos em que seja possivel respeitar as
condi¢des para a realizacdo das medidas, ndo sendo condigdes dendo referéncia (ou seja, 0 campo deve
ser maior que o detector em pelo menos a distanciade r;cee), € um diodo para os campos menores que
fint, limitando o efeito da dependéncia energética, o fator output sera definido da seguinte maneira
(AZANGWE, 2014):
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fclm fmt
chlin»fmsr — QCll kfclin:fint th fintnfmsr (9.5)
QclinQmsr fmt chin‘Qint fmsr Qint'Qmsr '
Qint IC

Todos os termos desta equacéo ja foram definidos no texto desta secéo.

9.2.3 Definigdo do tamanho de campo

Segundo o TRS-483, os fatores de correcdo de output para dosimetria relativa sao
especificados em fungao do pardmetro Sgiin, ou seja, o tamanho de campo € definido como uma relagao
entre a largura a meia altura, FWHM (do inglés, Full Width at Half Maximum), dos perfis transversal e
radial do feixe em uma determinada profundidade (IAEA; AAPM, 2017). Sendo assim, Sci» € dado por:

Seiin = FWHM (x) * FWHM (y) (9.6)

Esta definicdo € aplicavel apenas para campos pequenos, uma vez que nesta condicdo os
tamanhos de campo geométrico e radiativo ndo sdo correspondentes, como € notado em campos
grandes. Quanto menor o tamanho de campo, devido a sobreposi¢do da regido de penumbra e a
possivel influéncia do ponto focal, o campo radiativo apresenta-se maior que o geomeétrico. Sendo
assim, a recomendagao da IAEA TRS-483 para definicdodo tamanho de campo é pela resultante
de FWHM para os perfis do feixe (IAEA; AAPM, 2017).

Além disso, é valido ressaltar que para garantir a condigao para o equilibrio de particulas
carregadas entre o tamanho de campo do feixe de irradiagdo e o detector utilizado, deve-se
respeitar a relagao entre o tamanho de campo, o alcance da particulacarregada e a maior dimensao

do detector, conforme descrito na seg¢ao 8.1.

9.3 QA paciente especifico

Mesmo que haja diversas técnicas de entrega de dose no paciente, com suas proprias
vantagens e desvantagens, o equipamento emissor de radiacdo, utilizado no tratamento de uma
SRS, deve ser capaz de entregar altas doses no alvo e baixas doses nos tecidos sadios do cérebro,
com quedas acentuadas de dose de radiacédo apés as margensdo PTV. Planos de tratamento de
multiplas metastases, por exemplo, sdo relativamente complexos, porque os alvos estao,
frequentemente, rodeados por OARs criticos, tais como tronco e estruturas éticas.

O uso de campos pequenos de radiagio, associados a falta de equilibrio eletronicolateral e,
entrega de altas doses, exige um alto desempenho de tal emissor e, consequente-mente, uma alta
precisdo. Portanto, para avaliar um plano de SRS, é imprescindivel que haja comparagdes
quantitativas entre as distribuicées de dose calculadas no SPT e as mensuradas por dispositivos
detectores de radiagdo destinados para tal finalidade, ap6s a entrega da dose pelo emissor de
radiacao.

O fisico primeiramente determina um conjunto de condi¢des de irradiacao para queo plano de
tratamento seja avaliado. Distribuicdes de doses medidas sdo obtidas para essasgeometrias, e as
distribuicbes de isodoses correspondentes séo, posteriormente, exibidasou impressas. Portanto, os
dispositivos utilizados na deteccdo de radiagdo devem conseguircalcular e/ou exibir as distribuicdes

https://doi.org/10.29384/rbfm.2023.v17.19849001738 Associacao Brasileira de Fisica Médica ®



Capitulo 9. Programa de Garantia da Qualidade 115
bidimensional e/ou tridimensionalmente, e permitir queos dados adquiridos possam ser convertidos em

dose absoluta de radiagao.

Alguns dos equipamentos utilizados para tal finalidade sdo os dispositivos planarese
cilindricos, cujos materiais de confecgéo sao tecido-equivalente ou agua-equivalente, e os detectores
de radiacdo podem ser varios tipos de camaras de ionizagao, diodos, gel depolimeros, distribuidos
ao longo do dispositivo.

Para isso, imagens desses dispositivos s&o adquiridas em uma tomografia computa- cional,
cuja tabela de Unidade de Hounsfield dever ser adquirida e usada na configuragdo do SPT utilizado
para o planejamento. Assim, a distribuicdo de dose do plano utilizado no tratamento do paciente
de SRS, é calculada na tomografia do dispositivo de CQ, comparametros idénticos.

A distribuicdo de dose também pode ser mensurada por filmes dosimétricos. Uma calibragao
prévia para cada filme (ou lote) é realizada para podermos relacionar a dose de radiagdo medida com a
respectiva densidade 6ética, medida através de um escaneamentodo filme dosimétrico.

Métodos de avaliagdo quantitativa comparam diretamente os valores da distribuicdode dose
calculada e medida. Van Dyk et al (DYK et al., 1993) descrevem os procedimentos de CQ dos planos
de tratamento e subdivide as comparacgdes de distribuicdo de dose emregides de alto e de baixo
gradiente de dose, cada um com critérios de aceitagéo diferentes.Em regides de baixo gradiente, as
doses sao comparadas diretamente com uma tolerancia de aceite estabelecida na diferenga entre
as doses calculadas e medidas (paraSRS normalmente menor que 2%). Uma distribuicdo da diferenca
de dose pode ser exibida, identificando as regides onde a distribuicdo de dose calculada discorda com
a medida.

Em regides de gradiente de dose alta (assumindo que a extensdo espacial da regidoé
suficientemente grande), um pequeno erro espacial, seja no calculo ou na medida, resultaem uma grande
diferenca de dose entre ambos. Diferencas de dose nessas regides podem, portanto, ser relativamente
sem importancia, e o conceito de distribuicao de Distancia-de-Acordo (DTA) é usado para determinar a
aceitabilidade do calculo de dose.

O DTA ¢ a distancia entre um ponto da distribuicdo de dose medida e o ponto mais préximo na
distribuicdo calculada que tenha a mesma dose. As avaliagbes da diferengca de dose e DTA se
complementam quando usadas para determinar a qualidade do calculo dadistribuicdo de dose.

Normalmente, os valores dos parametros usados para uma SRS sdo menores que 3
% e 3 mm, pois, para o planejamento desses tratamentos, s&o utilizadas grades de calculos menores
que 1 mm, o que aumenta a quantidade de pontos de calculos e consequentemente uma maior
resolugao na distribuicdo de dose. Para um planejamento ser aprovado para otratamento, mais de
95% dos pontos analisados devem estar dentro dos parametros de diferenga de dose e DTA
utilizados.

9.3.1 Objetos Simuladores

A SRS requer um alto grau de precisao na localizagao do alvo e administragdoda dose
e carrega o desafio intrinseco de minimizar a dose de radiagdo nos tecidos saudaveis ao redor do
alvo do tratamento, enquanto maximiza a dose na area alvo. Pequenoserros podem resultar em
subtratamento significativo de porgées do volume do tumor esuperdosagem de tecidos normais
proximos. A fim de lidar com esta questdo e otimizara eficacia do tratamento, uma ferramenta
fundamental se faz necesséria - os objetos simuladores. Eles fornecem um meio de verificar todas
as etapas necessarias de um sistema de planejamento de tratamento - desde diagndstico por
imagem com TC, RM ePET até a verificacao do plano de tratamento.

Os objetos simuladores sdo representagbes fisicas que simulam as propriedades e
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comportamentos dos tecidos humanos quando expostos a radiagdo. Criados a partir de umavariedade

de materiais que imitam desde os tecidos mais moles até os 0ssos, os objetossimuladores sao
fundamentais para a pratica clinica da SRS, o desenvolvimento de novastecnologias e a pesquisa
em radioterapia.

Ao longo da histéria, o uso de objetos simuladores permitiu avangos significativos no
planejamento de tratamentos e na preciséo da entrega da radiagéo. Eles sédo o alicerce na calibragao
dos equipamentos de radioterapia, permitindo uma dose de radiagao controladae precisa. Além disso,
os objetos simuladores desempenham um papel crucial na educagéo e treinamento dos profissionais
de saude, fornecendo uma maneira segura de praticar eaprender sem a necessidade de sujeitos
humanos.

Os avangos na tecnologia e na ciéncia dos materiais tiveram um impacto significativona
evolucdo dos objetos simuladores. Materiais de alta tecnologia foram desenvolvidospara simular
uma variedade de tecidos humanos, desde os ossos até os pulmdes e o cérebro. Estes materiais
nao so6 simulam a densidade dos tecidos, mas também a sua resposta a radiagado. Além disso, as
técnicas modernas de fabricagdo permitiram a criacdo de objetos simuladores com estruturas
internas complexas, como vasos sanguineos e tumores, proporcionando uma representagcao mais
realista da anatomia humana.

Os objetos simuladores também se beneficiaram dos avanc¢os na imagem médica.Por
exemplo, os objetos simuladores de imagem foram desenvolvidos para calibrar e validar técnicas
de imagem, como a tomografia computadorizada (CT) e a ressonancia magnética (RMN). Estes
objetos simuladores contém estruturas que simulam caracteristicas especificas das imagens, como a
densidade do tecido na TC ou a relaxagao do spin e distor¢gdes nas imagens de RMN.

Ao longo do tempo, a evolugao dos objetos simuladores reflete a evolugéo da radioterapia e da
imagem médica. A medida que as técnicas de tratamento, tal como a SRS,e de imagem se tornaram
mais complexas, os objetos simuladores também se tornaram mais complexos e realistas, como,
por exemplo, os objetos simuladores antropomoérficos.Os beneficios do uso de objetos simuladores
antropomorficos sao inegaveis. Eles permitem uma abordagem segura e eficaz para testar e otimizar
técnicas de imagem e terapia sem a necessidade de expor pacientes a doses desnecessarias de
radiacdo. Além disso, fornecem uma forma de realizar testes padronizados e replicaveis, essenciais
para comparagdes entre diferentes estudos e métodos.

Ainda hoje, os objetos simuladores continuam a evoluir, com o desenvolvimentode objetos
simuladores baseados em pacientes especificos e objetos simuladores para modalidades de
imagem emergentes, como a tomografia por emissdo de pésitrons (PET). E evidente que, & medida
que avangamos no campo da radioterapia, os objetos simuladores continuardo a ser uma ferramenta
indispensavel para a pratica clinica, o desenvolvimento tecnolégico e a pesquisa. Entretanto, existe
o desafio da obsolescéncia tecnolégica. A medida que as técnicas de imagem e terapia evoluem,
também deve evoluir a capacidade dos objetos simuladores de replicar com precisdo as respostas
do corpo humano. Isso significa que os objetos simuladores devem ser atualizados ou substituidos
periodicamente,0 que pode ser um processo demorado e caro.

9.3.1.1 Propriedades dos objetos simuladores

A escolha dos materiais é crucial para o realismo do objetos simuladores, pois diferentes
tecidos tém diferentes densidades e interagem de maneira diferente com a radiagédo. Para SRS, a
dimensao dos materiais inseridos nos objetos simuladores também é um fator a ser ponderado, pois a
técnica em sirequer precisdo submilimétrica.

Dependendo do nivel de detalhe necessario, os materiais podem ser trabalhadospara
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replicar estruturas internas, como tumores, vasos sanguineos ou cavidades do corpo. Isso é

especialmente importante para os objetos simuladores usados no planejamento do tratamento de
SRS, controle de qualidade dos tratamentos de SRS e na pesquisa, onde é necessario um alto
nivel de realismo. Além disso, os materiais também podem ser trabalhados para simular as
propriedades dos tecidos a imagem, como a atenuag¢ao na TCou a relaxagao do spin na RM.

Para objetos simuladores mais complexos, muito utilizados em pesquisas, podem ser
usadas técnicas como a impress&o 3D ou a usinagem por controle numérico computa-dorizado
(CNC). Aimpressao 3D permite a criacdo de objetos simuladores com estruturasinternas complexas,
enquanto a usinagem CNC permite a criacdo de objetos simuladorescom uma alta precisdo
dimensional.

9.3.1.2 Objetos simuladores na Pratica Clinica da SRS

Na pratica clinica, os objetos simuladores desempenham um papel vital em varias
aplicagdes, da calibragédo de equipamentos ao planejamento de tratamentos e pesquisa.Cada uma
dessas aplicagdes tem suas proprias necessidades e requerimentos, que os objetos simuladores
ajudam a satisfazer.

+ Calibragao de Equipamentos

Talvez o uso mais imediato e essencial de objetos simuladores seja na calibragdo e na
verificacdo do desempenho de equipamentos de imagem e radioterapicos. O objetivo é garantir que a
quantidade e a distribuigdo da radiagédo produzida pelo equipamento estejamdentro das especificagdes
aceitaveis, além dos parametros de precisdo exigidos pela técnicade SRS. Para tanto, testes E2E sao
realizados, os objetos simuladores sao posicionados nofeixe de radiagao, e detectores de radiagéao
sdo utilizados para medir a dose de radiagdo queos objetos simuladores recebem. Essas medidas
podem ser comparadas com as previsoestedricas ou com padrdes internacionais para verificar a
precisdo dos equipamentos e daentrega de dose. O uso de objetos simuladores para calibragéo é
critico para garantir queos pacientes recebam a dose correta de radiagdo durante os tratamentos
de SRS.

+ Caracteristicas dos objetos simuladores para SRS

A SRS envolve altas fragdes de dose entregues a volumes de tratamento fortemente restritos,
com queda acentuada de dose em direcdo a estruturas criticas. Ha disponivelno mercado
atualmente diversas opg¢des comerciais de objetos simuladores e detectoresutilizados nas diversas
etapas de um tratamento de SRS. Estes objetos simuladores podem ser inicialmente utilizados no
comissionamento e validagao da técnica de SRS, bem como servir posteriormente como um dispositivo
para testes rotineiros de controle de qualidade pré-tratamento. E interessante que os objetos
simuladores utilizados em SRS fornegcamimagens antropomorficas e de alta definicdo para CQ de
modalidades como RM, TC, kV eMV.

O objetivo do planejamento de SRS é determinar a melhor forma de entregar a doseprescrita de
radiagao ao tumor, minimizando a dose nos tecidos saudaveis circundantes.

Para alcancgar isso, os fisicos médicos utilizam sistemas de planejamento de tratamentoque
utilizam imagens médicas para simular a entrega da radiagdo. Ao simular e irradiar umobjeto simulador
com o mesmo plano de tratamento e comparar a dose medida com a dosesimulada, é possivel verificar a
precisdo das simulagées de planejamento do tratamento deSRS.

E de grande valia o objeto simulador apresentar varias oportunidades dosimétricas, incluindo
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insercdes de filme 3D, medigao de camara de ionizagao e pontos para leiturascom dosimetros do

tipo OSLD (Optically Stimulated Luminescence Dosimetry ), por exemplo.Outra opgdo importante sao

objetos simuladores que consideram planejamentos de SRSde multiplas metastases.

As caracteristicas antropomorficas desejaveis no objetos simuladores incluem cére- bro,
vértebras, cavidades sinusais, estrutura 6éssea cortical e trabecular, laringe, traqueia ecavidades orais.

O advento das plataformas de tratamento guiadas por RM apresenta desafios Unicos para
realizar o comissionamento inicial de novos sistemas e arotina de controle de qualidadede ponta a ponta
(E2E). Para esta técnica o fantoma deve ser moldada a partir de novosmateriais especificos para
que toda a anatomia dos tecidos moles seja visivel na RM, fornecendo controle de qualidade SRS
de ponta a ponta verdadeiramente abrangente emsistemas guiados por RM e de simulagéo por RM.

Alguns modelos especificos de objetos simuladores s&do projetados para avaliagdode
distorcdo de imagem de RM em planejamento de SRS. Também é uma ferramenta util para
verificar a fusdo de imagens e os algoritmos de registro de imagens deformaveisusados em varios
sistemas de planejamento de tratamento, como citado nos itens 3.4.1 e deste documento. O design
antropomorfico equivalente ao tecido fornece as condigbesmais proximas de um cenario de imagem
clinica. O objeto simulador pode ser visualizadousando raios-X, TC e RM. E interessante apresentar
nestes casos boas imagens com todasas sequéncias de RM testadas até o momento, incluindo
ponderagbes em T1, T2, 3D Timeof Flight, MPRAGE e CISS.

A Tabela 17 abaixo exemplifica alguns modelos de objetos simuladores comerciaisutilizados
para testes em SRS:

Tabela 17. Exemplos de alguns modelos de objetos simuladores para SRS comercializados.

Modelos de objetos simuladores Fabricante

MAX-HD 2.0 MR-Guided SRS QA Standard Imaging
MAX-EI SRS QA Standard Imaging
MAX-EA SRS-SGRT QA Standard Imaging
Lucy 3D QA Phantom Standard Imaging

Objeto simulador de distorcao de RM para SRS - CIRS 603A  Sun Nuclear

3D Antropomorphic Skull 603A
Sun Nuclear

CIRS Stereotactic E2E Verification Phantom (STEEV) -
Sun Nuclear

Model 038
RUBY head phantom PTW
myQA SRS IBA

+ Pesquisa

Além disso, os objetos simuladores desempenham um papel importante na pesquisa clinica e
translacional. Eles sao usados em estudos de dosimetria para entender melhora interagdo da
radiacdo com diferentes tipos de tecidos. Também sao utilizados no de- senvolvimento e na
validagcdo de novas técnicas e tecnologias de radioterapia e imagem.Por exemplo, os objetos
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simuladores sao frequentemente usados para testar e otimizarnovas técnicas de imagem, como o

PET ou a imagem por ressonancia magnética funcional (fMRI). Também s&o usados para testar novas
técnicas de radioterapia, como a radioterapiamodulada por intensidade (IMRT), a radioterapia guiada
por imagem (IGRT) e sistemas de planejamento. Em todos esses casos, 0s objetos simuladores
proporcionam uma maneirasegura e controlada de validar novas metodologias de tratamento antes de
serem aplicadas em pacientes.

+ Novos Materiais e Tecnologias

A ciéncia dos materiais esta continuamente avangando, com novos compostos e polimeros
sendo desenvolvidos a um ritmo rapido. Isso pode levar a criagcdo de novos materiais para objetos
simuladores que sao ainda melhores na imitacdo das propriedades dos tecidos humanos. Novos
materiais também poderiam permitir a simulagao de tecidosque até agora foram dificeis de replicar,
como o tecido cerebral.

Além disso, as tecnologias de imagem e fabricacdo também estdo progredindo
rapidamente. A tecnologia de impresséo 3D, por exemplo, tem o potencial de revolucionar acriagao de
objetos simuladores. Com a impressdo 3D, os objetos simuladores podem ser criados com uma
precisdo sem precedentes, permitindo a simulagdo de estruturas anaté-micas complexas e até
mesmo a personalizagdo de objetos simuladores para pacientes individuais.

9.4 Controle de Qualidade dos dispositivos de imagem

A pratica da Radioterapia moderna envolve o uso de diversas modalidades de imagem,
utilizadas em todas as etapas do processo, da simulacdo do planejamento do tratamento até a
etapa de entrega da dose de radiacao ao paciente.

As imagens de Tomografia Computadorizada (TC) sdo, de maneira geral, utilizadas como
modalidade primaria nos procedimentos de radioterapia. Por possuirem boa fidelidadegeométrica, sdo
utilizadas para a determinagao do modelo virtual do paciente no sistema de planejamento.

Imagens de Ressonancia Magnética Nuclear (RMN) possuem melhor contraste entre os
tecidos moles, uteis na delimitacdo do alvo ou de outros OAR adjacentes, durante o processo de
delineamento. No entanto, a distorcdo geométrica causada por inomogeneida- des no campo
magnético dos equipamentos, necessita ser controlada para garantir umageometria fidedigna.

As incertezas geométricas associadas a esses conjuntos dosimétricos e/ou a qua-lidade
inapropriada das imagens adquiridas podem introduzir erros ndo despreziveis ao processo. Além
disso, de maneira geral, os erros originados no processo de aquisicao dasimagens sio propagados
para todas as etapas do processo do tratamento, tornando oControle de Qualidade (CQ) dos
sistemas de imagens parte essencial de um Programa de Garantia da Qualidade (PGQ),
especialmente para os casos de SRS.

9.4.1 CQ para imagens de Tomografia Computadorizada

Conforme o relatério n°® 66 do grupo de trabalho da AAPM (MUTIC et al., 2003), os objetivos
de um PGQ em um CT-simulador envolvem desde aspectos relacionados a seguranga dos
pacientes, acompanhantes e equipe de trabalho, até a exatiddo geométrica das imagens. Uma
descrigao detalhada de como executar alguns dos testes apresentadosno relatério da AAPM foi
realizada por Furnari e colaboradores (FURNARI et al., 2021).
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A Tabela 18 apresenta os principais testes recomendados na literatura, bem como a

periodicidade de execucao e tolerancias permitidas para um CT simulador.

Tabela 18. Resumo dos testes de CQ para CT simulador.

Parametro Periodicidade Toleréancia

Exatidao do nimero . . .

diario, para a agua 0-5 HU para a agua
CcT

mensal, para 4-5

materiais diferentes

anual, objeto simulador

com diversos inserts

Especificacoes do fabricante e

Ruido da imagem diario comparacao com imagem de

referéncia

Resolucao espacial no

L diario, nas direces x e y 1 mm
plano de aquisicao

Fonte: Adaptado de AAPM TG-66 (Mutic, 2003).

Um PGQ mais abrangente deve envolver outros aspectos, como uniformidade da imagem,
alinhamento dos lasers com o plano de aquisigao, nivelamento da mesa, transferén-cia adequada dos
dados. Minimamente, por sua prépria definicdo, os testes relacionados a precisdo geométrica da
imagem devem ser criteriosamente estabelecidos e realizados com periodicidade adequada quando
a técnica de SRS estiver disponivel. Em seu documentono. 25, a Comissado Holandesa de
Radioterapia (Nederlandse Commissie voor Stralings- dosimetrie - (KAMER et al., 2015) ressalta a
importancia do teste de precisdo geométricatridimensional da imagem, estabelecendo um valor
inferior ao tamanho do pixel (< 1 mm) entre a dimensao real de um objeto e a dimens&o da imagem
de tal objeto.

9.4.2 CQ paraimagens de Ressonancia Magnética

Pela caracteristica das imagens, estudos de Ressonancia Magnética sao utilizadosquase
que na totalidade dos planejamentos de SRS. No entanto, as distor¢bes espaciaisinerentes desse
tipo de imagem devem ser reduzidas ou quantificadas sempre que se fazuso desta modalidade para
determinacao dos alvos e/ou OAR de SRS. Atualmente, existem softwares que conseguem corrigir total
ou parcialmente as discrepancias geométricas das imagens de RM, mas ainda é necessario que a
incerteza geométrica seja quantificada para serem utilizadas estratégias que possam mitigar a
possibilidade de erro geografico em um tratamento de SRS.

Seibert e colaboradores (SEIBERT et al., 2016) avaliaram o impacto de imagens deRM nao
corrigidas em casos clinicos de SRS craniana e identificaram desvios mediano emaximo de 1,2
mm e 3,9 mm nas posi¢des dos alvos, respectivamente. Tais resultados levaram os autores a
recomendarem o amplo uso dos métodos de corregao para distor¢gdes geométricas nos casos de SRS.
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Para as instalagdes que dispdem de um equipamento de RM dedicado para aquisi-cao das
imagens de SRS, a distor¢cao intrinseca do sistema pode ser medida através de um objeto com
estruturas em forma de grade, permitindo observar quaisquer distor¢ées na representacdo do gradil
do objeto simulador em todas as dire¢bes da imagem, como naFigura (57). O teste deve ser
realizado para todas as sequéncias utilizadas clinicamente. Observando-se distor¢des nao
despreziveis, as sequéncias de aquisicao podem ser ajusta-das para reduzir tais distor¢cées. Além
disso, testes periddicos devem ser executados para garantir o desempenho correto do equipamento de
imagem ao longo do tempo de utilizag&oclinica.

Figura 57. Imagens de CT e RM de um objeto simulador contendo uma estrutura em grade interna. Distorgbes
na grade e diferencas em distancias conhecidas podem ser identificadas e reduzidas através de ajuste de
protocolo de aquisi¢cdo, bem como de filtros de redugao dedistorcao.

Apenas os testes em objetos simuladores, no entanto, podem nao ser suficientespara
garantir que as imagens de RM de um determinado equipamento obedecem a padrdes rigorosos de
exatiddo geométrica. Segundo o NCS 25 (KAMER et al, 2015), outros aspectos devem ser
observados na pratica clinica, tais como:

+ Utilizar a sequéncia apropriada para cada indicacao e regido anatbémica;

+ Atentar-se para outras fontes de distorcdo geométrica, como valvulas ou componen-tes
quimicos que perturbem o campo magnético;

+ Aplicar as corregoes de distorgcdes fornecidas pelo fabricante do equipamento, apdsa validacao
do método;

+ Estar atento para as aquisicbes de RM obliquas, uma vez que elas podem ser
incorretamente reamostradas apods o registro com a CT n&o obliqua;

+ Utilizar, sempre que possivel, resolugdes espaciais iguais para a CT e RM;
+ utilizar as melhores resolucdes, nas 3 dimensdes, sempre que possivel;

+ Manter um relacionamento préximo e boa comunicagdo com o departamento deimagem; a
necessidade de exatiddo geométrica para a Radioterapia nem sempre é Obvia para o staff
destes departamentos.
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9.5 Controle de Qualidade dos Sistemas de IGRT

9.5.1 Introducao

Com o escalonamento de dose para alguns tratamentos, como radiocirurgia intra-craniana,
a exatidao dos isocentros mecanico e de radiagcido é fundamental. Para esses tratamentos € comum
o uso de incidéncias nado coplanares para se obter uma melhor distribuicdo de dose (vantagem
dosimétrica). Assim, a rotagdo precisa da mesa, colimadore gantry em torno do isocentro de radiagao
do Sistema de Entrega de Dose (SED) é um elemento importante. Consequentemente, existe a
necessidade de um método preciso e eficiente para se avaliar quantitativamente a coincidéncia
entre esses isocentros. Paraos equipamentos que nao dispdem de um sistema para IGRT, seja
fixed to system ou room based, o teste de Winston-Lutz (WL) (1988) tornou-se o padrao para
medi¢cdes comprecisao para essa analise quantitativa.

Para equipamentos que dispdem de sistemas para IGRT, além do teste de Winston- Lutz, sao
realizados testes de controle da qualidade e calibragdo mecéanica x radiagdo desses sistemas
(ZHANG et al., 2015).

Para uma correta utilizagédo de qualquer recurso para IGRT (softwares/hardwares), recomenda-
se desenvolver um programa abrangente de garantia da qualidade (GQ) paramanter e monitorar as
caracteristicas de desempenho do(s) sistema(s) (CHANG et al., 2012). Dois s&o os cenarios nos
quais se caracteriza a implementag¢ao de IGRT:

(i) unidade de tratamento nova com recursos para IGRT; ou

(i) upgrade de uma unidade de tratamento.

Para ambos os cenarios, o objetivo é: apresentar informagfes técnicas relacionadas a um
programa de GQ para sistemas de IGRT com feixes de radiagédo ionizante. Para serseguro e eficaz,
a caracterizagao e o comissionamento do(s) equipamento(s) devem serfeitos no contexto dos seus
requisitos (KARELLAS; THOMADSEN, 2017).

Os equipamentos, no contexto deste capitulo, possibilitam aquisicio de uma ou mais
modalidades de imagens, como: imagem estereoscoépica (Exactrac), imagens 2D (kV) e tomografia
computadorizada de feixe conico (CBCT) (CHANG et al., 2012). A avaliagcédo das informacgdes e
imagens, obtidas com esses sistemas, deve ser feita considerando seusvalores de referéncia
(Baseline) e imagens de referéncia (31, 2016), (BISSONNETTE et al.,2012).

Considerando a possibilidade de aquisicdo de imagens em trés momentos distintos, antes,
durante e depois da irradiagéo, para verificagdo geométrica (erros de setup), pode-seconsiderar que
existem duas éareas distintas: (KIRBY; CALDER, 2019)

(i) garantia da qualidade para os aspectos técnicos do equipamento e;

(ii) garantia da qualidade para uso clinico do equipamento.

Sob a otica dos aspectos técnicos, em termos de IGRT, um erro de tratamento pode ser
definido como qualquer desvio na administragao do tratamento em relagdo aoplanejado/pretendido
(GOYAL; KATARIA, 2014), (HERK, 2004). Considerando essa inter-pretagdo, um erro de setup
pode ser considerado como uma discrepancia entre a posigaodurante o tratamento e a posigao
estabelecida na etapa de planejamento em um sistemade planejamento computadorizado (TPS).
Assim, se for possivel identificar as fontes desses erros, os mesmos podem ser mensurados e
corrigidos.

Em IGRT, duas sdo as categorias utilizadas para classificar os erros de setup: erros
sistematicos e erros randbémicos. Saber classificar esses erros €& fundamental para se
estabelecer uma metodologia adequada, bem como escolher o(s) equipamento(s) paracorrigi-los.
Para corroborar essa consideragdo, vale a afirmativa feita por van Herk (2004):um erro randémico
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causara um efeito aleatério na distribuicdo da dose ao redor do volume alvo, enquanto um erro

sistematico causa um deslocamento geométrico na dose acumulada.

Portanto, com base nessas informacdes é possivel afirmar que o uso de imagens em
radiocirurgia intracraniana €& basilar e, sua aplicacdo na etapa de tratamento, devecontemplar
metodologias que permitam realizar verificagbes indispensaveis para o correto tratamento (MURPHY
et al., 2007).

9.5.2 Implementagido da IGRT

A implementagdo da IGRT consiste em varias etapas e treinamentos das equipes de
radioterapia para uma correta aplicacdo e avaliagdo dos recursos de softwares e hardwares
(MCCULLOUGH et al., 2021). Em cada uma dessas etapas constitui um instante qualificado da sua
aplicacao; qualquer uma de suas partes é de extrema relevancia, fundamental e,por conseguinte,
necessaria, da extensao da IGRT. Portanto, segundo a IAEA (International Atomic Energy Agency ), por
meio do documento Introduction of image guided radiotherapy into clinical practice - (IAEA, 2019), as
etapas e seus respectivos responsaveis estao representados na tabela 19:

Tabela 19. Etapas e equipes para implementacao de IGRT para radiocirurgia intracraniana.

ETAPAS EQUIPES
Estabelecer o comité para implementacao FM; MR; Téc./Tecg.; D
Especificacao e aquisicao de equipamentos FM; MR; Téc./Tecg.; D
Testes de instalacao e aceite do(s) equipamento(s) FM; Eng.
Comissionamento FM; Eng.

Obtencao dos valores de referéncia (Baseline) FM; MR; Téc./Tecg.; D

Parametrizacao dos protocolos e diretrizes de aquisicao de imagens  FM; MR; Téc./Tecg.; D

Obs.: FM (Fisico Meédico); MR (Médico Radioncologista); D (Dosimetrista); Téc./Tecg.
(Técnico/Tecndlogo); Eng. (Engenheiro da empresa fabricante do equipamento).

Para implementar a IGRT é de suma importancia que se estabeleca uma infraestru- tura
contemplando equipamentos e processos. Em outras palavras, recomenda-se que asetapas abaixo
estejam estabelecidas: (KLEIN et al., 2009b)

(i) equipe multiprofissional responsavel pelas atividades de IGRT;

(i) programa de garantia da qualidade, com testes de controle da qualidade paratodos os
sistemas de IGRT com suas respectivas periodicidades;

(i) treinamento especifico sobre equipamentos e processos para todos os colabora-dores
que trabalham com sistemas de IGRT;

(iv) testes end-to-end (E2E) para todos os sistemas de IGRT (da simulagdo a entregada
dose);

(v) documentagao e procedimentos especificos do processo para IGRT;

(vi) definir o responsavel pela aprovagao das imagens de IGRT;

(vii) mecanismo de relatério para IGRT.
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9.5.3 Programa de garantia da qualidade em IGRT

Esse programa consiste em um conjunto de informacdes que caracterizam os testes de controle
da qualidade, sob os aspectos de segurancga/funcionalidade, mecanicos, geomé-tricos/dosimétricos e
qualidade da imagem, utilizando equipamentos/objetos simuladores especificos. Portanto, os
resultados obtidos devem proporcionar um entendimento dos fatores que influenciam a qualidade das
medicdes de maneira que procedimentos incorretosde IGRT possam ser evitados.

Realizar os testes de controle da qualidade significa considerar o setup e as metodo-logias de
execugao, bem como a avaliagao dos resultados. Nessas consideragdes, torna-se muito importante
utilizar equipamentos/objetos simuladores especificos e validados, que possibilitam a obtencdo de
resultados confiaveis dos parametros a serem avaliados. Assim, os resultados obtidos podem ser
avaliados considerando os critérios de tolerancia. De acordo como o documento IAEA — HHR n°
31, uma definicao de tolerancia é: a faixa de aceitabilidade além da qual a agao corretiva é necessaria.
Portanto, os valores de toleranciaa serem adotadas depende do sitio anatémico a ser tratado, bem
como do protocolo detratamento.

No que tange aos valores de referéncia, alguns séo obtidos durantes os testes deaceite e
comissionamento, com os quais se define uma linha base (Baseline) para futurasmedi¢oes. Esses
valores sdo utilizados para verificar a constancia do desempenho do(s)sistema(s) (equipamento(s)),
bem como para avaliar se o equipamento € mecanicamente funcional e opera dentro das tolerancias
de valores absolutos especificados (KLEIN et al.,2009a).

Com o objetivo de melhor caracterizar o setup e essas metodologias, as referéncias abaixo
somadas podem auxiliar na elaboragéo de um protocolo institucional para consolidara implementacao
de IGRT com seu respectivo programa de GQ (LUTZ; WINSTON; MALEKI,1998), (HERMAN et al.,
2001), (PODGORSAK, 2005), (BORTFELD et al., 2005), (YOOet al., 2006), (MEYER;
HINKELBEIN, 2007), (GUCKENGERGER et al., 2007), (MURPHY et al., 2007), (KLEIN et al.,
2009b), (STANLEY et al., 2010a), (DIETRICH et al., 2011), (BISSONNETTE et al., 2012), (ARP;
CARL, 2012), (CHANG et al., 2012), (ZHANG et al., 2015), (31, 2016), (HALVORSEN et al., 2017a),
(FAN et al.,, 2018), (IAEA - HHR 16, 2019), (SCHMITT et al., 2020b), (MCCULLOUGH et al.,
2021)(FURNARI et al., 2021), (MCNAIR; FRANKS; HERK, 2021), (AGAZIRYAN et al., 2021).

Informagéo adicional 1: neste capitulo ndo seré contemplado o sistema de IGRTroom
based instalado sobre trilhos.

Informacgédo adicional 2: alguns sistemas de IGRT room based s&o instalados deforma
conjugada com um sistema de reflexdo de luz infravermelho. Desta forma, neste capitulo também
sera contemplado o teste de controle da qualidade para esse sistema.

9.5.4 Testes de seguranca e funcionalidade
9.5.4.1 Inspecao visual

Alguns sistemas de IGRT possuem componentes que se integram por hardware, cujos
movimentos mecanicos de alguns desses componentes sdo independentes. Verificara integridade
desses componentes é item de seguranca, tendo em vista que: dano(s) em um ou mais
componente(s) pode implicar em uma condi¢c&o inadequada de integragao.

9.5.4.2 Posigao do tubo de raios-X (Imagens kV)

A correta posi¢do do tubo de raios-X (kV) implica na precisdo da projegéo do eixo central do
feixe de radiacao (kV) sobre o painel detector. Esse teste consiste em verificar se
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o sistema (software) reconhece a posigao do tubo de raios-X para exposig¢ao.
Informacgéao adicional 3: esse teste so se aplica para os sistemas de IGRT com feixes kV
do tipo fixed to system.

9.5.4.3 Warm-up (kV)

O aquecimento do tubo é recomendado para evitar falhas prévias do tubo de raios-X,bem como
para assegurar que o sistema alcance a estabilidade. Esse pardmetro deve serconsiderado, pois
uma exposi¢gao sem considerar o tempo de aquecimento do tubo podeinferir valores dosimétricos
errados.

Informacgéao adicional 5: esse teste caracteriza uma avaliagdo indireta dos pard- metros
que caracteriza a qualidade do feixe de raios-X. O teste especifico para avaliar aqualidade do feixe
é realizado durante uma das manutencdes preventivas realizadas no SED.

9.5.4.4 Sinalizagdo luminosa

Verificar o correto funcionamento da(s) lampada(s) que caracteriza(m): feixe deradiagao
ligado e feixe de radiagao desligado.

Informacgao adicional 6: alguns sistemas para aquisi¢do de imagens kV permitem a aquisicdo
das imagens com a porta da sala aberta, a depender da configuracgéo feita pelousuario.

9.5.4.5 Sensor de colisdo

Conforme descrito na introducdo deste capitulo, procedimentos de radiocirurgia
intracraniana podem conter incidéncias ndo coplanares. Com essas incidéncias, a dependerdas
posi¢des de gantry e mesa, pode haver uma maior probabilidade de colisdo entre oscomponentes
do SED e/ou do sistema de IGRT. Portanto, este teste consiste em verificarse os sensores de
colisdo, dos componentes do(s) sistema(s)

, estao funcionando mediante um contato mecanico nesses componentes. A funcio- nalidade
desses sensores caracteriza-se por:

-Sinal sonoro

-Interrupgdo dos movimentos de mesa e gantry

Informagédo adicional 7: em alguns sistemas ha também um sinal luminoso com o
acionamento do sensor de coliséo.

9.5.5 Testes para avaliagdo de parametros geométricos/radiagdo

As caracteristicas das imagens para IGRT esté sujeita a precisdo dos dados adquiri-dos e,
até certo ponto, dos algoritmos de pés-processamento. O sucesso nas etapas quecaracterizam a
avaliacdo dessas imagens, requer a implementacédo de testes de controle da qualidade que
contemplem aspectos geométricos/radiacéo (DAS et al., 2010).

Os testes mais criticos, para procedimentos de radiocirurgia intracraniana, sdo aqueles
que avaliam a precisdo geométrica do sistema de IGRT. As razdes para essa afirmativa sao:

(i) dimensdes do(s) volume(s) alvo;

(i) geometria de irradiagao;

(iii) falloff de dose;

(iv) distancia do isocentro até o centro de massa dos volumes alvo (tratamentos demdiltiplos
alvos com isocentro unico).
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Informacgéao adicional 8: a referéncia para a avaliagdo dessa precisdo é o iso- centro de

radiagdo do SED, cuja localizagcdo deve ser conhecida e identificada de forma independente.

Durante os testes de aceite e comissionamento de um sistema de IGRT, deve-se:
verificar se 0s movimentos translacionais dos componentes moéveis sao reprodutiveis
espacialmente; verificar se o plano (Imagem 2D) ou espago R3® (Imagem 3D), obtido comesses
sistemas esta relacionado com precisdo a geometria do feixe de radiagdo e ao isocentro de
radiacdo do SED. Para os sistemas de aquisicdo de imagens 2D kV, esses testes séo
implementados para: (YOO et al., 2006)

(i) avaliar a exatiddo e estabilidade de dispositivos mecéanicos de hardware;

(ii) alinhamento correto do eixo central do feixe de radiagdo do sistema de IGRT comos
isocentros de radiagdo e mecanico do SED;

(iii) avaliar algumas das fungées de software.

Para uma melhor interpretacdo desses testes € importante reforgcar que a instalagdodesses
sistemas deve ser feita de forma que: a intersecgéo dos eixos centrais dos sistemas de imagens seja
um ponto (isocentro de radiagao do SED) (configuragéo ideal) ou, que osmesmos incidam sobre
uma esfera com didmetro de 1 mm, cujo centro é o isocentro deradiagéo do SED 58.

Isocentro de radiagao do SED /
v

Eixo central do feixe de raios-X (kV)
Fixed to system

Eixo central do feixe de raios-X (MV)

Figura 58. Projecao dos eixos centrais dos sistemas de IGRT room based e fixed to system.

9.5.5.1 Sistema de aquisi¢do de imagens 2D (kV) — Fixed to system

A calibracdo geométrica de sistemas instalados no SED (fixed to system) devegarantir:

(i) a distancia da fonte ao detector em posicbes pré-programadas, quando aplicavel,seja estavel
e reprodutivel;

(i) a projegao do eixo central do feixe em cada posigédo do gantry corresponda aomesmo
ponto (pixel do painel de imagem) em todos os angulos de gantry.

Como esses sistemas sdo compostos de componentes retrateis, qualquer possivelefeito
resultante do movimento do painel formador de imagem deve ser avaliado. Essemovimento em
relagdo ao eixo central do feixe de tratamento, com o giro do gantry, deve serminimizado se nao for
eliminado por hardware e ser reprodutivel, para poder ser corrigido usando software.

9.5.5.2 Posicdo do painel detector

A depender do sistema, o painel detector pode realizar movimentos em duas ou trés
diregbes. Verificar a precisao no posicionamento do painel detector € importante para:magnificacédo da
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imagem; indexagado das coordenadas (lateral e longitudinal) da proje¢édo doisocentro de radiagdo, do

SED, na imagem considerando a posi¢ao do painel. No que tangea distancia vertical, nos sistemas
com movimento nessa diregcdo, a mesma é mensuradaconsiderando um eixo, ortogonal ao plano da
superficie do painel detector, que intercepta oisocentro de radiagdo do SED. Os valores corretos
dessas distancias, denominados valores de referéncia, sdo encontrados nos manuais de cada
sistema.

Informacgéo adicional 9: a depender do sistema, as coordenadas da proje¢do doisocentro
de radiagdo (SED) sédo definidas considerando as bordas do campo baseando-se na imagem de
referéncia.

Informagdo adicional 10: esse teste também caracteriza a linearidade nos des-
locamentos do painel detector, sobretudo para os sistemas que utilizam as coordenadasdo portal
detector para: reconstruir aimagem no plano do isocentro; reposicionamento doreticulo central.

9.5.5.3 Alinhamento do centro da imagem com a projeg¢ao do isocentro no painel
detector

Os painéis de imagem possuem um centro geométrico (centro do painel), sobreo qual, em
condicbes ideais, deve ser projetado o isocentro de radiagcdo do SED 59. Considerando essa
correlagao entre dois pontos, faz-se necessario verificar o centro daimagem para diferentes posi¢cdes
de gantry. Uma metodologia comum para essa verificagdo consiste em: utilizar um objeto simulador ou
objeto que contenha um marcador radiopaco em seu centro e possibilite o seu alinhamento com cross-
hair do sistema de colimagao elasers da sala.

Informacgéao adicional 11: essa verificagdo deve ser feita nas dire¢cées X e Y do

painel.
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Figura 59. Paradmetros para interpretagdo do alinhamento do centro da imagem com a proje¢do do
eixo central do feixe de radiagdo. Fonte: autor.
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9.5.5.4 Coincidéncia entre coordenadas (isocentros) —Imagens 2D kV

Para realizar esse teste, ha diferentes metodologias, a depender do tipo de sistema (fixed to
system ou room based ). No entanto, todas consistem no uso de um objeto que contenha uma esfera
ou um fiducial (ex.: ball-bearing, Winston Lutz pointer . . . ), que seraalinhada(o) com o isocentro de
radiagdo do SED. As imagens planares kV sdo entdo obtidas nos angulos cardeais do gantry. As
distancias entre os centros (X,Y) da imagem digital correspondente e a projegdo do isocentro séo
medidas e definidas como as discrepanciasda coincidéncia.

Informacgéo adicional 12: a magnitude (d) do vetor deslocamento é definida como
sendo:

d =[(Ax)* + (Ay)7"=?

9.5.5.5 Posicionamento/reposicionamento (Imagens kV)

A precisdo de posicionamento/reposicionamento é critica para a entrega precisa de dose em
tratamentos. Um objeto simulador com pequenos alvos radiopacos incorporados, como por exemplo
objeto simulador cubicos (ex.: Penta-Guide Phantom, ISO Cube. . . ), pode ser usado para realizar o
teste. Esse teste consiste em:

(i) alinhamento de um objeto simulador, com pequenos alvos radiopacos incorpora-dos,
sobre a mesa com a posigao alvo pré-definida no isocentro;

(i) o objeto simulador é deslocado da posigao alvo por deslocamentos conhecidos(pré-
definidos) ao longo de trés diregbes translacionais;

(iii) aquisicdo de uma imagem e o objeto simulador é deslocado de volta para aposigédo
de destino com base na correspondéncia de imagem.

9.5.5.6 Precisido da escala

O teste pode ser realizado colocando um instrumento de calibragdo ou um dispositivoalternativo
adequado em uma posicdo clinica padrdo (por exemplo, no plano do isocentro). O
instrumento/dispositivo deve ter pequenos marcadores radiopacos, dispostos da seguinte forma: um
marcador é colocado no centro e os outros marcadores sdo colocados em regides periféricas do
marcador central com wuma distdncia conhecida de forma ortogonal. Na prética, o
instrumento/dispositivo & primeiro colocado na posigdo clinica padrdo com o marcador central
alinhado sob o eixo central do feixe de radiagdo do SED. Um par de imagens kV é entdo obtido. A
distancia entre o marcador central e os marcadores periféricospode ser mensurada e comparada com
a distédncia conhecida.

9.5.6 Sistema de aquisicdo de imagens 2D (kV) — Room based
9.5.6.1 Sistema Exactrac (ET)

A instalacdo desse sistema caracteriza uma geometria, cujos feixes de radiagdo sao obliquos
em relagao ao plano (X,Y) do isocentro de radiagao do SED e seus eixos centrais ortogonais aos planos
dos seus respectivos painéis de imagem. Essa geometria, composta pelos planos das imagens, feixes
6ticos do sistema de IR e o isocentro de radiagdo do SED define uma geometria epipolar que permite
uma correlagao entre pontos. Essa configuragaoespacial requer, portanto, uma calibragdo para:

(i) estabelecer uma relagéo espacial entre os feixes de raios-X e o painel da imagem;

(ii) estabelecer uma relagéo espacial entre o isocentro de radiagdo do SED e o eixo central do
feixe de raios-X (kV).
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Com essa caracteristica, a calibragdo geométrica/radiagdo (calibragdo do isocentro),deve ser

feita para estabelecer uma correlagao entre as coordenadas cartesianas identifica-das por cada sistema.
Assim sendo, podemos interpretar a calibracdo desses sistemas de IGRT, em duas etapas:
(i) calibragdo do isocentro mecéanico do SED com sistema de reflex&o por infraver-melho e

(ii) calibragéo do sistema raios-X (isocentro e imagem).
9.5.6.2 Verificagdo das calibragoes

A verificagao dessa(s) calibragao(des) consiste em avaliar a correlagéo entre a posigédo do
pixel (projegdo do isocentro do SED sobre a matriz do painel da imagem), coma posicdo nominal
deste pixel.

9.5.6.2.1 Calibracdo do isocentro

A verificacdo dessa calibragdo consiste em correlacionar as coordenadas do SED com a
origem (X,Y,Z) do sistema de IR. Neste teste, um objeto simulador especifico (ET Isocenter
Phantom) é colocado sobre a mesa e, utilizando as informa¢des mostradas nomonitor in room do
sistema ET, deve-se:

(i) verificar se as esferas refletoras de IR foram identificadas pelo software do sistema
ET,;

(ii) realizar os deslocamentos translacionais;

(iii) realizar o movimento de rotagdo da mesa (Yaw);

(iv) verificar se a projegao dos lasers coincide com as marcagdes do objeto simulador.

Informacgao adicional 13: recomenda-se realizar esse teste antes da verificagdo da calibragdo
do sistema de raios-X.

9.5.6.2.2 Calibragio do sistema de raios-X

A verificacdo dessa calibragdo consiste em correlacionar as coordenadas do SED com o
sistema de raios-X. Apéds o teste descrito no item 9.5.6.2.1, deve-se adquiririmagenscom os dois tubos
utilizando um preset especifico para essa aquisigao e:

(i) avaliar a fusdo entre as imagens obtidas com as imagens de referéncia;

(ii) verificar se o centro da esfera (interna) do objeto simulador foi detectado correta-
mente.

A correta detecgdo do centro da esfera caracteriza-se por uma avaliagéo indepen-
dente em cada uma das diregbes (X,Y,Z) de translagao.

9.5.6.3 Verificagdo da posicdo do isocentro

No que tange a calibragdo do sistema de raios-X, define-se nessa etapa, a projecédo do
isocentro de radiagdo do SED sobre o painel formador de imagem. Para uma corretadefinicdo
desse ponto, utiliza-se um objeto simulador especifico denominado Winston Lutz Pointer. Com a
imagem obtida desse pointer define-se sobre o painel a proje¢cao doisocentro do SED (Xo,Y0,Z0) 60.
A verificacdo da posi¢ao do isocentro consiste em verificara magnitude dos segmentos nos eixos X,
Y e Z. Como exemplo, os segmentos nos eixos Xe Y estdo ilustrados na 60.

Informacgao adicional 14: a magnitude de cada um dos segmentos é calculada pelo préprio
software do sistema ET.
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A& Xo

Deslocamento em X: Médulo do segmento XaXo

aiters wip Deslocamento em Y: Modulo do segmento YaYo

Figura 60. Avaliacdo da coincidéncia entre os isocentros de imagem e tratamento para o sistema
Exactrac. Fonte: autor.

O vetor resultante considerando as trés dire¢des translacionais (X,Y,Z) pode serobtido
com a equagao abaixo:
d = [(Ax)? + (Ay)* + (Az)?]"'=2
Esse vetor resultante caracteriza a distancia entre o isocentro de radiagdo do SED e o eixo
central do feixe de radiagao kV.

9.5.6.4 Recalibragio dos pixels do painel formador de imagem

A aquisicao das imagens para esse fim deve ser feita de tal forma que: nenhum objeto
esteja na diregao do feixe de raios-X, o que implicara na aquisicdo de uma imagem branca. O processo
de correcédo da imagem é realizado pelo software que:

(i) detecta os pixels com defeito;

(i) faz uma interpolagao entre os pixels adjacentes ao pixel com defeito;

(iii) define o offset e ganho da imagem para corrigir e equalizar a sensibilidade decada pixel.

Informacgéao adicional 15: esse teste é realizado pela equipe de engenharia da empresa
fabricante.

9.5.7 Sistemade aquisicdo de imagens volumétricas (CBCT)

As imagens de CBCT normalmente usam técnicas de reconstru¢do de retroprojecéo filtrada
(FBP — Filtered Backprojection). Os resultados das imagens com esse método s&osatisfatorios,
pois a medida que aumenta o numero de projegcdes se obtém uma imagemreconstruida mais fiel.
Essa imagem possibilita uma visualizagdo adequada dos diferentes tecidos podendo ser comparada
com a TC de planejamento. Para que a qualidade dessasimagens se mantenha adequada e
consistente, faz-se necessario uma avaliagdo adequada da consisténcia e a adequagao das métricas
de qualidade de imagem.

N&o menos importante, nesse programa também deve conter testes para avaliar pardmetros
sobre aspectos dosimétricos, geométricos, mecanicos e de seguranca (TANEJAet al.,, 2020).
Conforme as diretrizes do documento AAPM TG-142, as métricas/parametrosde qualidade de imagem
para imagens CBCT realizadas mensalmente incluem: distorcdo geométrica, resolugdo espacial,
contraste, constancia HU, uniformidade e ruido. Para uma correta avaliagdo dessas
métricas/parametros, recomenda-se os valores de referéncia, aqueles obtidos durante os testes de
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aceite e comissionamento, que definem uma toleranciade “linha de base”. No que tange as questdes

dosimétricas, geométricas, mecéanicas e de seguranga, na literatura encontram-se tolerancias
especificas para equipamentos utilizadospara radiocirurgia intracraniana.

Obs.: além das referéncias na literatura, os fabricantes de aceleradores lineares fornecem
especificagbes para a qualidade de imagem de suas varreduras de CBCT que devem ser
atendidas por sistemas de IGRT (TANEJA et al., 2020).

9.5.7.1 Calibragdo geométrica (Teste flexmap)

Para otimizar a qualidade da imagem do feixe cbénico, levando a uma melhor con-gruéncia
com aimagem de CBCT, é crucial que o eixo rotacional do sistema de IGRT sejaestavel e coaxial ao
eixo rotacional do gantry (TSAI; MICAILY; MIYAMOTO, 2012).

Nesses sistemas, para a sua calibragdo geométrica, faz-se necessario um teste que verifique:
a correlagao entre a projegéo do isocentro de radiagdo do SED na imagem kV e oadngulo do gantry.

Durante o processo de aquisi¢ao de imagem, pode haver movimentos (milimétri-cos), tanto
do painel detector (formador de imagem) quanto da fonte de raios-X. Esses possiveis movimentos
infere um deslocamento da proje¢ao do isocentro MV na imagem de projegéo kV para cada angulo do
gantry. Considerando os procedimentos de radiocirurgia intracraniana, esse deslocamento pode inferir
erros significativos na etapa de verificagdo doposicionamento do paciente. Assim, faz-se necessario
realizar um teste que aplica um fatorde corregao na projecédo do isocentro MV sobre a imagem kV.
Esse teste € denominado como flexmap e a cada imagem de projegao, portanto, todos os
movimentos do detec- tor/fonte durante a rotagdo do gantry s&o levados em consideragéo. Assim, para
qualquer que seja o angulo do gantry em que a imagem foi obtida, ha a correta projecéo do isocentrode
radiacéo do SED sobre a imagem kV.

Sob a 6ptica matematica, um teste flexmap consiste em obter um mapa que traduz uma fungéao
vetorial do angulo do gantry que especifica a posi¢édo do isocentro MV na imagem kV. Os “mapas”
desse teste sdo determinados pela obtengdo de imagens de CBCT de um objeto simulador (ex: ball
bearing) previamente localizado no isocentro de radiagdo do SED em uma rotagdo de 360 graus do
gantry. Existe um arquivo flexmap para cada FOV e direcéo de rotagcao e ha trés flexmaps médios
extras que sdo usados paraimagensplanares. A razao para isso é que as rotagdes CC e CW do gantry
tém diferentes flexmaps e,para obter uma aquisicdo de imagem unica e precisa, onde a diregdo da
rotacdo do gantryé arbitraria, € melhor fazer uma média dos dois flexmaps. O vetor flexmap (X, y)
esta noplano do detector. Seus componentes x e y sdo os deslocamentos laterais e longitudinaisdo
isocentro de radiagao (isocentro MV) em relagdo ao centro do detector.

Em resumo, esse teste consiste em:

(i) caracterizar um grafico do deslocamento aparente de um ponto (pixel que repre-senta a
projecao do isocentro MV na imagem kV) em fung¢ao do angulo do gantry;

(i) remover o efeito de flexdes e torques do componente antes das reconstrugéesdas
imagens;

(iii) correlacionar a matriz de imagem 3D ao isocentro de radiagdo do SED. Acorregao
dessas flexdes é realizada, por algoritmos ou pelo movimento do suporte do painel, a depender do
software de cada fabricante.

9.5.7.2 Posicionamento/reposicionamento

Para esse teste, a posicao inicial do objeto simulador (ex.: Penta-Guide Phantom) é pré-definida
e considerada como “posigéo alvo inicial”’, ou seja, a intersecdo dos lasers se da em um ponto dentro
do objeto simulador cujas coordenadas séo X;, Y;, Z;. Em seguida, uma imagem de CBCT é adquirida
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e realiza-se uma fusdo dessa imagem com a imagem de referéncia. Os deslocamentos virtuais, nas

trés dire¢des translacionais, sdo mensurados como a discrepancia (deslocamento resultante) da
imagem CBCT e a imagem de referéncia.Esses deslocamentos virtuais, definem a posigdo do alvo
central no objeto simulador,cujas coordenadas podem ser consideradas X;, Y¢, Z: . A magnitude de
cada um dos deslocamentos translacionais € comparada com os valores de referéncia. Assim, a
diferengaé registrada como a discrepancia da correspondéncia volumétrica da imagem CBCT. Depois
disso, os deslocamentos virtuais sao aplicados e o sistema de posicionamento (mesa) € movido para
uma nova posigdo. Apos aplicados os deslocamentos, verifica-se a projegcao dos lasers sobre as
marcas, na superficie do objeto simulador, que caracterizam a proje¢caodo centro do alvo central.

9.5.8 Qualidade das imagens

Estabelecer um protocolo de CQ para sistemas de IGRT com CBCT que contemple,por
exemplo as recomendacgdes para qualidade da imagem previstas no AAPM TG - 142,requer a
determinagao de um valor de linha de base (Baseline) de cada métrica. Métricas dequalidade de imagem
irdo variar entre valores de referéncia ou do comissionamento/aceite. Embora haja diferentes
possibilidades de aquisicao de imagens, ndo ha um consenso decomo as linhas de base e as
tolerdncias variam entre maquinas e técnicas.

Também como parte de um programa de garantia da qualidade para os sistemasde IGRT,
os geradores de imagens kV e painéis formadores de imagens sao submetidos amanutengdes
preventivas e corretivas. Em um intervalo definido como parte da manutengéopreventiva/corretiva do
sistema, os mesmos podem ser recalibrados e, essas informagdes sdo importantes para determinar se
as linhas de base precisam de ajuste(s) pés-calibragdo ou manutencéo corretiva (TANEJA et al.,
2020).

Nos softwares dos sistemas de IGRT, o co-registro (fusdo) de imagens pode ser feito utilizando
diferentes recursos, os quais serdo mais eficientes a depender da qualidade das imagens sob
diferentes aspectos.

Embora a criticidade e periodicidade dos testes de qualidade da imagem nao sejam iguais, se
comparadas as dos testes de precisdo geométrica/radiagdo, alguns desses testes sdo fundamentais
para se obter imagens adequadas para avaliagado de alguns parametros geométricos (YOO et al., 2006).

9.5.8.1 Distorgio geométrica (Escala geométrica)

A reconstrucédo de imagens de CBCT utiliza uma geometria de varredura circular epodem
apresentar alguns artefatos na imagem. No entanto, distor¢des geométricas tambémestao presentes e,
também requerem atencdo. A distor¢do geométrica pode introduzir errossistematicos no setup do
paciente e, portanto, € mais relevante para a radioterapia guiada por imagem. Para a verificagdo da
distor¢gdo geométrica, um ponto de referéncia deve ser definido no centro de marcadores, cuja distancia
entre eles seja conhecida, dentro do objeto simulador. Quantificar a distorcdo geométrica, implica em
utilizar um indice de distor¢do que é definido como a maior diferenga, em valor absoluto, entre as
medi¢cdes das distanciasentre os centros desses marcadores. As distincias ou posicbes sao
comparadas com os seus valores nominais (ZHUANG et al., 2009), (SUMIDA et al., 2014).

Obs.: esse teste pode apresentar resultados inadequados, a depender da calibragao apés teste
flexmap.

Obs.: esse teste também pode ser utilizado para verificar o valor da escala em uma imagem
3D.
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9.5.8.2 Resolucido e contraste

Esses testes caracterizam-se por identificar padrdes definidos em objetos simulado- res
especificos e, em geral esses padrbes sdo formas geométricas (circulos, quadrados, barras...). A
distribuicdo desses padrées pode variar, a depender do objeto simulador, e aavaliagdo da resolugao
espacial e contraste pode ser feita, conforme descricao abaixo:

-consiste em identificar o maximo de padrbes em um objeto simulador, que combinauma
distribuicdo circular e linear de padrées. Exemplo de objetos simuladores para esse teste sédo: Leeds
Phantom TOR 18 FG (Imagens 2D kV) e Catphan (Imagens 3D kV). Nesse objeto simulador, ha
circulos com mesmo didmetro distribuidos em uma geometria circular, bem como outros padrdes
(quadrados (Leeds Phantom), barras (Leeds Phantom e Catphan)...) distribuidos ao longo de uma linha.
Para imagens de CBCT, em geral, o objetosimulador utilizado € o Catphan, portanto, podemos fazer as
seguintes afirmativas:

-Resolugiao: esta correlacionada com o niumero de grupos de padrdes (grupo debarras)
identificados.

-Contraste: esta correlacionado com o numero de circulos identificados.

9.5.8.3 Uniformidade e Ruido

Os sistemas de aquisicdo de imagens, em geral, possuem calibragbes que permitem fazer
corregdes de alguns artefatos. No entanto, esse processo de corregao pode inferir ou-tros artefatos, os
quais podem afetar a uniformidade da imagem. Os sistemas de tomografia de feixes cénicos (CBCT)
sa0 mais suscetiveis a esse efeito, se comparados aos sistemasde feixe do tipo fan beam.

Auniformidade e oruido de umaimagem séo caracterizados pela variabilidade dosinal médio
em diferentes regides de interesse (ROl - Region of Interest) da imagem. As formas da ROI diferem
em relagao as caracteristicas do objeto simulador. Suas posi¢gdesde referéncia iniciais e tamanhos
podem ser ajustadas pelo usuario. Essas ROIs formam mascaras dentro de cada imagem e as
medi¢des sdo adquiridas com relacédo a cada teste.A avaliacdo desses pardmetros depende da area
a ser avaliada e das dimensdes do objetosimulador. A intensidade média da imagem e o desvio
padrao (SD) da intensidade dentrodas diferentes areas (ROI) sao calculados. A uniformidade é
calculada usando cinco ROls,colocadas no centro e em quatro posigcdes, equidistantes do centro. O
HU médio para cada uma das cinco ROls é medido e a diferenga maxima entre o valor médio de
cada ROlperiférica e a ROI central € determinada. A maior diferenca é relatada como uniformidade. O
ruido é estimado pelo SD (Desvio padrao) do pixel de intensidade na ROI central e auniformidade
por uma comparacgao entre todas as cinco ROls.

O desvio (expresso como a propor¢ao de SD/Média) deve corresponder com os valores da
linha de base obtidos durante os testes de aceite e comissionamento.

Obs.: O ruido no sistema de imagem degrada a resolu¢do do contraste, o que pode reduzir a
precisdo em outros testes de controle da qualidade de um sistema de IGRT.

9.5.9 Infraestrutura do sistema

Alguns sistemas de IGRT dedicados/exclusivos, bem como alguns sistemas nao
dedicados/exclusivos podem ter suas escalas e unidades de medidas diferentes do sistema de entrega
de dose. Assim, torna-se relevante realizar testes que caracterizam a integra-c¢ao/conectividade
entre os sistemas de IGRT, SED e gerenciamento (record and verify).Esses testes devem
contemplar formas de avaliar:

(i) integragdo entre os sistemas sob o aspecto de envio de dados;

(i) unidade de medida dos mensurandos;
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(ii1) escalas que caracterizam os eixos de rotagéo e translagéo.

9.5.9.1 Integracdo entre os sistemas

Para realizar esses testes, recomenda-se parametrizar o envio de dados de um “plano
teste” do sistema de planejamento para o sistema de gerenciamento (record andverify ) e para o
software do sistema de IGRT. A avaliagdo desse teste consiste em verificar se os dados sé&o
carregados adequadamente e reconhecidos pelo software do sistema deimagens.

9.5.9.2 Correspondéncia entre as unidades

Para esse teste, recomenda-se parametrizar um deslocamento conhecido e exportar,para o
sistema de IGRT, as coordenadas cartesianas do ponto que caracteriza o deslo- camento. A
avaliagao desse teste consiste em verificar se esse deslocamento, apds a aquisicdo da imagem
pré-posicionamento, foi enviado corretamente para o sistema de posicionamento do paciente.

9.5.9.3 Correspondéncia entre as escalas

Alguns sistemas de IGRT possuem escalas especificas para caracterizar os eixos de
translacao e rotacao, as quais podem diferir das escalas utilizadas pelo sistema de planejamento
e posicionamento do paciente. Portanto, faz-se necessario parametrizar deslocamentos
translacionais e rotacionais conhecidos. A avaliagédo consiste em, apos aaquisicdo da imagem com
o sistema de IGRT, verificar se as corre¢gdes foram aplicadas corretamente no sistema de
posicionamento do paciente.

9.5.10 Dose durante o procedimento IGRT

Os beneficios obtidos com o uso das imagens para IGRT, justificam sua aplicagdo,mesmo
tendo conhecimento que ha a deposicdo de dose durante a aquisicdo. A imple- mentagao de IGRT
para terapia de feixe externo é fundamental para procedimentos deradiocirurgia intracraniana; no
entanto, ha uma maior exposi¢cao do paciente. Quando aimagem utilizada para IGRT é 3D (CBCT)
a exposicao a radiagao para a obtencgao deste tipo de imagem esta correlacionada com os parametros
do tubo de raios-X (kV, mA nominal,mA/frame, ms e frames) conforme equacao abaixo:

[kV x(mAnominal=f rame)x (msnominal=f rame)sf rames]

Embora seja uma dose pequena, se comparada beneficio com o uso da mesma, asua
distribuicdo abrange um grande volume, principalmente quando a regido anatémica éa intracraniana.
E de grande relevancia implementar um preset (técnica) para aquisigdodessas imagens, tal que a
dose oriunda de IGRT seja a menor possivel. Alguns fabricantes, em seus softwares, possibilitam a
edicdo dos presets para aquisicdo de imagens, exigindouma avaliagcdo da dose para cada uma das
alteracgdes realizadas, antes da implementagao desses “novos” presets (CHAIRMAN et al., 2010).

9.5.11 Periodicidade e tolerancias para os testes de sistemas de IGRT
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Tabela 20. Testes diarios e tolerancia em sistemas de IGRT para SRS - Imagens 2D kV e 3D kV.

TESTES Tolerancia

Segurancga e Funcionalidade

Inspecao visual dos componentes Funcional
Posicao do painel detector/tubo de raios-X Funcional
Sensor de colisao Funcional
Sinalizacao luminosa Funcional
Warmup do tudo de raios-X Funcional

Geométricos / Radiagao

Coincidéncia de coordenadas <1mm
Posicionamento / Reposicionamento <1mm
Integragao

Correspondéncia - escalas Funcional
Correspondéncia - unidades Funcional
Sistemas Funcional

Tabela 21. Testes mensais e tolerancias em sistemas de IGRT para SRS - Imagens 2D kV e 3D kV.

TESTES Tolerancia

Qualiade da imagem - Imagens 2D kV e 3D kV

Contraste Baseline
Resolucao espacial Baseline
Uniformidade e ruido Baseline

Geométricos / Radiagao - Imagens 2D kV
Coincidéncia de coordenadas - 4 angulos cardeais do gantry <1mm
Escala <1mm
Geométricos / Radiagao - Imagens 3D kV
Escala <1mm

Posicionamento / Reposicionamento <1mm

Obs.: uma sugestdo de periodicidade para o teste denominado Calibragao geomé-
trica (Flexmap) para sistemas com aquisi¢cdo de imagens 3D kV é semestral.
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Tabela 22. Testes anuais e tolerancias em sistemas de IGRT para SRS - Imagens 2D kV / 3D kV.

TESTES Toleranccia
Dose Baseline
Energia / Qualidade Baseline

9.6 Controle de Qualidade dos Sistemas de Entrega de Dose

A AAPM publicou relatérios de grupos de tarefas com recomendacdes para testesde CQ
relacionados as modalidades de tratamento de SRS-SBRT, os quais serdo citados aseguir. O TG-
142 descreve os testes de CQ de acelerador linear para os procedimentos convencionais de
radioterapia e para procedimentos de SRS-SBRT. O MPPG 2.a fornece re- comendagdes para CQ de
sistemas de imagens utilizados em radioterapia, os quais utilizam raios-X. O TG-135 fornece
orientagcbes especificas para CQ de sistemas de radiocirurgiarobdtica e o TG-148 fornece
orientagcdes especificas para CQ de sistemas de tomoterapiahelicoidal. O MPPG 5.a fornece
recomendagdes minimas de controle de qualidade dos algoritmos de calculo de dose dos sistemas
de planejamento de tratamento. Os valores de desempenho de linha de base para equipamentos de
CQ utilizados na rotina (CQ diario, mensal e anual) devem ser estabelecidos durante o
comissionamento da maquina e na calibragao inicial (HALVORSEN et al., 2017b).

Muitos testes descritos nas publicagbes da AAPM supracitadas sdo importantes para
caracterizar o desempenho do sistema independente do escopo de uso clinico; os CQs especificos
descritos neste documento sdo aqueles considerados mais diretamenterelevantes para o servigo
que dispde das modalidades de SRS-SBRT. As relagcdes destes testes para diferentes dispositivos
de entrega de dose, contendo as frequéncias e toleranciasrecomendadas, estdo resumidas nas
Tabelas 23, 24 e 25.
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Tabela 23. Testes minimos de CQ para SRS/SBRT utilizando Aceleradores Lineares do tipo C-arm.

Frequéncia Teste Tolerancia

Localizacao do alvo com uso do laser (ex.: SRS com 1 mm
frame sem IGRT)

Diario Indicador do tamanho do colimador para campos 2 mm total
clinicamente relevantes

1 mm SRS; 1,5 mm
SBRT

Testes de isocentricidade radioativa

Posicionamento/Reposicionamento por IGRT 1 mm SRS; 2 mm

SBRT
Intertravamentos dos sistemas de imagem Funcional
Intertravamentos estereotaxicos - tamanho de cone, Funcional
backup jaws
Constancia do output +/-3%

1 mm SRS; 1,5 mm
SBRT

Teste de isocentricidade radioativa abrangente -
abrangéncia completa das posicoes usadas clinica-
mente para gantry, colimador e mesa. Analisar o
desvio maximo do centro do objeto alvo em cada pro-
jecao de imagem em relacao ao eixo central. Se MLC
e cones sao utilizados, ambos devem ser avaliados

Mensal

no minimo mensalmente

Indicadores de posicao de mesa de tratamento (in- 1mm /0,5°
tervalo maximo utilizado clinicamente)

Constancia do output com a taxa de dose 2%
SRS em arco (se utilizado clinicamente) 1 UM, 1°

Linearidade da UM (=5 UM até a maxima UM utili- +/-2%
Anual zada clinicamente)
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Frequéncia Teste Tolerancia

Output do Acelerador (dosimetria absoluta) +/-1,5%

+/- 1 mm (maximo
deslocamento 3D
do centro do objeto

Coincidéncia entre isocentros mecanico e radioativo
alvo)

+/- 2% do valor de

base para campo
Verificacdo dos dados de campos pequenos (output  >1q cm; +/- 5% do

para cones e/ou MLC) valor de base para

campo=1cm

Teste de ponta a ponta (E2E) geométrico - “teste de 1 mm
alvo oculto”- utilizando frame de SRS e/ou sistemas
de IGRT

_ RO
Teste de ponta a ponta (E2E) dosimétrico - utilizando +/- 5% entre valor

frame de SRS e/ou sistemas de IGRT medido e calculado

Fonte: Tabela adaptada de (Per H. Halvorsen et al. (2017)).

Tabela 24. Testes minimos de CQ para SRS/SBRT utilizando Aceleradores Lineares Robéticos.

Frequéncia Teste Tolerancia

Diario (*nos dias  Checagem do alinhamento do laser 1 mm
em que houver do cabecote

uso clinico)
Intertravamentos de seguranca Funcionais

< 1 mm do valor de base, nao
Teste de CQ automatico excedendo as especificacbes

do fabricante

Constancia do output +/-3%
Constancia da energia +/-2%
- Y .
Mensal Simetria do feixe relativa +/- 3% para campo de 40 mm;

+/- 4% para campo de 60 mm

https://doi.org/10.29384/rbfm.2023.v17.19849001738 Associacao Brasileira de Fisica Médica ®



Capitulo 9. Programa de Garantia da Qualidade

139

Frequéncia Teste Tolerancia
Constancia do output 2%
Alinhamento do sistema de imagem 1 mm ou pixels centrais +/- 2

pixels
Checagem do tamanho de campo da 0,5 mm
Iris™ (3 ou mais tamanhos de campo
> 10mm)
Picket Fence para o MLC (se Inspecéo visual
aplicavel)

Trimestral E2E do sistema de localizagao (cada 1 mm para alvo estat1'co; 1,5
modo de tracking  utilizado mm para alvo em movimento
clinicamente)

Botdo de emergéncia (power off), in- Funcionais

tertravamento de seguranca

Linearidade da UM (= 10 UM até a +/-2%
Anual maxima UM utilizada clinicamente)

Output do Acelerador +/-2%

Verificacdo de trajetoria

Precisao do sistema de imagem kVp,
linearidade da exposicao mA, alinha-
mento do isopost com o pixel central

Alinhamento do laser e do feixe de
radiacao para cone, Iris™ e MLC

Linha de base do CQ automatico

Verificacao dos dados do feixe - fator
output relativo para cones, Iris™ e/ou
MLC, abrangendo o intervalo utilizado
clinicamente

< 0,5 mm maximo por no; <
0,3 mm médio

+/-10%, +/- 20% e 1 mm,
respectivamente

0,5 mm da linha de base

Nova conferéncia da linha de
base do CQ automatico

+/- 2% da linha de base para

campos > 1 cm; +/- 5% da

linha de base para campos <
1cm

Fonte: Tabela adaptada de (Per H. Halvorsen et al. (2017))
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Tabela 25. Testes minimos de CQ para SRS/SBRT utilizando Aceleradores Lineares em Anel.

Frequéncia Teste Tolerancia

Inicializacdo do laser vermelho (congruén- 1 mm

Diario cia com o laser verde)
Coincidéncia das coordenadas da imagem 1 mm
/ laser
Registro de imagem / alinhamento 1 mm
Constancia do output (rotacional ou +/-3%
estatica)
Perfil transverso do feixe 1% de diferenca media no

centro do campo

Mensal Perfil longitudinal do feixe (para cada lar- 1% da FWHM da largura do
gura de corte) corte
Constancia do output e variacao do output +/-2%
rotacional
Constancia da qualidade do feixe +/- 1% PDD1o ou TMR?9;o
Alinhamento dos lasers vermelho e verde 1 mm
Precisao no posicionamento da mesa 1 mm
Precisao da CT dimensional 1mm

Anual +/- 2% de nao uniformidade de

Uniformidade da velocidade da mesa

Translacao da mesa por rotacao do gantry

dose

1 mm por 5 cm
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Frequéncia Teste Tolerancia

Output do Acelerador +/-1,5%

Qualidade do feixe (para cada largura de +/-1% PDD1o ou TMR0;10
corte)

+/- 2% do valor de base para

campo > 1 cm; +/- 5% do
Verificacdo dos dados de campos valor de base para campo < 1
pequenos cm

Coincidéncia das coordenadas do laser da 1 mm
imagem de CT e de tratamento

+/- 5% entre valor medido e
calculado

Teste E2E dosimétrico

E2E do sistema de localizacao “teste do 1mm
alvo oculto”

Fonte: Tabela adaptada de (Per H. Halvorsen et al. (2017))

9.7 Controle de Qualidade dos Sistemas de Colimagao

Para o Colimador de Multiplas Laminas (MLC), no qual as ldminas estdo continua-mente em
movimento enquanto o feixe de radiagao esta ligado, uma série de testes sdodesignados para
investigar os aspectos mecanicos do MLC e suas implicagdes na dosime-tria, e consequentemente,
para o planejamento de tratamentos estereotaxicos ablativos, que usam este tipo de colimacéo.

Os testes de Controle de Qualidade (CQ) realizados para o MLC em AceleradoresLineares
que realizam tratamentos de SRS, podem ser divididos em dois grupos: os TestesEstaticos e Testes
Dindmicos. Uma vez que os planejamentos podem utilizar desde técnicasde IMRT Step-and-shoot e
sliding window até técnicas de VMAT, as quais usam campos pequenos com modulagao elevada,
cujos desafios ja foram detalhados.

Um programa de controle de qualidade, no qual ha a definicdo da periodicidade dostestes
mencionados, deve ser definido pela equipe de fisicos especialistas do local, como também uma
agenda de manutencdes preventivas periddicas. O mais adequado é que aslinhas de base
(baselines) dos testes mencionados, quando possivel, devem ser adquiridas durante o
comissionamento do equipamento.

9.7.1 Testes Estaticos do MLC

Os testes estaticos a serem realizados no MLC, bem como seus objetivos e toleran-cias séo:

+ Projecao de campo luminoso:

Medir as variagdes encontradas entre o centro do reticulo e as bordas do campoluminoso.
As diferencgas observadas devem ser menores que 1 mm, para campos pequenos (até 20
cm x 20 cm) e menores que 1% do tamanho de campo para campos maiores.
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+ Projecao de padroes de posicao de laminas:

Analisar a habilidade do sistema em posicionar as Iaminas corretamente.

O teste é realizado através analises de padrbes de referéncia de MLC estéatico composi¢oes
de laminas pré-definidas. As diferengas entre as posi¢cdes de laminas observadase de referéncia
devem ser menores que 1 mm.

+ Coincidéncia entre o campo luminoso e radioativo:

Os testes anteriores mencionados podem ser adquiridos com radiagido para os padroes e
posicdes realizados acima. Para a projegdo do campo radioativo, medir as variagdes encontradas
entre o centro projetado do reticulo e as bordas do campo radioativoao longo da linha central, e
comparar com as coordenadas de referéncia. As diferencasobservadas devem ser menores que 2
mm, para avaliagdo ndao dosimétrica, caso contrario, deve ser no maximo 1 mm.

+ Isocentricidade do MLC:

Medir a isocentricidade do MLC em relagéo ao gantry e colimador.
As diferengcas devem ser menores que 1 mm para o isocentro e 0,5 mm para o
posicionamento da lamina.

+ Posigcdo do MLC versus posicdo do gantry:

Analisar os desvios na posi¢gao das laminas ou inclinagdes de todo o carro devido aagéo
gravitacional sobre os componentes do colimador multildminas.

9.7.2 Testes Dinamicos do MLC

Os testes para o segundo grupo (testes dindmicos), bem como seus objetivos e tolerancias

+ Teste da Cerca (Picket fence):

Verificar o posicionamento de cada lamina, sua calibragdo e desvios que ocorrematravés
dairradiagao de laminas que se movem com feixe ligado.

Para uma inspecgao visual, verificar se as linhas de maior intensidade deixadas pela
abertura entre os pares de laminas tém a mesma largura, estao paralelas e sem interrupgdes. Caso
haja interrupgao, avaliar se ha falha na calibragdo de alguma lamina.

Para uma inspecao dosimétrica, medir para cada pico, a largura a meia altura (FWHM) e
comparar com a abertura de 1 mm. Avaliar se houve erro no posicionamento em alguma parte da
trajetéria do par de laminas, bem como a variagao na abertura de cada par de laminas, uma vez que a
intensidade radioativa da abertura € muito dependente em relagéo a distancia das aberturas.

+ Abertura (gap) deslizante:

Analisar a transmissdo do MLC através de uma abertura de 1 cm entre as laminasque se
desloca dinamicamente e constantemente sobre um campo pré-definido (10 cm x 10cm).

A relacéo entre a dose medida durante o gap deslizante e aquela de um campo aberto 10
cm x 10 cm, Tgap, € a relacéo de referéncia, Trer, deve ser menor que 2%, como na Equagéo 9.7:
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TGAP = LXlOO% (9.7)
Dosejox10

+ Transmissao do MLC:

Devido aos diversos tipos de construgao dos colimadores multilaminas, as diferengaspodem
variar muito entre os diversos fabricantes, e dessa forma, os testes para analisara transmissdo e a
fuga através dessas laminas sao diferentes, conforme o sistema de colimacéo utilizado.

A diferenca entre as medidas e a referéncia deve ser menor que 2% e a maior transmisséo
interlaminas deve ser menor que a transmissao estimada para um bloco decerrobend com 7 cm
de espessura.

+ Teste da cadeira
Teste integrante do comissionamento. Utiliza um padrdo de movimento sincronizadode Iaminas
que forma um "h”, semelhante a uma cadeira. Este, por sua vez, é capaz de analisar alguns parametros
de configuragdo, como, por exemplo, a separagao entre as laminas ou Dosimetric Leaf Separation
(DLS), e a transmisséo entre elas, a fim de obter uma diferenga entre o valor calculado e o medido,
menor que 3%.
Para técnicas de VMAT, deve-se avaliar outros quesitos, tais como:

+ Precisdao no posicionamento do MLC durante o VMAT (Picket fence em arco):

Verificar o posicionamento de cada lamina, sua calibragdo e desvios que ocorrematravés
da irradiacédo de ldminas que se movem com feixe ligado, para varias angulagdesde gantry ou
durante o movimento em arco.

Para uma inspecao visual, verificar se as linhas tém a mesma largura, sdo paralelas, se
mantém as distdncias entre si iguais, se ha alguma anomalia que demonstre mau funcionamento
de alguma lamina e se ha interrupgdes.

Para uma inspecgado dosimétrica, tragar perfis e medir a largura na metade da meia altura
(FWHM), para varias partes. A tolerancia para a largura das regides entre as linhas, éde 1 mm. As
distancias entre as tiras deve ser de 20 mm + 1 mm.

Problemas nas aberturas podem indicar problemas na configuragdo e calibragdo de todo o
conjunto de MLC. A diferenca entre as aberturas, medidas na regiao central e obtidasa partir da
exposi¢cao com o gantry estatico e com o VMAT, deve ser no maximo de 1 mm.

+ Habilidade em variar a taxa de dose e a velocidade do gantry durante o arco
modulado

Através da variagcao da taxa de dose em combinagado com a velocidade do gantry,
verificar a habilidade do sistema em modular a dose.

A diferenga entre, a maior Taxa de Dose (Dose medida com o VMAT dividida peladose na
mesma posicdo com o campo aberto) e a média de todos os valores de Taxada de dose deve ser
menor que 2%.

https://doi.org/10.29384/rbfm.2023.v17.19849001738 Associacao Brasileira de Fisica Médica ®



Capitulo 9. Programa de Garantia da Qualidade 144

+ Habilidade em variar a velocidade de movimento do MLC durante o arco modu-lado:

Avaliar a habilidade do sistema em controlar a velocidade das laminas durante otratamento
de VMAT, através da combinacido de diferentes velocidades de Iaminas comdiferentes taxas de
dose, para obter um padrao de irradiagdo constante no filme.

A diferenga entre, a maior Taxa de dose (Dose medida com o VMAT dividida peladose na
mesma posicdo com o campo aberto) e a média de todos os valores de Taxa dedose, deve ser
menor que 2%.

9.8 Anadlise de Riscos

A Radiocirurgia Estereotaxica (Stereotactic Radiation Surgery - SRS) é um procedi-mento
complexo, o qual requer um elevado grau de precisédo, exatidao e segurancga, alémde uma equipe
multiprofissional altamente capacitada. Nesta modalidade de tratamento, qualquer desvio da dose
prescrita € ainda mais critico, principalmente em tratamentosentregues em uma Unica fragao.
Variagbes de £10% podem aumentar o risco de efeitos colaterais ou diminuir a probabilidade de
controle tumoral (MASINI et al., 2014).

Os servigos de radioterapia e os processos que sao efetuados nesses locais con-tam
com procedimentos de elevado nivel de seguranga (SANTO et al.,, 2019). Ha varios relatos de
acidentes e licbes aprendidas em SRS e outras modalidades de Radioterapia (IAEA -
INTERNATIONAL ATOMIC ENERGY AGENCY, 2000), (DERREUMAUX et al.,

2008), (GOURMELON et al., 2008). As licbes podem ser aprendidas a partir das possiveis
disfungdes técnicas ocorridas, de erros humanos ou fraquezas organizacionais, além de
demonstrar como tais eventos podem ser prevenidos.

Foster (FOSTES, 2014) descreveu que as duas principais fontes de erros em SRS séo
durante o comissionamento (medidas em campos pequenos e calibragdo de referén-cia) e durante
a transferéncia dos parametros de tratamento (cones de SRS e erros na lateralidade/sitio de
tratamento).

Para auxiliar na seguranga dos processos envolvidos nos tratamentos radioterapicos, incluindo
SRS, diversos métodos de analise de riscos podem ser aplicados. Os objetivos destes métodos sdo
mapear 0s processos, evitar a ocorréncia de efeitos adversos ou quase erros e estabelecer medidas
preventivas. Para uma analise de riscos mais fidedigna a realidade de cada servicgo, a participacdo
da equipe multiprofissional durante a analise éfundamental.

O documento TG 100 da AAPM (HUG et al., 2016) traz recomendacdes para ava- liagédo
de riscos de processos clinicos e desenvolvimento de programas de garantia da qualidade
especificos para tais avaliagdes. As ferramentas sugeridas nesta analise prospec- tiva sdo Analise dos
Modos de Falha e Efeitos (FMEA -Failure Mode and Effect Analysis) eAnalise da Arvore de Falhas
(FTA - Fault Tree Analysis).

9.8.1 Anadlise dos Modos de Falha e Efeitos (FMEA)

FMEA é um exemplo de ferramenta para realizagdo da analise de riscos e tempor objetivo
detectar, demarcar e tracar, através de uma abordagem sistematica, as nadoconformidades, ou seja,
os modos de falhas gerados pelos processos, suas causas e efeitos. Assim, através da prevencgao, é
possivel mitigar ou eliminar os riscos de falhas.

A aplicagdo da ferramenta pode ser dividida em fases, sendo elas:

+ Criagcdo do mapa dos processos detalhado (Figura 61);
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+ Descricdo das etapas dos subprocessos;

+ Identificagdo dos modos de falhas que ja aconteceram e falhas potenciais para cadaprocesso;

+ |dentificacdo das possiveis causas para cada modo de falha;
+ Identificagdo dos efeitos ocasionados por cada modo de falha;

+ Pontuacgdo dos parametros Ocorréncia (O - probabilidade de uma causa especifica resultar
em um modo de falha), Severidade (S - severidade dos efeitos resultan-tes de um modo
de falha, quando este modo de falha n&do é detectado a tempo), Detectabilidade (D -
probabilidade da falha néo ser detectada a tempo);

+ Aquisi¢cao do Numero de Prioridade de Risco (NPR) para todos os modos de falhae causas
potenciais. Conforme recomendacao do TG-100 (HUG et al., 2016), umaescalade 1 a 10
é utilizada para pontuar os parametros O, S e D;

+ Classificagdo dos modos de falha de acordo com o NPR obtido, sendo que a maior
pontuacdo refere-se a falha mais frequente, mais severa e de menor possibilidade de
detecgao, tanto humana quanto de equipamentos;

+ |dentificagdo das medidas preventivas eficazes e viaveis para minimizar os riscos.

Abaixo é apresentado um exemplo de mapa de processo para SRS adaptado doartigo
(TEIXEIRA; ALMEIDA; HUQ, 2016).

A partir da determinacao de valores para os parametros O, S e D, a prioridade das falhas é
obtida através do produto destes, com o mesmo peso, definindo o NPR, conforme 9.8:

NPR =S+0+D (9.8)

Ao final da analise, é possivel ordenar de modo decrescente os modos de falha,
visualizando assim, de forma clara, aqueles com maiores valores de NPR. O limite de NPR 2125 para
aplicagdo de medidas de intervencao é derivado da experiéncia da industria e parece razoavel
adotar uma abordagem mais conservadora na area médica. Isso € especialmente relevante para
aqueles casos que apresentam altos escores de gravidade que podem significar danos graves ao
paciente. Teixeira et al. (TEIXEIRA; ALMEIDA; HUQ, 2016) estabeleceram que as pontuagdes de NPR
= 100 foram consideradas um limite para a aplicacdo de estratégias de controle para melhoria de
seguranca.

A elaboragdo de uma planilha contendo todos os resultados € um exemplo de ferramenta
util no desenvolvimento da FMEA, conforme mostrado na Tabela 26.
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Flare|amento Inclal
Protocalo do Tratamerts - Plamejamerts Dia do
de Irnagen Delingamento de Tratamento Tratarmento
baseado em RN
Procedimento de :
Consulta de Imagem - co pacierte
Erfer magern Tornografis especifica
Inicio do Fim do
tratamento . W W W W W . tratamento
de SRS A / L L ~  deSRS
Em:sul.ta, Procedimento de Delineamento & do
disgnastico & Irmagerm - RMN do Alvo e OAR Acelerador
decizio de Liruesr
tratamanto
Agendaments pars Posicionamerto e RevizSo do
procedi mentos de imobilizegSo plane] amento do
i g tratarments
Figura 61. Exemplo de mapa de processo para SRS.
Fonte: adaptado de (Flavia C. Teixeira et al., 2016))
Tabela 26. Exemplo de planilha de avaliagdo de NPR de um processo especifico.
Analise dos Modos de Falhas e Efeitos (FMEA) Data:
Mome do Processo; Revisio;
Subprocesso | Modo de | Efeito 5 0 D MPR Medida
Falha Corretiva
Valor =1-10 1|'E|I:Ir='l.-:|.|:| Valor=1-10
10= Mais 10=Maior 10=Menor SxOxD

severg

probabilidade

probabilidade

Uma vez estabelecida a ordem de prioridade das causas por falhas a serem solu-cionadas,
a equipe deve discutir possiveis solugdes para eliminar cada uma das causas. Por outro lado, caso

nao seja possivel elimina-las, as solugdes devem buscar ao menos ocontrole destas. Em seguida,
depois de definidas as solugbes, um plano de agdo deve serelaborado. Nele devem constar a

relagao das solugbes, o responsavel e o prazo limite definalizagao.

Bradley W. Schuller et al. (SHCULLER et al., 2017) realizaram um estudo no qualé
possivel prever o tempo pessoa-hora total para um setor implementar a ferramenta FMEA para a
técnica de SRS. A Tabela 27 abaixo foi adaptada e contém os resultados obtidos no referido estudo,
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no qual a FMEA foi desenvolvida por uma equipe multidisciplinarcomposta por oito integrantes.

Teixeira et al. (TEIXEIRA; ALMEIDA; HUQ, 2016) descreveuum tempo entre 2 a 6 meses
necessarios para finalizar a implementacao da FMEA entretrés instituicoes diferentes.

Tabela 27. Estimativa de tempo total pessoa-hora para aplicagéo da ferramenta FMEA para SRS.

Tempo

Tarefa . Estimativa pessoa-hora
Necessario
Treinamento do lider do projeto Escola de .
. 5 dias 40 h
Verao da AAPM
Treinamento inicial do departamento
< 6h 48 h
(preparacao e entrega)
Recrutamento da equipe 4h 8h
Treinamento da equipe 2h 16 h
Mapeamento dos processos (incluindo
. 33h 66 h
em formato eletronico)
Avaliacao FMEA e coleta de dados 40 h 120 h
Total (excluindo Escola de Verao da
85h 258 h

AAPM)

Fonte: adaptado de (Bradley W. Schuller et al. (2017))

9.8.1.1 Exemplos de resultados da FMEA para alguns dispositivos de irradiagao
utilizados em SRS

A seguir estdo descritos alguns estudos utilizando diferentes dispositivos de irradi-agdo em
SRS. E importante salientar que os valores de NPR encontrados pelos autores podem variar entre
instituicdes similares. Estas variagdes sdo decorrentes das diferentes possibilidades de
implementagdo de SRS em um servigo, variagdes nos processos decontrole e tratamento e
parametrizacio subjetiva e pessoal dos fatores que compdem oNPR pelas profissionais.

+ Acelerador Linear com cone: Laura Masini et al. (MASINI et al., 2014) descreveram que o
maior valor de NPR (NPR=180) foi relacionado ao risco de se utilizar o tamanhode colimador
incorreto. Os procedimentos de dupla checagem adotados pela equipe ndo foram
considerados adequados como medida de segurang¢a. Entdo, um novo procedimento
utilizando leitor de cdodigo de barras junto ao sistema de registro e verificagdo foi
implementado. A falha com o segundo maior valor de NPR (NPR = 135)foi relacionada ao erro
potencial no posicionamento do isocentro, utilizando laser e acaixa de localizagao estereotaxica.
Outros dois modos de falha foram identificados com valores de NPR entre 60 e 125, tais
como posicionamento e imobilizagdodo paciente, admissdo do paciente, delineamento
incorreto do alvo e entrega dotratamento errado de SRS a pacientes com caracteristicas
similares. Entretanto,Younge et al. (YOUNGE et al.,, 2015) identificaram que os dois
modos de falha com os maiores valores de NPR estao relacionados e sido especificos ao
sistema de imobilizagao utilizado. Estes modos de falha sdo movimentagdes do paciente
durante o tratamento (maior NPR) e imobilizacao ineficiente da mascara. Outrosmodos de

falhas com valores elevados de NPR sao relacionados ao delineamento(volume incorreto
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delineado e alteragéo acidental do delineamento durante revisdo médica), dados incorretos do

paciente (orientagdo errbnea do paciente na RMN),posicionamento do paciente na sala de
tratamento e entrega da dose.

+ Dispositivo dedicado com Co8: Andy Yuanguang Xu et al. (XU et al., 2017) discorreram
que os modos de falha com as pontuagdes de risco mais altas estao relacionados a fixagao
imperfeita do adaptador de estrutura, montagem errbnea da caixa de localizacéo
estereotaxica, plugues/insergcdes ndao seguros, areas-alvoignoradas e falha mecénica da
maquina nao detectada durante o processo de controle de qualidade diario. Ja Warnick et al.
(WARNICK et al., 2020) descreveram que as duas falhas com maiores NPR foram a falta de
documentacgao sobre cirurgiacraniana anterior (para guiar o neurocirurgidao na fixagao do
frame, sem riscos de perfuragcdo do cérebro através de falhas 6sseas pds cirurgia) e
informagdes deidentificador do paciente inconsistentes em imagens DICOM (tais como formato
do nome completo do paciente ou numero de registro).

+ Acelerador Linear Robético: S Dieterich et al. (DIETERICH; FORD; HALASZ, 2012)
identificaram 180 modos de falha utilizando CyberKnife em SRS. 15% dos modos de falha
foram de origem técnica e 85% foram falhas humanas e de processos.Um diagrama de
Venn foi criado e revelou uma grande area de intersegdo entre osmodos de falha para
Acelerador Linear Robético e Dispositivo dedicado com Co®0. Oscontroles de qualidade mais
efetivos encontrados pelo grupo foram checklists para segunda conferéncia do fisico e
checklist pré-tratamento. Os checklists existentesforam modificados e novos itens foram
adicionados aos modos de falhas com maiores valores de NPR. Novos protocolos, tais como o
fluxo de trabalho para delineamento e simulagdes adicionais, foram desenvolvidos como
controle de qualidade. Além disso, uma interface entre ARIA-CyberKnife DICOM foi
implementada para solucionar osmodos de falha centrados em fragées multiplas, multiplos
planos de tratamento erastreamento de dose total.

9.8.2 Analise de Arvore de Falhas (FTA)

Outra ferramenta para avaliagdo de riscos recomendada pelo TG-100 (HUG et al.,2016) é a
analise de arvore de falhas, também conhecida pela sigla FTA (do inglés Fault-Tree Analysis). Esta € uma
ferramenta qualitativa e quantitativa, com abordagem sistematica,que permite identificar a causa raiz de
uma falha através de um diagrama.

Os objetivos desta ferramenta sao:

+ |dentificar exaustivamente a causa raiz de uma falha;

+ Avaliar as deficiéncias do sistema contra falhas;

+ Determinar os riscos associados ao sistema;

+ |dentificar os efeitos de erros humanos e de equipamentos;
+ |dentificar medidas para reduzir o risco;

+ Estimar a frequéncia de acidentes;

+ Otimizar testes e manutencgdes.
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A FTA é retroativa, seu resultado é o ponto de partida da analise, ou seja, utilizandoa propria
falha a ser investigada como evento topo indesejado. E ent&o tragado de volta umpasso de cada vez
para suas causas imediatas. As relagdes das causas, ou eventos, sdo mostradas através de
simbolos ou portas logicas (“e”, “ou”). Este processo de rastreamentoretroativo continua até que as
causas basicas sejam identificadas. A FTA sistematiza e codifica o processo. Comisso, o diagrama
vai se desenvolvendo com as potenciais causasseguindo uma sequéncia logica. Este diagrama
aplica uma légica booleana, com simbolosque representam cada um dos eventos que pode ter
ocasionado a falha. Enquanto a légica booleana é utilizada para expressar o evento topo na forma de
uma equagao que possibilitauma avaliagdo qualitativa, a teoria probabilistica permite uma analise
quantitativa deste evento.

9.8.3 FTA e FMEA

O diagrama de arvore de falha mostrou-se util na construgdo, nivel de detalhamentoe
verificagdo da FMEA, mas o inverso nao deve ser realizado, podendo produzir um modelo errbneo. A
FTA é o reverso do método associado a FMEA. A analise FMEA é conduzida através de um
procedimento de baixo para cima, que comega com as causas € procura por possiveis modos de
falha (sintomas). A FTA comega pelos sintomas e trabalha para encontrar as causas raizes.

Nao ha garantia, como em uma arvore de falhas, de que as causas primarias dos FMEAs
tenham sido identificadas de forma abrangente e consistente como na FTA. Isso porque na FMEA
as causas primarias sio selecionadas sem uma estrutura légica definida,

nao mostrando as relagdes entre as causas primarias e seus eventos subsequentes. Estasrelagbes
podem resultar em causas ou eventos redundantes. Neste cenario, a FTA é a ferramenta mais
precisa ao mostrar de modo mais claro as relagdes entre eventos que interagem entre si (NASA
OFFICE OF SAFETY AND MISSION ASSURANCE, 2002).

E possivel combinar as duas ferramentas de analise de riscos para obtencdo de melhores resultados
em tratamentos de SRS e/ou com outras técnicas. A FTA auxilia naidentificagdo de estratégias de
intervencdo para mitigar os riscos identificados pela FMEA. Como exemplo disso, Manger et al.
(MANGER et al., 2015) aplicaram a FTA ao subprocesso com maior valor de NPR (imprecisdo no
delineamento de estruturas criticas em SRS) obtido através da FMEA.
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10 Recursos Humanos

A equipe de radiocirurgia € multidisciplinar, composta por diversos profissionais es- pecialistas
altamente qualificados, onde cada um tem um papel importante no planejamentoe administragdo do
tratamento do paciente oncoldgico.

A equipe multidisciplinar de radiocirurgia geralmente consiste em:

+ Radio-oncologistas

+ Neurocirurgides

+ Neuroradiologistas

+ Fisicos Médicos

+ Dosimetristas

+ Tecndlogos/Técnicos em Radioterapia

+ Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem

+ Médicos assistentes

Ainda podem compor a equipe: nutricionistas, psicélogos, dentistas, assistentes soci-ais,
fonoaudidlogos, além da equipe administrativa. Sob a lideran¢a do Radio-oncologista, aequipe trabalha
em conjunto para fornecer radiagdo de modo reprodutivel e com segurangca (ASTRO’S
MULTIDISCIPLINARY QUALITY ASSURANCE COMMITTEE, March 2019).

Apesar dos avangos, a radiocirurgia continua sendo um trabalho em equipe em que os
papéis do fisico médico, radio-oncologista e do neurocirurgido sdo essenciais, independentemente
do OAR-alvo ou sitio de tratamento (BERNETT et al., 2007).

10.1 Funcgbes e Responsabilidades

+ Radio-oncologistas: Sao médicos responsaveis pelos cuidados de cada pacientecom
lesdes malignas ou benignas, submetido a tratamento com uso de radiagéo ionizante. Sdo eles que
realizam as consultas iniciais e condutas clinicas; delineiam os volumes- alvo a serem tratados e
OAR a serem protegidos; prescrevem a dose de radiagdo ao plano de tratamento; avaliam e
aprovam o planejamento radioterapico; acompanham aprimeira sessao de tratamento e o progresso
do paciente. Os radio-oncologistas tambémrealizam o manejo clinico de quaisquer efeitos agudos ou
tardios no paciente, decorrentes da radioterapia.

+ Neurocirurgidao: Como em qualquer procedimento cirurgico envolvendo o cérebro ou a
coluna, o neurocirurgido fornece avaliagao pré-operatéria e revisdo de exames de ima-gem pertinentes,
para que alternativas terapéuticas possam ser apresentadas ao paciente eo consentimento informado
possa ser obtido. Durante o procedimento, o neurocirurgido atuajunto ao radio-oncologista definindo a
configuragdo do tratamento, delineamento de alvoe OAR, planejamento e entrega do tratamento
(BERNETT et al., 2007). Por conseguinte,em eventuais complicagdes e necessidades cirlrgicas apos
arealizagdo da radiocirurgia, 0 neurocirurgido possui papel no manejo medicamentoso e/ou cirurgico.

+ Neuroradiologista: O neurorradiologista fornece avaliagdo dos exames do pacientee da
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confirmacéo do diagndstico. Elabora em conjunto com a equipe, os protocolos de aquisicdo de imagem

para o melhor planejamento da radiocirurgia. Pode atuar junto a equipe multidisciplinar no delineamento
do alvo e OAR. Possui também papel no seguimento de imagem apds a radiocirurgia, em conjunto com
a equipe.

+ Fisico médico especialista: O fisico médico realiza um papel importante traba-lhando em
conjunto com o radio-oncologista e demais profissionais da equipe multidisciplinarpara garantir a entrega
precisa de todos os aspectos de uma prescricdo de tratamento.E o profissional responsavel pelo
planejamento da distribuicdo de dose no paciente, pelocalculo das unidades monitoras, preparacao
dos relatérios de tratamento, pelo controle de qualidade e pela entrega segura e correta da dose
prescrita ao paciente. O fisico médicotambém é responsavel pelos calculos de blindagem; aceite de
equipamentos e acessoriosde imobilizagdo; comissionamento e calibracdo dos feixes de radiacéo e
demais hardwares e softwares; por desenvolver e dirigir programas de garantia da qualidade, que
incluem os controles de qualidade e testes de seguranga, treinamento de equipe, analise de riscos,
garantindo assim o bom funcionamento dos equipamentos e a seguranga dos processos. No primeiro
dia de tratamento, o fisico médico deve estar presente para verificar a integridadedo posicionamento do
paciente, do planejamento carregado na maquina de tratamento e gerenciar diretamente quaisquer
problemas técnicos que possam surgir. O fisico médicodeve estar imediatamente disponivel nas
fragbes subsequentes (DAS et al., 2022).

Pode também atuar como Supervisor de Protegdo Radioldégica caso tenha a qualifica-¢éao
necessaria; participar de projetos de pesquisas aplicados ou ndo a clinica; auxiliar em programas de
residéncia em Fisica da Radioterapia; acompanhar auditorias dos 6rgaos de fiscalizagao e participar de
outras atividades de gestdo no setor. Por causa do treinamento recebido em processos analiticos e
principios cientificos, o fisico desempenha um papelprincipal no desenvolvimento de sistemas e
politicas, na revisdo da consisténcia entre planos e sua execugao e na resolugcdo de problemas,
conforme descrito no AAPM ReportNo. 38 (ASP et al., 1993).

+ Dosimetristas: E um profissional especialmente treinado que participa dos pro-cessos de
simulacao, fusédo e registro de imagens, delineamento de OAR, planejamentocomputadorizado,
entre outras atividades. Os dosimetristas realizam essas tarefas soba supervisdo de um fisico
medico, que detém a real responsabilidade pela sua devida execucéo (ASP et al., 1993).

+ Tecndélogos/técnicos em Radiologia: O técnico/tecndlogo é o profissional queexecuta o
tratamento, responsavel pela preparagao da sala de tratamento, realizagao de testes diarios nos
equipamentos sob orientacdo do fisico médico; interpretacdo da prescricdo médica;
posicionamento do paciente nas marcas de referéncia; manutengao da repetibilidade e
reprodutibilidade da imobilizacdo adequada do paciente; realizagaodos procedimentos de IGRT;
administracao da dose e registro do processo ao longo do tratamento (SALVAJOLI; SOUHAMI;
FARIA, 2013). Em alguns casos estes profissionais auxiliam nas etapas de simulagao do tratamento
e resolucao de problemas envolvendo osdispositivos emissores de radiagao.

+ Enfermeiros: O enfermeiro oncoldgico é o profissional que presta assisténcia aopaciente,
auxiliando na avaliacéo deste antes e durante o tratamento; realiza a consultade enfermagem para
orientar o paciente sobre os preparos para a simulagao, possiveis toxicidades do tratamento e seus
manejos. Durante o curso de radioterapia, o enfermeiro pode consultar o paciente para avaliar quaisquer
problemas e preocupagoes. Os enfermeirosdesempenham um papel fundamental na educacédo do
paciente sobre o tratamento, efeitoscolaterais e cuidados (RADIOLOGYINFO.ORG, ).
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+ Técnico de Enfermagem: O técnico em enfermagem, como parte da equipe de
profissionais que atua no setor de radioterapia, exerce atividades especificas que variamsegundo a
instituicao para a qual trabalha, incluindo desde a ag&o de prestar cuidados deenfermagem, auxiliar
ao médico na sala de exames, acompanhamento do tratamento dopaciente junto a equipe técnica de
radiologia, especialmente para pacientes mais debilitados.

E importante salientar que todos os profissionais sdo agentes ativos na educacdo do paciente.
Alguns estudos mostram que esta orientagdo educacional pode diminuir os niveis de ansiedade,
aumentando a adesao ao tratamento (ATWOOD et al., 2018). Com o amploacesso a informagao,
alguns pacientes chegam aos centros de tratamento cada vez maisinstruidos e, a depender do nivel
educacional e financeiro, desejam participar ativamente na escolha da melhor técnica de tratamento
disponivel (SCHULLER; HENDRICKSON; RONG, 2018). Neste cenario, uma equipe capacitada e
coesa € necessaria para fornecerde maneira efetiva todas as informacgdes requeridas pelos
pacientes.

10.2 Treinamento e Educagido Continuada

Um dos maiores desafios ao se desenvolver um programa de radiocirurgia € o recru- tamento
de profissionais com treinamento adequado. De fato essa € uma das maiores fontesde riscos, e muitos
dos erros reportados estao relacionados com a falta de treinamento einexperiéncia (TRIFILETTI et
al., 2019).

No inicio do processo, uma decisdo deve ser tomada sobre treinamento adicional ne-cessario
para alguns membros da equipe. Um plano deve ser desenvolvido, e o treinamento deve ser concluido
antes da instalagdo do equipamento. Este plano deve incluir qual equipesera treinada, a instituicdo que
fornecera o treinamento, o material que sera ministradoe quando o treinamento sera realizado. Os
recursos investidos no inicio do treinamentopodem pagar dividendos significativos mais tarde,
melhorando a eficiéncia do planejamentoposterior e implementagcdo. Deve-se perceber que um alto
padrao em radioterapia s6 pode ser alcancado e mantido por especialistas em tempo integral
(INTERNATIONAL ATOMIC ENERGY AGENCY, 2008).

Treinamentos sao oferecidos pelos fabricantes dos equipamentos como definido no
contrato de compra ou como um servigo contratado a parte. Esses treinamentos sdodivididos em
dois principais componentes:

+ Treinamento Operacional: normalmente oferecido pelo fabricante do equipamento,é focado no
dia-a-dia e na rotina de operacdo da maquina, incluindo atualizagdo no equipamento de
tratamento e sistemas de planejamento (TRIFILETTI et al., 2019).

+ Treinamento Clinico: treinamentos clinicos especialmente desenvolvidos para SRS/SBRT sao
normalmente oferecidos por instituicdes de referéncia na técnica. ldealmente deve ser realizado
em equipe: radio-oncologista, neurocirurgiao e fisico médico.

Esses treinamentos também podem ser realizados por profissional especialista com expertise
em radiocirurgia, capacitando a equipe da propria instituicdo na implementagdo da nova modalidade de
tratamento.
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As sociedades profissionais oferecem cursos de educacgdo continuada aos seus

associados. Programas de educacgado continuada sao oferecidos pela Sociedade Brasileirade
Radioterapia (SBRT) na forma de webinars, bem como pela Associagido Brasileirade Fisica
Médica (ABFM) na forma de cursos presenciais, online e webinars. Além doscongressos anuais
workshops e jornadas profissionais promovidos pelas SBRT, ABFM, Associacédo Brasileira de
Dosimetristas (ABD), hospitais, universidades, entre outros. Os principais fabricantes de equipamentos
de radiocirurgia, também divulgam frequentementecursos virtuais gratuitos, nacionais e internacionais,
sobre temas relevantes e atuais em radio-oncologia.

Hospitais de referéncia oferecem cursos na modalidade Pés-Graduagdo Lato Sensu com a
proposta de oferecer aos profissionais o conhecimento sobre novas técnicas e tecno-logias de
tratamento da radio-oncologia e oferecer um treinamento profissional atualizado. As aplicagdes,
tecnologias e metodologias de radiocirurgia continuam a se expandir e desenvolver, portanto,
aprendizagem continua € vital para incorporar novos conhecimentosna pratica clinica (ASTRO’S
MULTIDISCIPLINARY QUALITY ASSURANCE COMMITTEE, March 2019). Cada membro da
equipe clinica deve participar da educacgao continuada disponivel e, quando aplicavel, manutencao
da certificagdo (ASTRO’S MULTIDISCIPLINARYQUALITY ASSURANCE COMMITTEE, March
2019).

10.3 Dimensionamento da Equipe

O dimensionamento adequado da equipe € um componente fundamental para umprograma
de radiocirurgia de qualidade e ir4 depender do volume de paciente de cadaservigo. Uma equipe
minima deve incluir os seguintes profissionais:

+ Dois técnicos/tecndlogos de Radiologia por maquina

+ Um fisico médico especialista com treinamento em radiocirurgia, campos pequenose
controle de qualidade.

+ Um radio-oncologista especialista, com treinamento ou experiéncia em técnicas
estereotaxicas

+ Um neurocirurgiao
+ Um enfermeiro/técnico de enfermagem com treinamento em radiocirurgia

A norma NN 6.10 (CNEN, 2014) da Comissédo Nacional de Energia Nuclear (CNEN) e a
Resolugéo da Diretoria Colegiada RDC N° 20 (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA,
2006) da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) trazem o quan- titativo minimo de
profissionais para compor uma equipe de um servigo de radioterapia,como mostrado na Tabela 28
abaixo. Em servicos de radioterapia que oferecem técnicas de tratamento especiais com alta
tecnologia, como radiocirurgia, podem ser necessariosprofissionais adicionais aos descritos na
legislagao.
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Tabela 28. Equipe minima de um Servigo de Radioterapia conforme a legislagao brasileira.

Profissional

Quantitativo Minimo CNEN NN
6.10

Quantitativo Minimo Anvisa
RDC-20

Radio-oncologista

Fisico Médico
Especialista

Técnico/Tecnologo
de Radiologia

01 (um) para cada 600 novos pa-
cientes por ano no Servico de
Radioterapia

01 (um) para cada 600 novos pa-
cientes por ano no Servico de
Radioterapia

Quantidade necessaria e sufici-
ente de modo que haja, no mi-
nimo, dois técnicos em radiotera-
pia, por turno, por maquina

3 (trés) horas trabalhadas para
cada paciente novo computados
no intervalo de 1 (um) ano

3 (trés) horas trabalhadas para
cada paciente novo computados
no intervalo de 1 (um) ano

10 (dez) horas trabalhadas para
cada 50 (cinquenta) pacientes
tratados ou simulados ao dia
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