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RADIOCIRURGIA POR ACELERADOR LINEAR
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RESUMO - A radiocirurgia consiste na irradiagdo precisa de um volume alvo intracraniano com uma alta dose
de energia, preservando o tecido nervoso adjacente. O desenvolvimento tecnolégico dos aceleradores lineares,
dos equipamentos estereotéxicos e da ciéncia de computagfio simplificaram o procedimento € tornaram-no
acessfvel. Suas indicagBes principais sfo as lesBes intracranianas inoperdveis como malformagdes artério-venosas,
schwanomas vestibulares e de outros nervos cranianos, meningeomas da base do crénio, gliomas e metistases
cerebrais. Mais recentemente o desenvolvimento da radioterapia estereotéxica fracionada ampliou o espectro™
de indicages da radiocirurgia para lesdes maiores e adjacentes a estruturas nervosas criticas. Apresentamos a
nossa experiéncia inicial com estas técnicas no tratamento de 31 pacientes. Observamos controle adequado das
lesdes neopldsicas tratadas ¢ aguardamos o tempo necessdrio para a abservagio de resultados nas malformagdes
artério-venosas.

PALAVRAS-CHAVE: radiocirurgia, radioterapia, estereotaxia, malformacfo artério-venosa cerebral,
glioma, schwanoma, meningeoma, metdstase cerebral.

Linear accelerator radiosurgery

SUMMARY - Radiosurgery is the precise radiation of a known intracranial target with a high dose of energy,
sparing the adjacent nervous tissue. Technological advances in the construction of linear accelerators, stercotactic
instruments and in computer sciences made this technique easier to perform and affordable. The main indications
for radiosurgery are inoperable cerebral vascular malformations, vestibular and other cranial schwannomas,
skull base meningiomas, deep seated gliomas and cerebral metastases. More recently, the development of
fraccionated stereotactic radiotherapy increased the spectrum of indications to bigger lesions and to those adjacent
to critical nervous structures. We present our initial experience in the treatment of 31 patients. An adequate
control of the neoplastic lesions was obtained and the adequate time of observation is still needed to evaluate the
results in arteriovenous malformations.

KEY WORDS: radiosurgery, radiotherapy, stereotaxis, cerebral arteriovenous malformation, glioma,
schwannoma, meningioma, brain metastasis.

O conceito da radiocirurgia foi introduzido por Leksell em 1951 para descrever a destruigdo
de um alvo intracraniano com uma dose tinica e elevada de radiag#o ionizante™. O objetivo € depositar
com precisdo uma alta dose de radiacio em um alvo intracraniano, reduzindo drasticamente a dose
aos tecidos normais vizinhos. Este objetivo é alcang¢ado dirigindo-se ao alvo miiltiplos feixes de
radiagfio incidentes de vérias diregdes. Utiliza-se a radiocirurgia para obliterar malformacdes artério-
venosas (MAV) e inibir a capacidade de crescimento de tumores em pacientes que ndo podem ser
tratados cirurgicamente. No infcio foram utilizados equipamentos de ortovoltagem acoplados a anéis
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estereotdxicos. Nas décadas seguintes passaram a ser utilizados feixes de particulas pesadas como
prétons ou fons de hélio, feixes de cobalto-60 através do Gamma Knife e finalmente os aceleradores
lineares. A radiocirurgia com Gamma Knife leva a excelentes resultados terapéuticos em pacientes
adequadamente selecionados!121524, Apresenta, entretanto, uma série de desvantagens, como a
limijtag¢@o dos campos aos colimadores existentes, a necessidade de miltiplos isocentros para tratar
lesdes maiores e superposi¢do de campos na isodose de 50%, além do seu elevado custo. A irradiagio
com feixes de particulas como prétons ou fons de hélio foi introduzida como forma de radiocirurgia
no final da década de 50 em Uppsalla e em Berkeley, com as vantagens teéricas de incremento da
razio biol6gica efetivas'*4. No entanto, os custos proibitivos para a aquisi¢3o e manutenggo destes
equipamentos, que exigem a existéncia de um ciclotron, os tornam vidveis apenas para centros de
pesquisa em fisica nuclear, havendo poucas unidades disponiveis em todo o mundo'. Os aceleradores
lineares com finalidade médica sdo provavelmente os equipamentos emissores de radiacdo mais
verséteis e econdmicos para radiocirurgia. As técnicas de irradiagdo com acelerador linear incluem
as com planos tinicos de rotagéo, com miltiplos arcos convergentes ndo coplanares e as com rotagio
dinimica da mesa e do “gantry”!*¥%, O desenvolvimento da tecnologia de computagdo para o
planejamento radiocinirgico simplificou as técnicas de radiocirurgia por aceleradores lineares na
década de 80. Este fato e a crescente evidéncia cientifica de que os resultados obtidos com radiocirurgia
por aceleradores lineares se superpdem aos obtidos com a Gamma Knife produziu verdadeira explosdo
no interesse por esta metodologia®*1"% . As técnicas que utilizam de 4 a 6 arcos ndo coplanares sdo
as mais utilizadas, sendo reproduzidas em diversos servigos de radiocirurgia'’. Outras existem, com
niimero varidvel de arcos, sem diferengas significativas nos resultados finais*'*®. Devido 4 grande
variagéo nos tamanhos dos colimadores disponiveis, em sua maioria as lesdes esféricas podem ser
englobadas nas isodoses de 70% a 90%. As vantagens do uso do acelerador linear para radiocirurgia
incluem a possibilidade de uso de equipamento instalado para radioterapia convencional, a grande
flexibilidade para modificar a geometria do campo e conformé4-la a da lesdo a ser tratada, a auséncia
de limites para o tamanho do campo e a possibilidade de fracionamento da dose quando necessério.
As desvantagens incluem a necessidade de controle de qualidade mais rigido para garantir a seguranga
¢ a reprodutibilidade, cuidados especiais para garantir a preciso mecanica do sistema, a necessidade
de testes frequentes dos sistemas mecénicos, de radiacZo e de transferéncia de dados para o computador
de planejamento. Mais recentemente foram desenvolvidas técnicas de radioterapia fracionada
estereotdxica, a partir da experiéncia adquirida com a radiocirurgia. Utilizando-se a mesma
metodologia de localizagdo estereotéxica do alvo e planejamento radioterdpico, administram-se doses
fracionadas de radiagdo, tornando viével o tratamento de lesdes maiores, mesmo quando préximas
de estruturas vitais a serem preservadas.

A radiocirurgia e a radioterapia estereotdxica fracionada exigem a formagao, treinamento e
manutengdo de uma equipe multidisciplinar, da qual fazem parte um ou mais radioterapeutas,
neurocirurgides, imagenologistas, fisicos, biomédicos e enfermeiros. E propésito deste estudo
apresentar nossa experiéncia inicial com estas técnicas.

MATERIAL E METODOS

Apresentamos a experi€ncia inicial do Servigo de Radiocirurgia do Hospital Albert Einstein no tratamento
de 31 pacientes submetidos a radiocirurgia ou a radioterapia estereotéxica fracionada. Os dados estio descritos
na Tabela 1. Todos os pacientes foram selecionados ¢ tratados de acordo com um protocolo especffico.

Utilizamos o sistema estereotdxico Fischer ZD® para localizagio do alvo em tomografia computadorizada
e ressondncia magnética, além de angiografia cerebral nos pacientes com MAV. Nos tratados com radiocirurgia
utilizamos o anel estereotixico ZD fixo ao crdnio no infcio do procedimento e retirado ao final. Nos tratados
com radioterapia estereotéxica fracionada utilizamos o anel estereotéxico acoplado a mdscara confeccionada
para cada paciente. Os dados obtidos foram transferidos a uma estagio VAX de planejamento radiocinirgico. O
planejamento radiocirirgico foi realizado através do “software” Stereotactic Radiosurgery Planning System®,
que ¢ parte integrante do Stereotactic Treatment Planning (STP) F.L. Fischer®. Feita a conformagio da irradiagsio
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Tabela 1. Pacientes tratados com radiocirurgia e radioterapia estereotdxica fracionada.

Paciente Sexo Idade Diagnéstico (1) Procedimento (2) Resultado (3) Tempo de Observagdo (meses)

X M 59 MET RC M 15
MN F 70 SV RC M 15
Ss F 28 MAV RC I 15
RB F 32 MAV RC I 15
MS F 22 SV RC M(®) 12
CR F 59 MEN RC M 12
EC M 60 MET RC M i1
Sw F 60 MET RC P 10
S0 F 67 MET RC M 10
AM F 20 AM RF M 10
™ F 16 AM RF M 10
M M 32 MAV RC 1 9
HF M 58 MET RC M 7
PF M 42 MET RC M 7
ST F 39 SV RC 1 7
IG M 63 NC RC I 6
NR M 49 GB RF I 6
LP M 37 GB RF I 6
VL M 60 AM RC (o] 6
HC M 42 SV RC M 5
JC M 36 AM RC M 4
VG F 46 MAYV RC I 4
ST M 68 MET RC M 4
MR M 59 MET RC I 4
MC F 42 CA RF M 4
L M 72 MET RC M 3
NM F 60 MET RC o 3
TC F 69 MET RC M 2
AA M 52 MET RF (o] 2
NS F 49 MET RC 1 1
AB F 37 MAV RC I 1

(1) AM, astrocitoma maligno; GB, gliobastoma multiforme; CA, carcinoma de base do crinio; MAV,
malformag#o artério-venosa; MEN, meningeoma; MET, metistases; NC, neurinoma central; SV, schwanoma
vestibular. (2) RC, radiocirurgia; RF, radioterapia estereotéxica fracionada. (3) M, melhor; I, inalterado; P,
pior; O, ébito. (*) Comprometimento transitrio de nervos cranianos V ¢ VII.

a0 volume-alvo e preservadas as estruturas nervosas adjacentes ou préximas, calculou-se a dose de radiag3o de
acordo com a curva de relagio dose-volume para risco de 3% de radionecrose cerebral ap6s dose dnica®. A
selecfio dos arcos dependeu do conceito de “beam’s-eye view” e das restrigdes quanto a irradiagfio de estruturas
criticas. Com este método pudemos determinar os limites de rotag%o do “gantry”, com a certeza de que o
volume alvo permanecesse dentro do campo € de que as estruturas criticas ficassem fora dele. Frequentemente
foram feitas dezenas de planejamentos, até a escolha da melhor opgdo. O sistema utilizado permite &ngulos de
rotagfio do gantry de 180°, dependendo da posigio do isocentro em relagfio ao anel estereotdxico. O intervalo de
variaglio do dngulo da mesa é de 90° a 270°, conforme a escala Varian. Determinamos intervalos de separagio
entre os arcos de 20° a 30 para colimadores pequenos e de 40° a 45° para os maiores. Os pardmetros estereotdxicos
do alvo foram transferidos ao acelerador linear através de um posicionador préprio, com auxilio de 3 feixes de
laser. Para o teste final, efetuamos “portal films”, simulando a posi¢o de tratamento, para cada isocentro a ser
tratado. Os dados dos “portal films" foram transferidos ao computador para a comprovagao final da exatiddo
dos parimetros estereotdxicos e aceitos se 0s desvios foram inferiores a 1 mm. Os tratamentos foram efetuados
com um acelerador linear de particulas, Clinac 600C-6MV Varian®, combinado com um conjunto de colimadores
de 7223 mm de didmetro e utilizando planos inicos de rotagio com multiplos arcos convergentes nio coplanares.
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Os pacientes foram mantidos em observagfio durante a noite, recebendo alta no dia seguinte ao tratamento.
Tomografias computadorizadas ou ressonincias magnéticas de controle foram feitas apés 1, 3 e 6 meses apés o
tratamento, devendo ser repetidas em intervalos de 6 meses a partir de entdo. Os pacientes com MAV deverio
também ser submetidos a angiografia cerebral apSs 2 € 3 anos.

RESULTADOS

Os resultados iniciais estdo resumidos na Tabela 1 e correspondem a um perfodo de observagio
que variou de 1 a 15 meses (média=7,3 meses).

Dezesseis pacientes apresentaram melhora clinica e/ou radiol6gica, 11 mantiveram inalterado
o seu quadro neurolégico, 1 paciente com metéstases de carcinoma de tireSide piorou apés perfodo
inicial de estabilizagio em consequéncia de progressdo das metéstases e 3 faleceram em consequéncia
de sua doenga primdria. Tendo iniciado as atividades em julho de 1993, ainda ndo tivemos a
oportunidade de observar os resultados a longo prazo na maioria dos nossos pacientes. Em nenhum
tivemos efeitos indesejados imediatos. Ndo observamos cefaléia, nfuseas, vmitos, convulsdes ou
novos déficits neurolégicos. Nos pacientes com met4stases cerebrais observamos redugio do volume
a partir de 2 a 3 meses apds a irradiaglio; houye desaparecimento completo de algumas, como a
ilustrada na Figura 1. Nos pacientes com schwanomas vestibulares observamos desaparecimento da
contrastagfo central 3 a 6 meses ap6s a irradiagao, seguindo-se uma redugéo do volume tumoral. Em
duas pacientes notamos alteragGes da substincia branca cerebelar nas imagens em T2 das ressonéncias
magnéticas, assintométicas. Uma paciente com schwanoma vestibular apresentou paresia facial
periférica e hipoestesia trigeminal 4 meses ap6s a radiocirurgia, com regresséio destes déficits em 2
meses com corticoterapia. Um paciente com metéstases cerebrais de carcinoma do pulmio, uma
paciente com linfoma ndo-Hodgkin e um paciente com astrocitoma maligno diencefalico faleceram
em consequéncia de suas lesdes primdrias.

Deveremos aguardar 2 a 3 anos para avaliarmos a efetividade da radiocirurgia nos pacientes
com MAV.

COMENTARIOS
As atuais indica¢Ges de radiocirurgia sdo as seguintes:

Malformacdes artério-venosas (MAV) inoperdveis: As MAV apresentam risco anual de

sangramento de 2% a 4% ao ano. Sangramento agudo ocorre em 50% a 70% e crises convulsivas em
25% a 30% dos pacientes. A mortalidade ap6s um primeiro sangramento & de 30%, sendo de 67%
nas MAYV de fossa posterior. H4 tendénciaa MAV menores apresentarem maior risco de sangramento'S.
A indicag3o formal de tratamento é de microcirurgia'. Nestes casos, deve-se pesar o risco cinirgico
com o de sangramento. O paciente s6 pode ser considerado curado e isento de risco de novos
sangramentos quando houver total eliminaciio da MAYV. Para tanto podem ser necessérias de uma a
seis craniotomias?*®. A maior vantagem da microcirurgia é a possibilidade de cura imediata, quando
se consegue a eliminagfio completa da MAV. A radiocirurgia € alternativa importante ao tratamento
cinirgico, mas nem por isto facilitou a selegio dos pacientes para um ou outro método. E indicada
para as MAYV inoperdveis, como as do tronco encefélico ou de 4reas eloquentes e com drenagem
venosa profunda, que nio possam ser abordadas cirurgicamente. Um segundo grupo de pacientes
com indicagdo radiocinirgica € constituido pelos que apresentam vasos anormais residuais apés uma
ou mais cirurgias. Finalmente, estd indicada naqueles em que as condigdes clfnicas impedem o
tratamento cinirgico. Mais recentemente discute-se a indicagio para pacientes que recusam tratamento
microcinirgico, aceitando os riscos de sangramento no intervalo desde a radiocirurgia até a ocluséo
da MAVSI62#4 A maior vantagem da radiocirurgia € a néo-invasividade, eliminando os riscos de
sangramento e outras complicages intra e pés-operatérias imediatas. Outras vantagens incluem a
simplicidade do procedimento, 0 menor tempo de internag@o, 0 menor custo, a rapidez de retorno s
atividades sociais e profissionais. A maior desvantagem € o tempo necessério até que haja oclusdo
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dos vasos anormais. Este varia de 1 a 3 anos, em 60% a 90% dos casos se completando em dois anos.
Os indices de oclusdo completa variam com o volume da MAV e com as doses utilizadas, sendo
praticamente os mesmos com os diversos métodos de radiocirurgia. De 348 pacientes tratados com
Gamma Knife na Universidade de Pittsburgh, dos quais 59% haviam apresentado hemorragia prévia,
80% apresentaram obliteragdo completa em 2 anos'S. Steiner relatou controle superior a 80% no
tratamento de MAVs em mais de 1000 pacientes®. As taxas de obliteragéo sdo proporcionais ao
volume das lesdes, variando de 90% para lesdes entre 5 -12 mm a 40-50% para les6es de 20 - 44 mm
de difmetro. De modo geral aceita-se o limite de 30.000 mm? de volume, que corresponde a cerca de
40 mm de diametro médio, para um resultado favordvel.

Schwanomas vestibulares (Neurinomas do acistico) inoperdveis: A maioria destes tumores €
passivel de tratamento cinirgico, com elevados indices de conservagdo funcional dos nervos facial e
trigémeo. A radiocirurgia &€ reservada para os pacientes em que as condiges clinicas impossibilitam
a cirurgia ou tornam seu risco inaceitdvel. Um segundo grupo de pacientes com indicagio
radiocinirgica € constituido pelos que apresentam remanescentes tumorais ap6s tratamento
microcirirgico. As grandes vantagens da radiocirurgia nos schwanomas vestibulares séo a
simplicidade, a tolerdncia, o curto perfodo de internagao, o ripido retorno as atividades ¢ a auséncia
de complica¢Bes imediatas. Controle ou redugfio do volume do tumor € observado em 90% dos
casos'. Nos primeiros meses observa-se perda da contrastagio central do tumor, correspondendo a
necrose, em 80% dos casos. A partir de um ano ap6és a radiocirurgia pode-se observar a redugéo do
volume em 45% dos casos!!. Consequéncias tardias incluem alguma perda auditiva nos que
apresentavam audigdo (til no pré-operatério, paralisia ou paresia facial e/ou alterages trigeminais
em 25% - 30% dos pacientes. Podem surgir em média 6 meses apds o procedimento e costumam ser
reversiveis. Estas alteracBes tardias tendem a se desenvolver nos pacientes com tumores maiores ao
nivel do poro aciistico interno e néo estdo diretamente relacionadas com a dose de irradiagdo. Os
atuais resultados da radiocirurgia em schwanomas vestibulares comparam-se favoravelmente com
os da microcirurgia. E possivel que no futuro se amplie a sua indicago para pacientes que optem
especificamente por esta forma de tratamento™.

Meningeomas: A maioria dos meningeomas é tratada cirurgicamente. Alguns meningeomas
da base do cranio apresentam riscos clevados, relacionados a sua abordagem e tentativa de retirada
completa, por envolverem vasos sanguineos e nervos cranianos, cuja lesdo pode determinar sequelas
graves. A presenca de restos tumorais em exames de controle ou pacientes com condigdes clinicas
que impedem a abordagem cirirgica constituem as indicagBes principais para radiocirurgia®!!!2,
Didmetro superior a 35 mm ou proximidade dos nervos e quiasma dptico inferior a 5 mm constituem
as principais limitagSes de radiocirurgia nestes pacientes. As indicagdes preferenciais s3o os
meningeomas dos seios cavernosos, do rochedo temporal, petro-clivais, tentoriais, da pequena asa
do esfenéide, torculares e intra-ventriculares. Entre 2 e 3 anos ap6s radiocirurgia, um ter¢o dos
pacientes apresenta redugdo do volume tumoral e em dois tergos este volume permanece inalterado.
Ap6s 4 anos cerca de 55% apresentam redugio do volume tumoral'2,

Qutros tumores da base do cranio: Tumores menos frequentes da base do cranio podem ser
tratados por radiocirurgia, com os mesmos critérios de selegdo. E o caso de schwanomas do
glossofaringeo e do vago, com resultados semelhantes aos dos schwanomas vestibulares. Nos pacientes
com neurofibromatose e com schwanomas malignos, a resposta ao tratamento € pior. Na maijoria dos
cordomas tratados com radiocirurgia obteve-se controle do crescimento tumoral'!. Craniofaringeomas
recidivados ou residuais ap6s cirurgia convencional podem ser tratados e curados com radiocirurgia
utilizada como “boost’™. Radiocirurgia pode ser utilizada como tratamento adjuvante de alguns
adenomas hipofisirios. Complementa os tratamentos microcinirgico, farmacolégico, hormonal e a
radioterapia convencional. A indicagfo principal € constituida pelos tumores funcionantes em
pacientes com acromegalia, doenga de Cushing, sindrome de Nelson, prolactinomas e adenomas
secretores de TSH. Os limites do tumor devem estar distantes 5 mm ou mais do quiasma Gptico para
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Fig 1. Tomografias computadorizadas de
paciente com metdstase cerebral de carcinoma
| de pulmdo. Em A, aspecto do tumor por ocasido
| do planejamento radiocirirgico (seta). Em B, 3
| meses apds radiocirurgia, nota-se redugdo do
tumor (seta). Em C, 6 meses apds radiocirurgia,
nota-se desaparecimento da lesdo.

que o tratamento possa ser realizado. A normalizag¢Zo dos nfveis hormonais € lenta, levandode2a$
anos em 90% dos casos'?, Insuficiéncia hipofisiria ocorre em metade destes pacientes. Adenomas
nao-funcionantes recidivados ou residuais, particularmente com invaséo do seio cavernoso, constituem
também indicagfo para radiocirurgia.

Metistases: As metdstases cerebrais sdo fisica e biologicamente alvos ideais para radiocirurgia,
pois geralmente s#o esféricas, menores que 3 cm e deslocam o parénquima cerebral, minimizando os
riscos de danos ao tecido cerebral normal. A experiéncia é relativamente recente!®®. Um estudo
piloto de 1987 mostrou resposta clfnica em todos os pacientes tratados e respostas evidentes
radiograficamente documentadas em 71%. Vdrias séries documentaram taxas de controle local de
82% a 99%, com seguimento variando de 1,5 a 72 meses, sendo as respostas varidveis com o nimero
de met4stases tratadas, seu volume, dose de irradiagdo e tempo de observagio'®®. Aceita-se atualmente
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que os resultados da radiocirurgia sejam superponiveis aos observados apds cirurgia, com as vantagens
de se poder tratar vérias lesdes simultaneamente, tratar lesdes cirurgicamente inabordéveis, auséncia
de morbidade e mortalidade cinirgicas, menor custo, menor permanéncia hospitalar e auséncia de
comprometimento do estado geral do paciente, freqiientemente alterado pela doenga priméria. A
radiocirurgia deve ser utilizada como “boost”, sucedendo ou precedendo a irradiagdo de todo o
crinio. Algumas metdstases consideradas resistentes a radioterapia convencional mostram-se sensiveis
aradiocirurgia, como € o caso de melanomas, sarcomas e hipemnefromas. As respostas identificiveis
através dos exames por imagens, costumam ser dramiticas e rdpidas, particularmente nos
adenocarcinomas, carcinomas de células escamosas e germinomas. O risco de radionecrose é de 5%
a 10% ap6s 18 meses, sendo geralmente controldvel com corticosteréide.

Gliomas: Ressecgdo cinirgica seguida de radioterapia externa constitui a melthor forma de
tratamento dos astrocitomas malignos (glioblastoma multiforme e astrocitoma anaplésico), apesar
de ndo levarem a cura. As recidivas costumam ocorrer junto as margens do tumor, sendo
ocasionalmente observadas a distdncia. H4 relagio entre a dose de irradiago e a resposta terap@utica,
sendo esta limitada pela tolerancia do tecido nervoso. Esta resposta pode ser amplificada pelo aumento
da dose local de irradiagdo, o que se consegue com braquiterapia. Este procedimento aumenta a
sobrevida em grupos selecionados de pacientes. A braquiterapia exige novo procedimento cirdrgico,
com o paciente internado, sendo contra-indicada nos tumores profundos, em 4reas eloquentes, na
fossa posterior, nos de limites imprecisos e nos de didmetro superior a 5 cm. A radiocirurgia substitui
abraquiterapia como complemento da radioterapia externa convencional, tanto em tumores primérios
como nos recidivados'?*'>2!, Alexander et al. observaram resultados equivalentes em pacientes
tratados com braquiterapia ou com radiocirurgia®. A radiocirurgia apresenta virias vantagens em
relagdo A braquiterapia, pelo menor tempo e custo hospitalar, auséncia de procedimentos invasivos,
auséncia de complicagdes infecciosas e menor risco de radionecrose! 2122,

Distiirbios funcionais: Apesar de Leksell ter idealizado a radiocirurgia para o tratamento de
distirbios funcionais, o surgimento de drogas antiparkinsonianas, antidepressivas, tranquilizantes e
analgésicas potentes restringiu marcadamente a sua indicag@io. A radiocirurgia é, porém, opgio
importante no tratamento da dor de pacientes com met4stases disseminadas de carcinomas hormdnio-
dependentes. A hipofisectomia anterior por radiocirurgia pode levar a redugéo importante e imediata
da dor, sendo menos invasiva do que a hipofisectomia transesfenoidal, a crio-hipofisectomia ou a
injegdo intra-selar de dlcool.

CONCLUSOES

A radiocirurgia foi integrada  prética médica na diltima década. O desenvolvimento de técnicas
radioterspicas e de informética tornaram-na economicamente vidvel e acessivel. A formagdo de
equipes multi-profissionais integradas agregam o conhecimento cientifico e operacional necessério
para a sua realizagdio eficaz. Deste modo, malformag@es artério-venosas cerebrais, neoplasias benignas
e malignas, extra e intra-axiais podem ser tratadas com seguranca, levando a resultados superiores
em casos adequadamente selecionados. Mais recentemente a radioterapia estereotdxica fracionada
foi incorporada como forma de tratamento de tumores cerebrais mais volumosos e adjacentes a
estruturas criticas. Complementam ou substituem, em algumas circunstancias, o tratamento
neurocinirgico destas patologias, tendo papel importante na melhoria dos resultados.
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