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VALOR DA RESSONANCIA MAGNETICA NO PLANEJAMENTO
RADIOTERAPICO DOS TUMORES DE COLO DE UTERO:
RESULTADOS PRELIMINARES*

Pitagoras Baskara Justino', Heloisa de Andrade Carvalho?, Ronaldo Hueb Baroni®,
Roberto Blasbalg®, Claudia da Costa Leite*

OBJETIVO: Verificar o indice de erros geograficos no planejamento radioterapico convencional de pacientes
com carcinoma de colo uterino por meio da ressonancia magnética. MATERIAIS E METODOS: Trinta e duas
pacientes com diagnéstico histolégico de carcinoma espinocelular de colo uterino, com indicacdo de radio-
terapia, foram analisadas. Foi realizada ressonancia magnética da pelve, sendo essas imagens comparadas
aos campos classicos de radioterapia, técnica de quatro campos em “tijolo”. Considerou-se erro geografico
quando o volume alvo néo foi englobado pelos campos, com margens minimas de 1 cm. RESULTADOS: Em
24 pacientes (75%) foi detectada possibilidade de erro geografico se fossem utilizados os campos conven-
cionais. Em todos os casos o erro foi a custa dos limites anterior (46%) ou posterior (40%) dos campos
laterais. CONCLUSAO: A ressonancia magnética evidenciou chance elevada de erro geografico no planeja-
mento radioterapico convencional na populacdo analisada, tanto nas pacientes com doenca em estadios

Unitermos: Cancer de colo uterino; Radioterapia; Ressonancia magnética.
Value of magnetic resonance imaging in the radiotherapy planning of tumours of the uterine cervix: prelimi-

OBJECTIVE: To assess the rate of geographic miss on conventional radiotherapy planning of patients with
cervical cancer, using magnetic resonance imaging. MATERIALS AND METHODS: Thirty-two patients with
squamous cell carcinoma of the uterine cervix were studied. Magnetic resonance imaging of the pelvis was
performed after clinical staging. Magnetic resonance imaging findings were compared with the classic fields
described for the “box” technique. Target volume within less than 1 cm margins of the fields’ limits was
considered as geographic miss. RESULTS: Classical radiation field limits were inadequate in 24 cases (75%),
all in the anterior (46%) or posterior (40%) border of the lateral fields. CONCLUSION: Magnetic resonance
detected a high probability of geographic miss on conventional radiotherapy planning in this population,

both in initial and advanced stages of the disease.
Key words: Uterine cervix cancer; Radiotherapy; Magnetic resonance imaging.

Resumo
iniciais quanto avancados.
Abstract
nary results.
INTRODUC}AO

No Brasil, estima-se que o cancer de
colo do Utero sgja a terceira neoplasia
maligna mais comum entre as mulheres,
sendo superado pelo cancer de pele (néo-
melanoma) e pelo cancer de mama, e que
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sgjaaquarta causa de morte por cancer em
mulheres®™). Para o ano de 2003, as estima-
tivas da incidéncia e da mortalidade por
cancer apontavam a ocorréncia de 16.480
novos casos e 4.110 ébitos por cancer do
colo do Gtero®. No mundo todo, ocupa o
segundo lugar em incidéncia entre os tu-
mores no sexo feminino, com aproximada-
mente 500.000 novos casos diagnosticados
por ano, sendo responsavel por 250.000
mortes por ano®.

A radioterapia € a modalidade de tra-
tamento padréo para a maioria das pacien-
tes portadoras de cancer do colo invasivo,
quer esteja confinado a cérvice ou em si-
tuacdes de doenca mais avancada®. Na
maioria dos casos, o tratamento definitivo
com radioterapia consiste na combinagdo
dairradiacdo externa da pelve (que visa a
esterilizac8o dos paramétrios e linfonodos

pélvicos) com a braquiterapia (esteriliza-
¢80 da doenca central em colo e vagina).
De modo geral, a associacdo dessas duas
modalidades de radioterapia, como trata-
mento exclusivo dessas pacientes, € eficaz
e atinge taxas de sobrevida em cinco anos
de 75% a 85% para o estadio 1B, 65% a
75% para o estédio |1, 30% a 50% para o
estadio 111 e 10% a 20% para o estadio 1V
da International Federation of Gynecolo-
gy and Obstetrics (FIGO)*™. A associa-
¢30 de quimioterapia nessas pacientestem
sido bastante investigada® ™ e a tendén-
ciaatual é o tratamento concomitante com
radio e quimioterapia*>*d.

Alguns autorestém enfatizado aimpor-
téncia dos exames de imagem para a cor-
reta avaliacdo da extensdo tumoral e ade-
quacéo dos campos de tratamento radio-
terpico**'¥, Os limites “cléassicos’ dos
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campos de irradiagdo da pelve sdo defini-
dos por estruturas 0sseasfixase, geralmen-
te, ndo consideram nenhum exame de ima-
gem para verificagdo darea extensdo tu-
moral dentro dos campos de irradiacdo.
Por ser um tumor mais prevalente em pai-
ses pobres ou em desenvolvimento, méto-
dos de diagndstico por imagem sdo rara-
mente utilizados de forma rotineira, com
esse intuito. Por esse motivo, plangjamen-
tos tridimensionais (que poderiam minimi-
zar 0 erro geogréfico) sdo raramente utili-
zados para o tratamento dessas pacientes.
Em nosso meio n&o encontramos relatos a
respeito da utilizagdo da ressonancia mag-
nética (RM) na avaliagcdo de pacientes
portadoras de carcinoma de colo uterino.

O objetivo deste estudo foi o de verifi-
car o indice de erros geogréficos no plane-
jamento radioterpico convencional de
pacientes com carcinoma de colo uterino,
por meio da RM.

MATERIAISE METODOS

Foram analisadas 32 pacientes com
diagnéstico histolégico de carcinoma epi-
dermaide de colo de Utero, com indicagdo
deradioterapia. Essas pacientesseriamtra-
tadas com a técnica convencional de qua-
tro campos em “tijolo”.

Os limites cléssicos dos campos de ir-
radiacdo da pelve para tumores do colo
uterino, utilizando essa técnica, sdo 0s se-
guintes (Figura 1):

Campos antero-posteriores e postero-
anteriores (AP-PA) — Limite superior: en-
tre os corpos vertebrais de L4 e L5; limite
inferior: borda inferior dos forames obtu-
radores. Se houver comprometimento va-
ginal além desse limite, incluir 2a3 cm
além do limite inferior da lesdo vaginal;
limites laterais: 1 a2 cm lateralmente as
linhas leo-pectineas ou na metade das
cabecas dos fémures.

Campos latero-laterais (LL) — Limites
superior einferior: coincidentescom osdos
campos AP-PA; limite anterior: tergo an-
terior da sinfise pubica; limite posterior:
articulag&o entre S2 e S3.

Com essa técnica, espera-se englobar
todaaextensdo tumoral dadoengaem colo
uterino, além do corpo uterino e as drena
gens linféticas pévicas (volume avo).
Acrescentando-se os campos laterais, ten-
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Figura 1. Limites 6sseos dos campos de irradiagéo da pelve. A: Campo antero-posterior. B: Campo latero-

lateral.

ta-se proteger a parede posterior do reto,
porcdo significativa de al¢as do intestino
delgado e parede vesical anterior, de do-
ses excessivas de irradiaczo®.

Deacordo com o estadiamento daFI GO,
das 32 pacientes analisadas, nove eram do
estadio 1B, quatro eram do estadio 1A,
cinco eram do estédio 11B, duas eram do
estédiolllA, 11 eramdoestadio [11B euma
erado estadio IVA. Foi redlizada RM nas
fasesT1, T2 e FLAIR. Paracadacaso, ava-
liou-se a possibilidade de erro geogréfico
comparando-se as imagens da RM com o
planejamento convencional. Considerou-
se como erro geografico qualquer parte do
volume alvo ndo englobada pel os campos,
com margens minimas de 1 cm. Em todos
0s casos em que foi constatada essa possi-
bilidade, os campos foram adegquados in-
dividualmente.

RESULTADOS

Entre as 32 pacientes analisadas, os li-
mites classicos dos campos ndo foram ade-
quados em 24 (75%). Os limites criticos
foram as bordas anterior (tergo anterior da
sinfise pubica) ou posterior (limite em S2-
S3) dos campos lateraisdeirradiacdo, bem
evidenciados no corte sagital da RM. Os
demaislimitesdoscamposdeirradiacéo da
técnica em “tijolo” estavam adequados.
Nas 15 (47%) pacientes em que foi detec-

tada chance de erro no limite anterior, este
foi a custa do posicionamento do corpo
uterino. Nos 13 (40%) casos em que o li-
mite posterior mostrou-se inadequado, foi
devido a0 grande volume tumoral propria-
mente dito, estendendo-se além da transi-
Gao S2-S3 (Figura 2). Dessas pacientes,
quatro (12,5%) apresentaram chance de
erro tanto no limite anterior quanto no li-
mite posterior.

A chance de erro geogréfico foi obser-
vada em todos os estadios da doenca. A
Tabela 1 mostra a distribui¢do do erro de
acordo com o estadiamento das pacientes.

DISCUSSAO

A avaliacdo clinica e o estadiamento
(FIGO) dos tumores de colo uterino ndo
incluem, obrigatoriamente, examesdeima-
gem como tomografia computadorizada
(TC) eRM. Por ser tumor caracteristico de
uma populagéo de nivel socioecondmico
mai s baixo e maisfrequiente em paises sub-
desenvolvidos, em gera ndo existe dispo-
nibilidade paraarealizacio desses exames
narotina diéria.

Em algumas instituigdes, inclusive a
nossa, utiliza-seaTC como exame comple-
mentar no estadiamento dessas pacientes,
além de auxiliar na melhor avaliagdo da
extensdo e topografia do tumor parao pla
nejamento. Entretanto, quando comparada
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Figura 2. Corte sagjtal do exame de ressonancia magnética da pelve evidenciando extensdo do tumor (se-
tas) além dos limites da borda anterior (A) e posterior (B) do campo lateral de irradiagdo (barra preta ou
branca).

Tabela 1l Erros geograficos detectados nos limites classicos dos campos laterais de irradiacao da técnica

de quatro campos em “tijolo”.

Estadios | Numero de | Anteriore Limite Limite | Total limite | Total limite

(FIGO) pacientes | posterior anterior posterior anterior posterior Total

B 9 2 2 2 4 4 6 (66,7%)
1A 4 0 1 3 1 3 4 (100%)
1B 5 1 0 2 1 3 3 (60%)
A 2 0 2 0 2 0 2 (100%)
nB 11 1 6 1 7 2 8(72,7%)
\Y 1 0 0 1 0 1 1 (100%)
Total 32 (100%) | 4 (12,5%) | 11 (34,4%) | 9 (28%) | 15(47%) |13 (40,5%) | 24 (75%)

aRM, aTC é muito inferior naavaliaco,
principalmente dainfiltracéo parametrial e
vagina pelo tumor”,

A indicacdo e 0 sucesso do tratamento
dependem da adequada avaliacdo indivi-
dua e, no caso da radioterapia, da defini-
¢80 precisado volume alvo que devera ser
englobado pelos campos de irradiacdo.
Classicamente, utiliza-se a técnica de tra-
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tamento convencional em quatro campos
(técnica em “tijolo”) para o tratamento
dessestumores. Oslimitesdos camposcom
essa técnica acabam sendo similares, tanto
nos estadiosiniciais quanto nos avangados.
Algunstextos sugerem, paraestadios avan-
¢ados, utilizacdo apenas de dois campos de
irradiagcdo, antero-posterior e postero-an-
terior (técnicade campos paral el os e opos-

tos), para adequada cobertura tumoral 49,
Entretanto, essa técnica apresenta a des-
vantagem de incluir porcdes significativas
de algas intestinais, da bexiga e do reto
dentro dos campos de irradiacéo.

Analisando esse aspecto, alguns auto-
resverificaram aocorrénciade erro geogra-
fico por meio da RM, em que o volume
tumoral nem sempre esta completamente
englobado nos limites cléssicos dos cam-
pos de irradiagdo. Em 1992, Russell et al.
analisaram 25 pacientes com diagndstico
de carcinoma de colo uterino e correlacio-
naram os achados do exame de RM da
pelve com os limites dos campos de irra-
diagcdo. Nesse estudo notou-se que, em
24% dos casos, a utilizag&o apenas dos li-
mites 6sseos para defini¢cdo dos campos
seria insuficiente para englobar todo o
volume tumoral de forma adequada®®®.

Zunino et al., em 1999, fizeram andlise
semel hante em 35 pacientes e observaram
que, em 49% dos casos, o limite posterior
do campo lateral deirradiacdo estavaina-
dequado para englobar a extensdo poste-
rior do tumor™ e, em 9% dos casos, esse
erro ocorreria naborda anterior do campo
lateral, em conseqiiéncia de dilatagéo ou
deslocamento do corpo uterino, da sua
posicdo anatdmica habitual, pela massa
tumoral (excessivasretro ou antero-flex&o
do corpo uterino). Associado ao estudo
linfangiogréfico e de disseccdo de cadave-
res, concluiram que os demais limites dos
campos de irradiacéo datécnica“em tijo-
l0” estariam adequados e apenas nos cam-
pos laterais o risco do erro geogréfico se-
riaimportante. Devido aesse alto risco de
erro geogréfico com a técnica de quatro
campos, concluiram n&o ser possivel uti-
lizar os limites classicos sem a gjuda do
exame de RM, principalmente em seu
corte sagital.

Em nossa andlise, observamos um to-
tal de 75% dos casos com possibilidade de
erro geogréfico (24/32 pacientes), todos
nos campos laterais de irradiacdo. Com-
parando com os estudos anteriores, en-
contramos uma porcentagem muita eleva-
da de erro no limite anterior (46%), que
foi a custa do posicionamento do corpo
uterino. Com relac&o ao limite posterior,
nossos achados foram de acordo com 0s
dos outros autores (40%). Todavia, como
em nosso estudo foi estabelecida margem
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minima de apenas 1 cm do volume alvo,
talvez aindatenhamos subdimensionado as
chancesdeerro, se considerarmos que uma
margem de 2 a3 cm além do tumor macros-
copicamente detectavel seria mais reco-
mendada.

Nas pacientes em que foi detectada a
inadegquacdo dos campos, devido ao gran-
de volume tumoral com extensao posterior
ou devido ao deslocamento anterior do
corpo uterino, seja pelo tumor cervical ou
antero-flexo do corpo além da sinfise
pubica, atécnicade irradiacdo foi modifi-
cada para dois campos paral el os e opostos
antero-posterior e postero-anterior, garan-
tindo cobertura mais ampla das porgoes
anterior e posterior da pelve, apesar de ser
mai s associado a efeitos colaterais em reto
e bexiga™®.

Além disso, ndo encontramos associa-
¢80 entre 0 estadio dadoencae maior risco
de erro geografico, uma vez que este erro
foi encontrado em todos os estédios ana-
lisados (Tabela 1). Mesmo no estadio 1B,
seis de nove pacientes apresentaram erro
geogréfico tanto no limite anterior (quatro
de nove pacientes) quanto no limite pos-
terior (quatro de nove pacientes) dos cam-
pos laterais de irradiacdo. O estadio 111B,
todavia, foi o que apresentou 0 maior in-
dice de erro, 72%. A alta porcentagem de
chance de erro geografico em nossacasuis-
ticapode ser reflexo do tipo de paciente es-
tudada, amaioria.com tumores volumosos,
mesmo nos estadios iniciais. Em nosso
meio ndo encontramos publicacBes que
abordam esse aspecto.

Os mais recentes protocolos do Radia-
tion Therapy Oncology Group (RTOG)®
para tratamento de cancer do colo uterino
recomendam a realizagdo de TC ou RM
para uma avaliagdo mais precisa do volu-
me tumoral. Recomendam ainda que a
margem anterior dos campos laterais seja
na borda anterior da sinfise plbica e pelo
menos 1 cm anteriormente aos linfonodos
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ilfacos comuns na atura de L4-L5, e a
margem posterior, incluindo todo o sacro
ou 3 a4 cm aém do tumor visivel.

Os nossos resultados, evidenciando ele-
vada porcentagem de chance de erro geo-
gréfico, nos levam arecomendar uma me-
Ihor avaliagdo imagenol 6gicadessestumo-
res para a radioterapia, idealmente com
RM. Naimpossibilidade de realizaggo de
RM ou TC, uma alternativa poderia ser a
ampliag&o rotineira das margens anterior e
posterior dos campos laterais, de acordo
com o exposto acima, ou a utilizacéo de
campos paralelos e opostos antero-poste-
rior/péstero-anterior.

CONCLUSAO

Neste estudo preliminar pudemos cons-
tatar que aRM possibilitou aidentificacdo
de um ndmero elevado de possiveis erros
geograficos na radioterapia, tanto de pa-
cientes com tumores em estédios iniciais
quanto avancados.

A escolha datécnicadeirradiacdo des-
sas pacientes deve ser criteriosa e acompa-
nhada de uma avaliagdo imagenoldgica
adequada do volume tumoral.
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