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Acurácia na reprodutibilidade do posicionamento diário

de pacientes submetidos a radioterapia conformada

(RT3D) para câncer de próstata*
Accuracy in the reproducibility of daily patients’ setup in 3D conformal radiotherapy

for prostate cancer

Adelmo José Giordani1, Rodrigo Souza Dias2, Helena Regina Comodo Segreto3, Roberto

Araujo Segreto4

OBJETIVO: Avaliar a reprodutibilidade do posicionamento de pacientes com diagnóstico de câncer de prós-
tata submetidos a radioterapia conformada. MATERIAIS E MÉTODOS: Foram avaliados 960 (posições ante-
rior e lateral) filmes radiológicos, de um total de 120 pacientes que receberam radioterapia conformada na
próstata com técnica isocêntrica. As imagens foram obtidas em acelerador linear de partículas 6 MV. Apli-
cou-se protocolo específico para planejamento e tratamento da próstata, com o paciente em posição supina,
mãos colocadas sobre o tórax, pés apoiados em suporte apropriado. Diariamente, os pacientes foram posi-
cionados conforme demarcações na pele, coincidentes com os lasers da sala. Os filmes radiológicos foram
comparados com as radiografias reconstruídas digitalmente (digitally reconstructed radiography – DRR) em
sistema de planejamento computadorizado Eclipse, a partir das tomografias. As radiografias de posiciona-
mento foram realizadas no primeiro dia e após, semanalmente, até o término do tratamento. RESULTADOS:
As médias dos deslocamentos observados foram de 1,99 ± 1,25 mm no sentido crânio-caudal, 1,37 ±
0,84 mm no látero-lateral e 1,94 ± 1,10 mm no ântero-posterior. CONCLUSÃO: O uso de protocolos espe-
cíficos para posicionamento dos pacientes é possível na prática clínica, possibilita reprodutibilidade adequada
e rápida correção dos possíveis erros.
Unitermos: Reprodutibilidade de posicionamento; Câncer de próstata; Radioterapia conformada.

OBJECTIVE: To evaluate the reproducibility of daily patients’ setup in 3D conformal radiotherapy for prostate
cancer. MATERIALS AND METHODS: The present study evaluated a total of 960 radiological images (anterior
and lateral views) of 120 patients submitted to conformal radiotherapy for prostate cancer with the isocentric
technique. A 6 MV particle accelerator was utilized in the process. A specific protocol for prostate radiotherapy
planning and treatment was applied, with the patients placed in supine position, hands on the chest and legs
placed on and appropriate support. Daily, the patients were positioned according to previously made skin
markings in alignment with the in-room laser. The portal images were compared with digitally reconstructed
radiographies (DRR) in the Eclipse treatment planning system based on the tomographic images. Radiography
was performed at the first day, and weekly afterwards until the treatment was completed. RESULTS: The
following average position shifts were observed: 1.99 ± 1.25 mm craniocaudally, 1.37 ± 0.84 mm laterally,
and 1.94 ± 1.10 mm anteroposteriorly. CONCLUSION: The use of specific protocols for patients’ setup is
feasible in the clinical practice, allowing appropriate reproducibility and quick correction of possible errors in
conformal radiotherapy for prostate cancer.
Keywords: Setup reproducibility; Prostate cancer; Conformal radiotherapy.
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Para isto, técnicas de planejamento em três
dimensões (3D) com radioterapia confor-
mada com ou sem modulação da intensi-
dade do feixe de radiação (IMRT) têm sido
utilizadas(4). A radioterapia conformada
pode ser considerada tratamento padrão
para os tumores de próstata localizados,
permite entrega de dose de radiação maior
que a convencional e possibilita redução de
40% a 50% do volume de tecido normal
irradiado(5). Porém, é necessária exatidão
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INTRODUÇÃO

Um dos maiores desafios da radiotera-
pia é liberar o mais homogeneamente pos-
sível a dose de radiação prescrita em um
volume alvo e minimizar a dose de radia-
ção nos tecidos normais adjacentes(1–3).
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do posicionamento dos pacientes e sua re-
produtibilidade é imprescindível, pois
qualquer alteração geométrica poderá com-
prometer a eficácia do tratamento e aumen-
tar a incidência de efeitos indesejáveis(6,7).

Em relação à radioterapia para câncer de
próstata, a definição do volume alvo é fun-
damental para o planejamento e execução
do tratamento. Geralmente, uma margem é
adicionada ao volume do tumor (gross tu-
mour volume – GTV), para inclusão da
doença subclínica no campo de radiação,
o que constitui o clinical target volume
(CTV). Além disso, uma margem das incer-
tezas geométricas, incluindo erros de setup
e movimentação de órgãos, é adicionada,
criando-se o volume de tratamento (plan-
ning target volume – PTV)(8).

O tamanho das margens depende da
magnitude das incertezas, e no caso espe-
cífico do tratamento de próstata, margens
de 10 mm do CTV para o PTV são consi-
deradas padrão. Pode haver redução para
6 a 8 mm na margem posterior em direção
ao reto(8). Estes valores, no entanto, cons-
tituem apenas uma orientação, cabendo a
cada instituição decidir pela margem mais
adequada(9). É importante ressaltar que a ra-
dioterapia com intensidade modulada per-
mite obtenção de curvas de isodose mais
restritas ao PTV, o que gera preocupação
ainda maior com o posicionamento dos pa-
cientes(4).

A capacidade de redução das margens
do CTV para o PTV está relacionada à di-
minuição dos erros de setup, o que é feito
pela correção do posicionamento basean-
do-se em referências ósseas das imagens
radiológicas obtidas no decorrer do trata-
mento(10).

Devido à importância de se reproduzir
no acelerador linear o que foi executado na
simulação e à necessidade de concentrar a
dose em um volume alvo restrito, desenvol-
veram-se técnicas para a verificação do
posicionamento do campo a ser tratado,
antes e no decorrer do tratamento(11–13).

Para verificação das incertezas geomé-
tricas são realizadas radiografias durante o
tratamento, que são comparadas com as
radiografias digitalmente reconstruídas
(digitally reconstructed radiography –
DRR) obtidas a partir da tomografia de
planejamento. O portal de imagens eletrô-
nicas (electronic portal images – EPI) tam-

bém pode ser empregado com a mesma fi-
nalidade, além de permitir correções no
momento do tratamento e reduzir os erros
de 5 mm para 3 mm(8).

Estudos sugerem a realização de uma a
três tomografias computadorizadas (TC)
durante o tratamento, para a identificação
da movimentação de órgãos. A ressonância
magnética (RM) também tem sido utilizada
nos planos de tratamento através dos sis-
temas de planejamento computadorizados
que efetuam a fusão de imagens, conse-
guindo-se assim melhor delimitação do
volume alvo. A RM oferece maiores van-
tagens quando comparada à TC, pois pos-
sibilita melhor visualização da próstata,
vesículas seminais, reto e músculos(14).

O uso de marcador fiducial também tem
sido cada vez mais indicado, especialmente
para a radioterapia guiada por imagem
(image guided radiation therapy – IGRT).
Assim, na rotina, consegue-se reduzir as
margens do PTV e, consequentemente,
minimizar doses no reto e bexiga, e ainda,
corrigir o posicionamento do paciente no
momento do tratamento(15).

Com o avanço da tecnologia e a utiliza-
ção de técnicas cada vez mais complexas,
uma maior precisão na determinação e ob-
tenção do PTV é desejável. Movimento do
paciente, erros de posicionamento, movi-
mentação de órgãos, todos contribuem para
as incertezas no tratamento(9).

A literatura mostra que quando são usa-
dos protocolos para posicionamento dos
pacientes e padronização do processo de
verificação do mesmo, erros de 2 a 4 mm são
observados em cerca de 80% dos portais(16).

Em relação aos erros, os mais significa-
tivos são os sistemáticos, pois levam à en-
trega de doses inadequadas no volume alvo
e nos órgãos normais. Os erros aleatórios
ou randômicos apresentam menor impacto
das doses nas estruturas mencionadas(4).
Para a redução de tais erros, vários traba-
lhos têm sugerido a verificação diária da re-
produtibilidade dos campos(2,6,11,12,17). Este
processo combina duas etapas: a identifi-
cação do desvio de posicionamento e a
decisão de intervenção caso esta seja sig-
nificativa(2,12).

A imobilização do paciente, associada
a marcas na pele e ao alinhamento com o
laser da sala, reduz em muito as incertezas
de tratamento(6).

Mesmo com todos os recursos e méto-
dos descritos, ainda é extremamente difí-
cil eliminar todas as incertezas, e para re-
duzi-las de modo significante são criados
protocolos para a verificação de erros de
posicionamento e correção dos mesmos.

Desta forma, o presente trabalho tem
por objetivo avaliar a reprodutibilidade do
posicionamento de pacientes portadores de
tumores de próstata submetidos a radiote-
rapia conformada, utilizando-se o planeja-
mento digital, a DRR e o filme radiológico,
nos campos de localização ântero-posterior
e látero-lateral.

MATERIAIS E MÉTODOS

Casuística

Foram incluídos 120 pacientes portado-
res de tumor de próstata encaminhados para
realização rotineira de radioterapia.

Para o planejamento da próstata, os
pacientes foram submetidos inicialmente a
uma simulação em aparelho Acuity (Varian
Medical Systems; Palo Alto, CA, EUA).
Permaneceram em decúbito dorsal, com os
tornozelos fixados e as mãos sobre o peito.
Foi localizado o isocentro, definido por
meio de radiografia anterior com campo 10
× 10 cm com centro na linha média do pa-
ciente e limite inferior na borda inferior do
púbis, e radiografia lateral com limite an-
terior do campo de 1 a 1,5 cm posterior à
borda do púbis. Tais pontos foram marca-
dos externamente na pele dos pacientes.

Estas mesmas condições de posiciona-
mento foram aplicadas na tomografia e no
acelerador linear 6 MV (Varian Medical
Systems; Palo Alto, CA, EUA). As imagens
da tomografia foram processadas no sis-
tema de planejamento computadorizado
Eclipse (Varian Medical Systems; Palo
Alto, CA, EUA). Posteriormente, foram
definidos o CTV e o PTV, que consistiu no
CTV com adição de margem de 10 mm, ex-
ceto na porção posterior, que foi de 8 mm.

Em relação ao tratamento, todos os pa-
cientes receberam dose ≥ 72 Gy em uma ou
duas fases, dependendo do estádio. Em
todos os pacientes foram utilizadas seis
portas de entrada.

Após definição do PTV, foi delimitado
um novo isocentro e um plano de localiza-
ção com campos de 10 × 10 cm a 0°, 90°
e 270° foi construído (Figura 1). A seguir,
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foram obtidas as DRRs dos referidos cam-
pos. Estas imagens foram transferidas para
o simulador e serviram como referência
para a definição do novo isocentro no pa-
ciente e verificação deste durante o trata-
mento.

Realizaram-se, no primeiro dia de trata-
mento e após, semanalmente, radiografias
anterior e lateral no campo 10 × 10 cm.
Estas foram comparadas com as DRRs do
sistema de planejamento computadorizado.
Foram obtidos os valores dos deslocamen-
tos nos sentidos látero-lateral, crânio-cau-
dal e ântero-posterior.

Foram avaliados, aleatoriamente, 480
pares de filmes (anterior e lateral, num to-
tal de 960 filmes). Para a avaliação dos fil-
mes realizados nas posições anterior e la-
teral foram usadas referências ósseas. Na
radiografia anterior foi medida a distância
do isocentro à pequena pelve no sentido
crânio-caudal e à linha pectínea no sentido
látero-lateral (Figuras 2A e 2B). Para a in-
cidência lateral foram usadas duas medi-
das: a distância do isocentro à sínfise pú-
bica e ao sacro (Figuras 2C e 2D).

O limite de aceite para o deslocamento
do posicionamento foi de 2,5 mm, estabe-
lecido como erro padrão (EP = 2,5 mm).
Para variações entre 2,5 mm e 5 mm, esta-
beleceu-se a correção no acelerador linear
e, acima de 5 mm, retorno do paciente ao
simulador para correção.

Análise estatística

Foi realizada análise descritiva com
cálculo das médias e desvios-padrão das
variações dos erros de posicionamento uti-

pacientes (4,2%) precisaram de correção.
Quanto ao sentido látero-lateral, 98 pacien-
tes (81,67%) estavam dentro do limite de
aceitação, 21 (17,5%) necessitaram de cor-
reção, e apenas 1 (0,83%) retornou ao si-
mulador para replanejamento.

Em relação à incidência lateral, no sen-
tido ântero-posterior, 102 pacientes (85,0%)
apresentavam variação de posicionamento
menor do que 2,5 mm, 17 (14,17%) reali-
zaram correções, e apenas 1 (0,83%) retor-
nou ao simulador para replanejamento (Fi-
gura 3).

Quando analisadas as incidências ante-
rior e lateral de todos os pacientes, 87,5%
encontravam-se dentro do erro padrão,
11,95% entre 2,5 e 5 mm e 0,55%, maior
do que 5 mm.

Quando analisadas as médias e desvios-
padrão das variações de posicionamento,
observaram-se, nos sentidos crânio-caudal,
látero-lateral e ântero-posterior, os valores
de 1,99 ± 1,25 mm, 1,37 ± 0,84 mm e 1,94
± 1,10 mm, respectivamente.

Aplicando o mesmo sistema de avalia-
ção das distâncias utilizando referências

lizando-se o programa Excel for Windows,
versão 2009.

RESULTADOS

Os resultados obtidos demonstram que,
nas radiografias anteriores, 115 pacientes
(95,8%) estavam dentro do erro padrão (2,5
mm) no sentido crânio-caudal e apenas 5

Figura 2. Observam-se, em A e B, imagens anteriores da DRR e da radiografia, e em C e D, as imagens
laterais, respectivamente.

A B

C D

Figura 1. Definição dos ân-
gulos.
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lizadas verificações sucessivas da reprodu-
tibilidade do posicionamento dos pacien-
tes, utilizando planejamento digital, DRR
e filme radiológico.

Para o tratamento do câncer de próstata
com feixe externo de radiação existem con-
trovérsias quanto à necessidade de locali-
zação diária, ou periódica do alvo. O alinha-
mento diário por meio de imagem guiada
(IGRT) é considerado padrão ouro, porém
os custos e o tempo de sala são maiores
quando comparadas a radioterapia confor-
mada e a IMRT(18).

Os deslocamentos do posicionamento
observados foram de 1,99 ± 1,25 mm e 1,37
± 0,84 mm nos sentidos crânio-caudal e
látero-lateral, e 1,94 ± 1,10 mm no sentido
ântero-posterior. No caso da próstata, va-
riações de posicionamento de 1,0 a 3,8 mm
no campo ântero-posterior e 1,2 a 3,5 mm
no campo lateral são relatadas quando a
imobilização para pernas é utilizada(19).
Variações no posicionamento observadas
com o uso de marcadores implantados di-
retamente na próstata possibilitam avalia-
ção real do volume de tratamento, além da
adequação do posicionamento(20). Redução
no erro de posicionamento de 3,2 mm para
1,4 mm, com uma média de 2,2 mm, é ob-
tida orientando-se os pacientes para man-
ter a bexiga cheia no momento do trata-
mento, além do uso de marcadores retal e
fiduciais na próstata padronizados para
todos os pacientes(21).

Considerando os valores encontrados
no presente trabalho em relação aos erros
de posicionamento e adicionando a movi-
mentação interna da próstata, que, segundo
a literatura, apresenta variações de 1,8 a
5,8 mm no sentido ântero-posterior e de 1,4
a 3,3 mm no sentido súpero-inferior, acre-
ditamos que uma margem de 10 mm seria
suficiente para conter o erro de posiciona-
mento e movimentação interna(22).

Conforme mostra a literatura, com a uti-
lização de fixador do corpo e delimitação
real do volume de tratamento podem ocor-
rer erros de posicionamento de 7,3 mm no
campo ântero-posterior e de 3 mm no late-
ral(23). Em outro estudo foram observadas
variações de posicionamento de 7 a 10 mm
no campo ântero-posterior e de 4 a 6 mm
lateralmente(24). Quando a dosimetria in
vivo é realizada, variações de dose de 2,5%
a 10% são observadas(25).

Figura 3. Relação desvio de posicionamento versus número de pacientes.

ósseas, a Figura 4 mostra radiografias an-
teriores e laterais com erros de localização.

DISCUSSÃO

No presente trabalho foram seguidos
protocolos baseados na literatura e adequa-

dos às necessidades e condições do Setor
de Radioterapia da Universidade Federal
de São Paulo. A principal finalidade foi
estabelecer disciplina e rotina de controle
de qualidade do planejamento e do trata-
mento de pacientes portadores de câncer de
próstata num hospital público. Foram rea-

Figura 4. Observa-se radiografia considerada não adequada quanto ao setup (A) na radiografia anterior
e (B) na radiografia lateral, quando comparadas às DRRs obtidas no sistema de planejamento.

B

A
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A implementação de técnicas de plane-
jamento, de simulação e de tratamento au-
xilia na verificação do deslocamento do
posicionamento do paciente e estabelece
um limite de erro de 3 mm. Tal limite deve
ser usado para assegurar a dose adequada
no volume alvo durante a radioterapia con-
formada(24,26,27).

Grandes deslocamentos nos volumes
irradiados da pelve devem ser corrigidos,
a fim de se obter distribuição de dose ade-
quada no volume alvo e, ao mesmo tempo,
respeitar a tolerância do tecido normal ad-
jacente(28). Diversos autores têm observado,
no tratamento pélvico, erros de até 10 mm,
e recomendam nova verificação do posi-
cionamento no simulador, com base nos
portal films(29,30).

A eficácia do tratamento depende da
minimização dos erros de posicionamento
e da movimentação de órgãos. Erros de
posicionamento de até 2 mm não promo-
vem alteração significante na distribuição
de dose no CTV e na parede retal(31).

Recentemente, estudos em que a verifi-
cação frequente do posicionamento é rea-
lizada, com observação cuidadosa das mar-
gens do volume alvo, mostram melhor dis-
tribuição de dose neste volume, proporcio-
nando melhor controle da doença e menor
incidência de efeitos adversos(21,32). Os re-
sultados satisfatórios obtidos com a radio-
terapia conformada para diversos sítios ana-
tômicos têm aumentado o interesse nessa
técnica e estimulado o desenvolvimento de
protocolos para posicionamento e suas ve-
rificações.

Os dados obtidos pela comparação dos
filmes radiológicos com as imagens digital-
mente reconstruídas evidenciam adequada
reprodutibilidade de posicionamento dos
pacientes portadores de câncer de próstata
submetidos a radioterapia conformada e
possibilitam estabelecer controle interno de
qualidade do tratamento.
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