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Resumo

Abstract

Acuracia na reprodutibilidade do posicionamento diario
de pacientes submetidos a radioterapia conformada
(RT3D) para cancer de préstata™

Accuracy in the reproducibility of daily patients’ setup in 3D conformal radiotherapy
for prostate cancer

Adelmo José Giordani', Rodrigo Souza Dias?, Helena Regina Comodo Segreto®, Roberto
Araujo Segreto*

OBJETIVO: Avaliar a reprodutibilidade do posicionamento de pacientes com diagnéstico de cancer de pros-
tata submetidos a radioterapia conformada. MATERIAIS E METODOS: Foram avaliados 960 (posicées ante-
rior e lateral) filmes radiolégicos, de um total de 120 pacientes que receberam radioterapia conformada na
prostata com técnica isocéntrica. As imagens foram obtidas em acelerador linear de particulas 6 MV. Apli-
cou-se protocolo especifico para planejamento e tratamento da préstata, com o paciente em posicdo supina,
maos colocadas sobre o térax, pés apoiados em suporte apropriado. Diariamente, os pacientes foram posi-
cionados conforme demarcacdes na pele, coincidentes com os /asers da sala. Os filmes radiologicos foram
comparados com as radiografias reconstruidas 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 apds, semanalmente, até o término do tratamento. RESULTADOS:
As médias dos deslocamentos observados foram de 1,99 + 1,25 mm no sentido cranio-caudal, 1,37 +
0,84 mm no latero-lateral e 1,94 + 1,10 mm no antero-posterior. CONCLUSAO: O uso de protocolos espe-
cificos para posicionamento dos pacientes é possivel na pratica clinica, possibilita reprodutibilidade adequada
e rapida correcdo dos possiveis erros.

Unitermos: Reprodutibilidade de posicionamento; Cancer de prdstata; 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.
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INTRODUCAO

Um dos maiores desafios da radiotera-
piaéliberar o mais homogeneamente pos-
sivel a dose de radiagdo prescrita em um
volume alvo e minimizar a dose de radia-
¢80 nos tecidos normais adjacentes™™,
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Recebido para publicagdo em 14/11/2009. Aceito, apés re-
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Paraisto, técnicas de plangjamento em trés
dimensdes (3D) com radioterapia confor-
mada com ou sem modulagdo da intensi-
dadedo feixederadiagdo (IMRT) témsido
utilizadas®. A radioterapia conformada
pode ser considerada tratamento padréo
para os tumores de prostata localizados,
permite entrega de dose de radiacdo maior
gueaconvenciona e possibilitareducéo de
40% a 50% do volume de tecido normal
irradiado®. Porém, é necesséria exatido
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Reprodutibilidade do posicionamento em radioterapia para préstata

do posicionamento dos pacientes e suare-
produtibilidade € imprescindivel, pois
qual quer alteracdo geométricapoderacom-
prometer aeficaciado tratamento e aumen-
tar aincidéncia de efeitos indesejaveis®?.

Emrelacdo aradioterapiaparacancer de
préstata, adefini¢do do volumeavo éfun-
damental para o planejamento e execucéo
do tratamento. Geralmente, umamargem é
adicionada ao volume do tumor (gross tu-
mour volume — GTV), para inclusdo da
doenca subclinica no campo de radiagéo,
0 que constitui o clinical target volume
(CTV).Além disso, umamargem dasincer-
tezas geométricas, incluindo erros de setup
e movimentag&o de 6rgéos, é adicionada,
criando-se 0 volume de tratamento (plan-
ning target volume — PTV)®.

O tamanho das margens depende da
magnitude das incertezas, e no caso espe-
cifico do tratamento de prostata, margens
de 10 mm do CTV parao PTV sdo consi-
deradas padr&o. Pode haver reducgdo para
6 a8 mm na margem posterior em direcéo
ao reto®. Estes valores, no entanto, cons-
tituem apenas uma orientagéo, cabendo a
cadainstituicdo decidir pela margem mais
adequada®. E importanteressaltar queara-
dioterapia com intensidade modulada per-
mite obtencdo de curvas de isodose mais
restritas ao PTV, 0 que gera preocupagdo
aindamaior com o posicionamento dos pa-
cientes®.

A capacidade de reducdo das margens
do CTV parao PTV estarelacionada adi-
minuicdo dos erros de setup, o que é feito
pela corregdo do posicionamento basean-
do-se em referéncias 6sseas das imagens
radiol 6gicas obtidas no decorrer do trata-
mentot?.

Devido & importancia de se reproduzir
no acelerador linear o quefoi executado na
simulagéo e & necessidade de concentrar a
doseemum volumealvo restrito, desenvol-
veram-se técnicas para a verificagdo do
posicionamento do campo a ser tratado,
antes e no decorrer do tratamento™2),

Para verificagdo das incertezas geomé-
tricas sf0 realizadas radiografias durante o
tratamento, que sdo comparadas com as
radiografias digitalmente reconstruidas
(digitally reconstructed radiography —
DRR) obtidas a partir da tomografia de
plangiamento. O porta de imagens eletro-
nicas (electronic portal images—EPI) tam-
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bém pode ser empregado com a mesma fi-
nalidade, além de permitir correcdes no
momento do tratamento e reduzir os erros
de 5 mm para3 mm®.

Estudos sugerem arealizag8o de umaa
trés tomografias computadorizadas (TC)
durante o tratamento, para a identificacéo
damovimentac&o de 6rgéos. A ressonancia
magnética (RM) também tem sido utilizada
nos planos de tratamento através dos sis-
temas de plang/amento computadorizados
gue efetuam a fusdo de imagens, conse-
guindo-se assim melhor delimitacéo do
volume alvo. A RM oferece maiores van-
tagens quando comparada a TC, pois pos-
sibilita melhor visualizagdo da proéstata,
vesiculas seminais, reto e masculos™.

O uso demarcador fiducia tambémtem
sido cadavez maisindicado, especial mente
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™®,

Com o avanco datecnologiaeautiliza-
¢80 de técnicas cada vez mais complexas,
umamaior precisdo na determinacéo e ob-
tencdo do PTV édesejavel. Movimento do
paciente, erros de posicionamento, movi-
mentacdo de 6rgdos, todos contribuem para
as incertezas no tratamento'®.

A literaturamostra que quando sdo usa-
dos protocolos para posicionamento dos
pacientes e padronizagdo do processo de
verificagdo do mesmo, errosde2 a4 mmséo
observados em cercade 80% dos portais'l®,

Em relacdo aoserros, osmaissignifica
tivos s80 0s sisteméticos, poislevam aen-
tregade dosesinadegquadas no volume alvo
€ nos 0rgdos normais. Os erros aeatorios
ou randdmicos apresentam menor impacto
das doses nas estruturas mencionadas®.
Para a reducdo de tais erros, varios traba
Ihostém sugerido averificaco didriadare-
produtibilidade dos campos®6112170 Egte
processo combina duas etapas: a identifi-
cacdo do desvio de posicionamento e a
decisdo de intervencgdo caso esta sgja Sig-
nificativa®'?,

A imobilizac&o do paciente, associada
amarcas na pele e ao alinhamento com o
laser dasala, reduz em muito asincertezas
de tratamento®.

Mesmo com todos 0s recursos e méto-
dos descritos, ainda é extremamente difi-
cil eliminar todas as incertezas, e parare-
duzi-las de modo significante s&o criados
protocolos para a verificacéo de erros de
posicionamento e corregdo dos mesmos.

Desta forma, o presente trabalho tem
por objetivo avaliar areprodutibilidade do
posicionamento de pacientes portadoresde
tumores de préstata submetidos a radiote-
rapia conformada, utilizando-se o planga
mento digital, a DRR e o filme radiol 6gico,
nos campos de localizag8o antero-posterior
e latero-lateral.

MATERIAISE METODOS
Casuistica

Foram incluidos 120 pacientes portado-
resdetumor de prostataencaminhados para
realizagéo rotineira de radioterapia.

Para o planejamento da préstata, os
pacientes foram submetidosinicialmente a
umasimulacao em aparelho Acuity (Varian
Medical Systems; Palo Alto, CA, EUA).
Permaneceram em decUbito dorsal, com os
tornozel os fixados e as maos sobre o peito.
Foi localizado o isocentro, definido por
meio deradiografiaanterior com campo 10
x 10 cm com centro nalinhamédiado pa-
cienteelimiteinferior nabordainferior do
pubis, e radiografia lateral com limite an-
terior do campo de 1 a 1,5 cm posterior a
borda do pUbis. Tais pontos foram marca-
dos externamente na pele dos pacientes.

Estas mesmas condi¢des de posiciona-
mento foram aplicadas na tomografia e no
acelerador linear 6 MV (Varian Medical
Systems; PaloAlto, CA, EUA). Asimagens
da tomografia foram processadas no sis-
tema de plangiamento computadorizado
Eclipse (Varian Medical Systems; Palo
Alto, CA, EUA). Posteriormente, foram
definidoso CTV eo PTV, que consistiu no
CTV com adic¢&o demargem de 10 mm, ex-
ceto na porgéo posterior, que foi de 8 mm.

Em relacdo ao tratamento, todos os pa-
cientesreceberam dose= 72 Gy em umaou
duas fases, dependendo do estadio. Em
todos os pacientes foram utilizadas seis
portas de entrada.

Apbs defini¢do do PTV, foi delimitado
um novo isocentro e um plano delocaliza-
¢80 com campos de 10 x 10 cm a0°, 90°
e 270° foi construido (Figura 1). A seguir,
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foram obtidas as DRRs dos referidos cam-
pos. Estasimagens foram transferidas para
o simulador e serviram como referéncia
para a defini¢do do novo isocentro no pa-
ciente e verificagdo deste durante o trata-
mento.

Resdlizaram-se, no primeiro dia de trate-
mento e apos, semana mente, radiografias
anterior e lateral no campo 10 x 10 cm.
Estas foram comparadas com as DRRs do
sistemade planejamento computadorizado.
Foram obtidos os val ores dos desl ocamen-
tos nos sentidos latero-lateral, crénio-cau-
dal e antero-posterior.

Foram avaliados, aleatoriamente, 480
pares de filmes (anterior e lateral, num to-
tal de 960 filmes). Paraaavaliacéo dosfil-
mes realizados nas posi¢des anterior e la
teral foram usadas referéncias 0sseas. Na
radiografia anterior foi medida a distancia
do isocentro a pegquena pelve no sentido
cranio-caudal e alinha pectinea no sentido
|&tero-lateral (Figuras 2A e 2B). Paraain-
cidéncia lateral foram usadas duas medi-
das: a distancia do isocentro a sinfise pu-
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 padréo (EP = 2,5 mm).
ParavariacOes entre 2,5 mm e 5 mm, esta-
bel eceu-se a correcéo no acelerador linear
e, acima de 5 mm, retorno do paciente ao
simulador para correcéo.

Andlise estatistica
Foi realizada andlise descritiva com

calculo das médias e desvios-padréo das
variagdes dos erros de posicionamento uti-
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Figura 1. Definicdo dos an-
gulos.

lizando-se o programa Excel for Windows,
versdo 20009.

RESULTADOS

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

pacientes (4,2%) precisaram de correg&o.
Quanto ao sentido | &tero-lateral, 98 pacien-
tes (81,67%) estavam dentro do limite de
aceitagdo, 21 (17,5%) necessitaram de cor-
recdo, e apenas 1 (0,83%) retornou ao si-
mulador para replanejamento.

Em relacdo aincidéncialateral, no sen-
tido antero-posterior, 102 pacientes (85,0%)
apresentavam variagdo de posicionamento
menor do que 2,5 mm, 17 (14,17%) redli-
zaram corregOes, e apenas 1 (0,83%) retor-
nou ao simulador parareplanejamento (Fi-
gura 3).

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

Quando analisadas as médias e desvios-
padréo das variagBes de posicionamento,
observaram-se, nos sentidos crénio-caudal,
|&tero-lateral e antero-posterior, osvalores
de1,99+1,25mm, 1,37+ 0,84 mme 1,94
+ 1,10 mm, respectivamente.

Aplicando 0 mesmo sistema de avalia-
¢ao das distancias utilizando referéncias

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

Radiol Bras. 2010 Jul/Ago;43(4):236-240
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Figura 3. Relacdo desvio de posicionamento versus nimero de pacientes.

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

Osseas, a Figura 4 mostra radiografias an-
terioreselateraiscom errosdelocalizagéo.

DISCUSSAO

No presente trabalho foram seguidos
protocol os baseados naliteratura e adequa-
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dos as necessidades e condicfes do Setor
de Radioterapia da Universidade Federa
de S&o Paulo. A principal finalidade foi
estabelecer disciplina e rotina de controle
de qualidade do planejamento e do trata-
mento de pacientes portadores de cancer de
préstata num hospital piblico. Foram rea

lizedas verificaghes sucessivas dareprodu-
tibilidade do posicionamento dos pacien-
tes, utilizando plangamento digital, DRR
e filme radioldgico.

Para o tratamento do cancer de prostata
com feixe externo deradiacdo existem con-
trovérsias quanto a necessidade de locali-
zagdo didria, ou periddicado avo. O dinha
mento diario por meio de imagem guiada
(IGRT) é considerado padréo ouro, porém
0s custos e o tempo de sala sGo maiores
quando comparadas a radioterapia confor-
madaealMRT®,

Os deslocamentos do posicionamento
observadosforamde1,99+ 1,25mme1,37
+ 0,84 mm nos sentidos cranio-cauda e
|&ero-lateral, € 1,94 + 1,10 mm no sentido
antero-posterior. No caso da préstata, var
riagOes de posicionamento de 1,0a3,8 mm
no campo antero-posterior e 1,2 23,5 mm
no campo lateral sdo relatadas quando a
imobilizacgo para pernas é utilizada®®.
VariagBes no posicionamento observadas
com 0 uso de marcadores implantados di-
retamente na préstata possibilitam avalia-
¢do real do volume de tratamento, além da
adequacio do posicionamento®, Redugzo
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 préstata padronizados para
todos os pacientes®y.

Considerando os valores encontrados
no presente trabalho em relagdo aos erros
de posicionamento e adicionando a movi-
mentacdo interna da préstata, que, segundo
a literatura, apresenta variagdes de 1,8 a
5,8 mm no sentido antero-posterior ede 1,4
a 3,3 mm no sentido slpero-inferior, acre-
ditamos que uma margem de 10 mm seria
suficiente para conter o erro de posiciona-
mento e movimentagdo interna®®?.

Conforme mostraaliteratura, com a uti-
lizac&o de fixador do corpo e delimitagdo
real do volume de tratamento podem ocor-
rer erros de posicionamento de 7,3 mm no
campo antero-posterior e de 3 mm no late-
ral®. Em outro estudo foram observadas
variagdes de posicionamento de 7 a10 mm
no campo antero-posterior e de 4 a6 mm
lateralmente®. Quando a dosimetria in
vivo érealizada, variagdes de dose de 2,5%
a10% sio observadas®.,
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A implementacdo de técnicas de plane-
jamento, de simulag&o e de tratamento au-
xilia na verificagdo 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 aradioterapiacon-
formada?+26:27,

Grandes deslocamentos nos volumes
irradiados da pelve devem ser corrigidos,
afim de se obter distribuicio de dose ade-
guadano volume avo e, ab mesmo tempo,
respeitar atolerancia do tecido normal ad-
jacente'®®. Diversosautores tém observado,
no tratamento pélvico, erros de até 10 mm,
e recomendam nova verificagdo do posi-
cionamento no simulador, com base nos
portal films?%0),

A eficécia do tratamento depende da
minimizacdo dos erros de posicionamento
e da movimentagdo de érgdos. Erros de
posicionamento de até 2 mm ndo promo-
vem alteracdo significante na distribuicdo
de dose no CTV e na parede retal ®V,

Recentemente, estudos em que a verifi-
cagdo frequente do posicionamento é rea-
lizada, com observag&o cuidadosadas mar-
gens do volume alvo, mostram melhor dis-
tribuicdo de dose neste volume, proporcio-
nando melhor controle da doenga e menor
incidéncia de efeitos adversos®-*?. Os re-
sultados satisfatorios obtidos com a radio-
terapiaconformada paradiversossitiosana-
témicos tém aumentado o interesse nessa
técnicae estimulado o desenvolvimento de
protocol os para posicionamento e suas ve-
rificacOes.

Os dados obtidos pela comparagéo dos
filmes radiol 6gicos com asimagensdigital -
mente reconstruidas evidenciam adequada
reprodutibilidade de posicionamento dos
pacientes portadores de cancer de prostata
submetidos a radioterapia conformada e
possibilitam estabel ecer controleinterno de
qualidade do tratamento.
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