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seja a quarta causa de morte por câncer em
mulheres(1). Para o ano de 2003, as estima-
tivas da incidência e da mortalidade por
câncer apontavam a ocorrência de 16.480
novos casos e 4.110 óbitos por câncer do
colo do útero(1). No mundo todo, ocupa o
segundo lugar em incidência entre os tu-
mores no sexo feminino, com aproximada-
mente 500.000 novos casos diagnosticados
por ano, sendo responsável por 250.000
mortes por ano(2).

A radioterapia é a modalidade de tra-
tamento padrão para a maioria das pacien-
tes portadoras de câncer do colo invasivo,
quer esteja confinado à cérvice ou em si-
tuações de doença mais avançada(3). Na
maioria dos casos, o tratamento definitivo
com radioterapia consiste na combinação
da irradiação externa da pelve (que visa à
esterilização dos paramétrios e linfonodos

INTRODUÇÃO

No Brasil, estima-se que o câncer de
colo do útero seja a terceira neoplasia
maligna mais comum entre as mulheres,
sendo superado pelo câncer de pele (não-
melanoma) e pelo câncer de mama, e que

pélvicos) com a braquiterapia (esteriliza-
ção da doença central em colo e vagina).
De modo geral, a associação dessas duas
modalidades de radioterapia, como trata-
mento exclusivo dessas pacientes, é eficaz
e atinge taxas de sobrevida em cinco anos
de 75% a 85% para o estádio IB, 65% a
75% para o estádio II, 30% a 50% para o
estádio III e 10% a 20% para o estádio IV
da International Federation of Gynecolo-
gy and Obstetrics (FIGO)(4–7). A associa-
ção de quimioterapia nessas pacientes tem
sido bastante investigada(8–11) e a tendên-
cia atual é o tratamento concomitante com
radio e quimioterapia(12,13).

Alguns autores têm enfatizado a impor-
tância dos exames de imagem para a cor-
reta avaliação da extensão tumoral e ade-
quação dos campos de tratamento radio-
terápico(14,15). Os limites “clássicos” dos
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campos de irradiação da pelve são defini-
dos por estruturas ósseas fixas e, geralmen-
te, não consideram nenhum exame de ima-
gem para verificação da real extensão tu-
moral dentro dos campos de irradiação.
Por ser um tumor mais prevalente em paí-
ses pobres ou em desenvolvimento, méto-
dos de diagnóstico por imagem são rara-
mente utilizados de forma rotineira, com
esse intuito. Por esse motivo, planejamen-
tos tridimensionais (que poderiam minimi-
zar o erro geográfico) são raramente utili-
zados para o tratamento dessas pacientes.
Em nosso meio não encontramos relatos a
respeito da utilização da ressonância mag-
nética (RM) na avaliação de pacientes
portadoras de carcinoma de colo uterino.

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

MATERIAIS E MÉTODOS

Foram analisadas 32 pacientes com
diagnóstico histológico de carcinoma epi-
dermóide de colo de útero, com indicação
de radioterapia. Essas pacientes seriam tra-
tadas com a técnica convencional de qua-
tro campos em “tijolo”.

Os limites clássicos dos campos de ir-
radiação da pelve para tumores do colo
uterino, utilizando essa técnica, são os se-
guintes (Figura 1):

Campos ântero-posteriores e póstero-
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 2 a 3 cm
além do limite inferior da lesão vaginal;
limites laterais: 1 a 2 cm lateralmente às
linhas íleo-pectíneas ou na metade das
cabeças dos fêmures.

Campos látero-laterais (LL) – Limites
superior e inferior: coincidentes com os dos
campos AP-PA; limite anterior: terço an-
terior da sínfise púbica; limite posterior:
articulação entre S2 e S3.

Com essa técnica, espera-se englobar
toda a extensão tumoral da doença em colo
uterino, além do corpo uterino e as drena-
gens linfáticas pélvicas (volume alvo).
Acrescentando-se os campos laterais, ten-

ta-se proteger a parede posterior do reto,
porção significativa de alças do intestino
delgado e parede vesical anterior, de do-
ses excessivas de irradiação(16).

De acordo com o estadiamento da FIGO,
das 32 pacientes analisadas, nove eram do
estádio IB, quatro eram do estádio IIA,
cinco eram do estádio IIB, duas eram do
estádio IIIA, 11 eram do estádio IIIB e uma
era do estádio IVA. Foi realizada RM nas
fases T1, T2 e FLAIR. Para cada caso, ava-
liou-se a possibilidade de erro geográfico
comparando-se as imagens da RM com o
planejamento convencional. Considerou-
se como erro geográfico qualquer parte do
volume alvo não englobada pelos campos,
com margens mínimas de 1 cm. Em todos
os casos em que foi constatada essa possi-
bilidade, os campos foram adequados in-
dividualmente.

RESULTADOS

Entre as 32 pacientes analisadas, os li-
mites clássicos dos campos não foram ade-
quados em 24 (75%). Os limites críticos
foram as bordas anterior (terço anterior da
sínfise púbica) ou posterior (limite em S2-
S3) dos campos laterais de irradiação, bem
evidenciados no corte sagital da RM. Os
demais limites dos campos de irradiação da
técnica em “tijolo” estavam adequados.
Nas 15 (47%) pacientes em que foi detec-

tada chance de erro no limite anterior, este
foi à custa do posicionamento do corpo
uterino. Nos 13 (40%) casos em que o li-
mite posterior mostrou-se inadequado, foi
devido ao grande volume tumoral propria-
mente dito, estendendo-se além da transi-
ção 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 geográfico foi obser-
vada em todos os estádios da doença. A
Tabela 1 mostra a distribuição do erro de
acordo com o estadiamento das pacientes.

DISCUSSÃO

A avaliação clínica e o estadiamento
(FIGO) dos tumores de colo uterino não
incluem, obrigatoriamente, exames de ima-
gem como tomografia computadorizada
(TC) e RM. Por ser tumor característico de
uma população de nível socioeconômico
mais baixo e mais freqüente em países sub-
desenvolvidos, em geral não existe dispo-
nibilidade para a realização desses exames
na rotina diária.

Em algumas instituições, inclusive a
nossa, utiliza-se a TC como exame comple-
mentar no estadiamento dessas pacientes,
além de auxiliar na melhor avaliação da
extensão e topografia do tumor para o pla-
nejamento. Entretanto, quando comparada
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tos), para adequada cobertura tumoral(16).
Entretanto, essa técnica apresenta a des-
vantagem de incluir porções significativas
de alças intestinais, da bexiga e do reto
dentro dos campos de irradiação.

Analisando esse aspecto, alguns auto-
res verificaram a ocorrência de erro geográ-
fico por meio da RM, em que o volume
tumoral nem sempre está completamente
englobado nos limites clássicos dos cam-
pos de irradiação. Em 1992, Russell et al.
analisaram 25 pacientes com diagnóstico
de carcinoma de colo uterino e correlacio-
naram os achados do exame de RM da
pelve com os limites dos campos de irra-
diação. Nesse estudo notou-se que, em
24% dos casos, a utilização apenas dos li-
mites ósseos para definição dos campos
seria insuficiente para englobar todo o
volume tumoral de forma adequada(14).

Zunino et al., em 1999, fizeram análise
semelhante em 35 pacientes e observaram
que, em 49% dos casos, o limite posterior
do campo lateral de irradiação estava ina-
dequado para englobar a extensão poste-
rior do tumor(15) e, em 9% dos casos, esse
erro ocorreria na borda anterior do campo
lateral, em conseqüência de dilatação ou
deslocamento do corpo uterino, da sua
posição anatômica habitual, pela massa
tumoral (excessivas retro ou ântero-flexão
do corpo uterino). Associado ao estudo
linfangiográfico e de dissecção de cadáve-
res, concluíram que os demais limites dos
campos de irradiação da técnica “em tijo-
lo” estariam adequados e apenas nos cam-
pos laterais o risco do erro geográfico se-
ria importante. Devido a esse alto risco de
erro geográfico com a técnica de quatro
campos, concluíram não ser possível uti-
lizar os limites clássicos sem a ajuda do
exame de RM, principalmente em seu
corte sagital.

Em nossa análise, observamos um to-
tal de 75% dos casos com possibilidade de
erro geográfico (24/32 pacientes), todos
nos campos laterais de irradiação. Com-
parando com os estudos anteriores, en-
contramos uma porcentagem muita eleva-
da de erro no limite anterior (46%), que
foi à custa do posicionamento do corpo
uterino. Com relação ao limite posterior,
nossos achados foram de acordo com os
dos outros autores (40%). Todavia, como
em nosso estudo foi estabelecida margem
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à RM, a TC é muito inferior na avaliação,
principalmente da infiltração parametrial e
vaginal pelo tumor(17).

A indicação e o sucesso do tratamento
dependem da adequada avaliação indivi-
dual e, no caso da radioterapia, da defini-
ção precisa do volume alvo que deverá ser
englobado pelos campos de irradiação.
Classicamente, utiliza-se a técnica de tra-

tamento convencional em quatro campos
(técnica em “tijolo”) para o tratamento
desses tumores. Os limites dos campos com
essa técnica acabam sendo similares, tanto
nos estádios iniciais quanto nos avançados.
Alguns textos sugerem, para estádios avan-
çados, utilização apenas de dois campos de
irradiação, ântero-posterior e póstero-an-
terior (técnica de campos paralelos e opos-
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mínima de apenas 1 cm do volume alvo,
talvez ainda tenhamos subdimensionado as
chances de erro, se considerarmos que uma
margem de 2 a 3 cm além do tumor macros-
copicamente detectável seria mais reco-
mendada.

Nas pacientes em que foi detectada a
inadequação dos campos, devido ao gran-
de volume tumoral com extensão posterior
ou devido ao deslocamento anterior do
corpo uterino, seja pelo tumor cervical ou
ântero-flexão do corpo além da sínfise
púbica, a técnica de irradiação foi modifi-
cada para dois campos paralelos e opostos
ântero-posterior e póstero-anterior, garan-
tindo cobertura mais ampla das porções
anterior e posterior da pelve, apesar de ser
mais associado a efeitos colaterais em reto
e bexiga(16).

Além disso, não encontramos associa-
ção entre o estádio da doença e maior risco
de erro geográfico, uma vez que este erro
foi encontrado em todos os estádios ana-
lisados (Tabela 1). Mesmo no estádio IB,
seis de nove pacientes apresentaram erro
geográfico tanto no limite anterior (quatro
de nove pacientes) quanto no limite pos-
terior (quatro de nove pacientes) dos cam-
pos laterais de irradiação. O estádio IIIB,
todavia, foi o que apresentou o maior ín-
dice de erro, 72%. A alta porcentagem de
chance de erro geográfico em nossa casuís-
tica pode ser reflexo do tipo de paciente es-
tudada, a maioria com tumores volumosos,
mesmo nos estádios iniciais. Em nosso
meio não encontramos publicações que
abordam esse aspecto.

Os mais recentes protocolos do Radia-
tion Therapy Oncology Group (RTOG)(18)

para tratamento de câncer do colo uterino
recomendam a realização de TC ou RM
para uma avaliação mais precisa do volu-
me tumoral. Recomendam ainda que a
margem anterior dos campos laterais seja
na borda anterior da sínfise púbica e pelo
menos 1 cm anteriormente aos linfonodos

ilíacos comuns na altura de L4-L5, e a
margem posterior, incluindo todo o sacro
ou 3 a 4 cm além do tumor visível.

Os nossos resultados, evidenciando ele-
vada porcentagem de chance de erro geo-
gráfico, nos levam a recomendar uma me-
lhor avaliação imagenológica desses tumo-
res para a radioterapia, idealmente com
RM. Na impossibilidade de realização de
RM ou TC, uma alternativa poderia ser a
ampliação rotineira das margens anterior e
posterior dos campos laterais, de acordo
com o exposto acima, ou a utilização de
campos paralelos e opostos ântero-poste-
rior/póstero-anterior.

CONCLUSÃO

Neste estudo preliminar pudemos cons-
tatar que a RM possibilitou a identificação
de um número elevado de possíveis erros
geográficos na radioterapia, tanto de pa-
cientes com tumores em estádios iniciais
quanto avançados.

A escolha da técnica de irradiação des-
sas pacientes deve ser criteriosa e acompa-
nhada de uma avaliação imagenológica
adequada do volume tumoral.
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