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RESUMO 

O câncer do colo de útero é uma lesão intrauterina associada à infecção 

persistente por alguns subtipos oncogênicos do vírus Papilomavírus Humano (HPV). 

Em alguns casos a infecção persiste podendo evoluir para o câncer. Registrou-se 

16.370 novos casos no ano de 2018 (INCA, 2018)  

e 6.385 mortes em 2017 (Sistema de Informação sobre Mortalidade).  

O tratamento para cada caso deve ser avaliado por um médico, dependendo 

da localização e extensão do tumor, podendo ser feito, em parte, através de 

radioterapia interna (braquiterapia), em que a fonte é colocada em contato com a 

região a ser tratada. 

A braquiterapia pode ser classificada de acordo com a taxa de dose (baixa, 

média, alta taxa de dose e pulsada), o tipo de carregamento empregado, o local de 

posicionamento das fontes radioativas e o tempo de permanência das fontes na 

paciente. O procedimento do tratamento por braquiterapia abrange as etapas: 

inserção dos aplicadores, simulação, planejamento do tratamento e aplicação da 

dose prescrita. O planejamento do tratamento envolve o cálculo da dose através de 

sistema computacional e verificação do plano de tratamento. 

Este trabalho apresenta um programa computacional capaz de fazer a 

verificação independente do cálculo da dose, ou seja, calcular a dose que será 

depositada em determinados pontos anatômicos ou de prescrição da paciente de 

braquiterapia de alta taxa de dose, a partir das informações de seu relatório de 

prescrição médica, a fim de corroborar o cálculo desta dose realizado pelo físico 

médico com o sistema de planejamento Brachyvision/Eclipse v.13.5 desenvolvido 

pela Varian. 

O programa foi construído através da linguagem computacional MATLAB e 

teve como base para o desenvolvimento do código o formalismo do Grupo Tarefa 

TG-43 da Associação Americana de Física Médica, que forneceu a equação geral 

para o cálculo da taxa de dose e informações relevantes da fonte de Irídio-192 

usada no equipamento GammaMed HDR Plus da empresa Varian Medical Systems.  

 As conferências são realizadas junto ao planejamento, ou seja, a paciente se 

apresenta anestesiada e adequadamente posicionada para o tratamento, contudo, 

https://www.inca.gov.br/perguntas-frequentes/hpv


 

de modo desconfortável, exigindo-se que o tratamento e a verificação das doses 

levem o menor tempo possível.  

O programa apresentou discrepâncias inferiores a 5% entre o seu cálculo de 

dose e a dose calculada pelo sistema de planejamento da Varian, o que demonstrou 

sua precisão e confiança como sistema verificador, adicionando uma maior 

segurança aos tratamentos de braquiterapia. 

  

Palavras-chave: Braquiterapia, Alta taxa de dose, Câncer de colo de útero. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

Cervical cancer is an intrauterine lesion associated with persistent infection by 

some (oncogenic) Human Papillomavirus (HPV) subtypes. In some cases, the 

infection persists and may progress to cancer. 16,370 new cases were registered in 

2018 (INCA) and 6,385 deaths in 2017 (Mortality Information System). 

The treatment planning, for each case should be evaluated by a doctor. 

Depending on the location and extent of the tumor, it may be necessary to be carried 

out possibly associated with other procedures, namely, an internal radiotherapy 

(brachytherapy), where the source are placed in contact with the region to be treated. 

Brachytherapy can be classified according to the dose rate (low, medium, high 

dose rate and pulsed), the type of loading employed, the location of the radioactive 

sources and the duration of stay of the sources in the patient. The brachytherapy 

treatment procedure comprises the steps: insertion of the applicators, simulation, 

treatment planning and application of the prescribed dose. Treatment planning 

involves dose calculation through a computational system and verification of the 

treatment plan. 

This work presents a computational program capable of independent 

verification of the dose calculation, that is, suitable for calculating the dose that will 

be deposited in certain anatomical or prescription points of the high dose rate 

brachytherapy patient, based on the information from their own record, to corroborate 

the calculation of this dose by the medical physicist with the Brachyvision / Eclipse 

v.13.5 planning system developed by Varian. 

The program was developed using the MATLAB computational language and 

the development of the code was based on the formalism of the task group TG-43 of 

the American Association of Medical Physics, which provided the general equation 

for dose rate calculation and relevant information about the Iridium-192 source used 

by GammaMed HDR Plus equipment from Varian Medical Systems.  

The conferences are carried out after the planning, that is, the patient is 

anesthetized and positioned adequately for treatment, however in an uncomfortable 

way,   requiring treatment and dose verification to be performed in the shortest 

possible time.  



 

The program showed discrepancies of less than 5% between its dose 

calculation and the dose calculated by Varian's planning system, demonstrating its 

accuracy and reliability as a verifying system, adding a greater safety to 

brachytherapy treatments. 

 

Palavras-chave: Brachytherapy, High Dose Rate, Cervical Cancer. 
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1 INTRODUÇÃO 

A braquiterapia é um tipo de radioterapia que consiste na aplicação da fonte 

de radiação ionizante em contato ou próxima à superfície do corpo a ser tratada, 

podendo também ser inserida intersticialmente ou no interior da cavidade corporal 

na qual está presente o tumor maligno. Portanto, a ação da fonte se limita 

principalmente à área adjacente ao volume a ser tratado, minimizando o efeito das 

doses nas estruturas vizinhas. 

As etapas de um tratamento por braquiterapia são a inserção dos aplicadores, 

obtenção de imagens da simulação do tratamento, planejamento e a aplicação da 

dose prescrita. 

Cada área a ser tratada exige um aplicador especial para posicionamento da 

fonte de radiação durante o tratamento. Posteriormente à inserção dos aplicadores, 

é necessário obter imagens, usualmente radiografias, que servirão para verificação 

do posicionamento adequado desses aplicadores e auxiliarão nos cálculos 

computadorizados da dose a ser administrada.  

Com as radiografias prontas, os pontos anatômicos de interesse para o 

tratamento são digitalizados e é possível saber se as estruturas sadias próximas à 

área de tratamento receberão doses compatíveis com sua tolerância tecidual. Caso 

contrário, é possível corrigir o posicionamento dos aplicadores e/ou otimizar a dose. 

A braquiterapia de alta taxa de dose (high dose rate - HDR) entrega à 

paciente uma dose numa taxa superior a 1200 cGy/h. O elemento radioativo possui 

uma alta atividade, liberando uma elevada dose em um curto espaço de tempo, com 

isso, as aplicações são rápidas (5-45min). Geralmente, o tratamento com alta taxa 

de dose é fracionado (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2008). 

O cálculo de dose para a braquiterapia HDR é feito normalmente em 

programas fornecidos pelo mesmo fabricante do aparelho de braquiterapia. Na sua 

maioria, os programas utilizam a metodologia condensada no relatório 229 da 

AAPM/ESTRO (High Energy Brachytherapy Source Dosimetry (HEBD) Working 

Group, 2012) ou do seu antecessor, o relatório do Grupo Tarefa 43 da AAPM 

(NATH, et al., 1995). Os programas não são abertos, não permitindo ao físico avaliar 

diretamente se o formalismo foi implementado corretamente. 

O cálculo se baseia nas características físicas dos isótopos usados, tais como 

meia-vida, constante de taxa de dose, etc., e em funções e tabelas ajustadas para 
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vários parâmetros (anisotropia, função radial, função geométrica, etc.) das fontes 

fornecidas pelos fabricantes existentes atualmente no mercado. O cálculo específico 

para uma paciente é feito após a obtenção das imagens do aplicador inserido na 

mesma. Com estas informações, o físico médico consegue estabelecer os pontos de 

parada da fonte e determinar o tempo necessário para fornecer a dose solicitada 

pelo radioterapeuta para o ponto de prescrição, além de calcular a dose que será 

entregue nas outras estruturas marcadas nas imagens.  

Décadas atrás, este cálculo era feito manualmente de maneira simplificada. 

Atualmente, com o alto número de pontos de parada da fonte e sofisticação do 

modelamento físico da braquiterapia, o uso do computador tornou-se inevitável. 

Contudo, a verificação independente do cálculo, um procedimento de segurança 

importantíssimo em radioterapia, passou a ser raramente realizada para a 

braquiterapia HDR. Esta verificação pode evitar acidentes por erro de cálculo, mas, 

para ser prática, deve ser feita de maneira rápida, pois a paciente está 

desconfortável com a inserção dos aplicadores e, às vezes, anestesiada.  

Este trabalho visa elaborar e executar um programa computacional que seja 

capaz de fazer essa verificação independente, ou seja, calcular a dose que será 

depositada na paciente de braquiterapia de alta taxa de dose, a partir das 

informações do relatório de prescrição médica, a fim de ratificar o cálculo desta dose 

realizado pelo físico médico. 

A priori, este programa será direcionado para pacientes diagnosticadas com 

câncer de útero e, com prescrição médica para tratamento ginecológico de 

braquiterapia de alta taxa de dose com fonte de Irídio-192, com sistema de 

carregamento postergado remotamente controlado, intracavitária e com tempo de 

permanência da fonte radioativa temporário. Potencialmente ele pode ser usado 

para tratamentos em outros sítios, desde que utilize o mesmo modelo de fonte. 

O programa será otimizado para o equipamento Gammamed fabricado pela 

Varian e verificará o cálculo realizado pelo software Brachyvision/Eclipse v.13.5 

desenvolvido pelo mesmo fabricante. 
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2 FUNDAMENTOS TEÓRICOS 

2.1 MATLAB 

 

A linguagem computacional MATLAB foi escolhida para construção do 

programa computacional, capaz de calcular a dose de radiação ionizante entregue 

em um ponto de interesse para um determinado paciente, desenvolvido neste 

trabalho. Os dados dos pacientes estão inseridos dentro do sistema de 

planejamento Brachyvision/Eclipse e podem ser exportados em um arquivo no 

formato DICOM (formato no qual o MATLAB é capaz de ler e resgatar dados) e, 

impressos em um relatório.  

O MATLAB é um software destinado a fazer cálculos com matrizes (MATLAB 

= MATrix LABoratory). O MATLAB é voltado para o cálculo numérico e integra 

análise numérica, cálculo com matrizes, processamento de sinais e construção 

de gráficos. 

O MATLAB consiste em uma linguagem de programação na qual todos os 

dados são armazenados como matrizes, além disso, oferece álgebra matricial e 

operações de matriz que permitem manipular rapidamente conjuntos de dados de 

várias maneiras.  

A combinação de estruturas de dados de matriz, recursos de programação e 

ferramentas de interface gráfica de usuário (GUI) torna o MATLAB uma ferramenta 

extremamente poderosa para resolver problemas em muitos campos (HANSELMAN, 

LITTLEFIELD, 2011).  

 

2.2 Sistema de Planejamento Brachyvision/Eclipse 

 

 O sistema de planejamento da Varian Brachyvision/Eclipse v.13.5 é um 

software de cálculo de dose para braquiterapia otimizado para operar em conjunto 

com o sistema Gammamed da Varian. Ele tem dois algorítmos de cálculo, o Acuros 

BV e o TG-43 (VARIAN MEDICAL SYSTEMS, 2017). 

 O Acuros BV foi criado para levar em consideração nos cálculos da dose as 

heterogeneidades dos tecidos. Por isso pressupõe o uso de tomografia 

computadorizada para localizar espacialmente as diferentes densidades do tecido 

humano em torno da fonte. 

https://pt.wikipedia.org/wiki/C%C3%A1lculo_num%C3%A9rico
https://pt.wikipedia.org/wiki/Matriz_(matem%C3%A1tica)
https://pt.wikipedia.org/wiki/Processamento_de_sinal
https://pt.wikipedia.org/wiki/Gr%C3%A1fico
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O Acuros BV calcula a distribuição de doses através da resolução da 

Equação de Transporte Linear de Boltzmann (Linear Boltzmann Transport Equation - 

LBTE). A LBTE é a equação governante que descreve o comportamento 

macroscópico das partículas de radiação (nêutrons, raios gama, elétrons etc.) à 

medida que elas viajam e interagem com a matéria. Para um determinado volume da 

matéria, sujeito a uma fonte de radiação, a solução para o LBTE daria uma 

descrição exata da dose dentro do volume (VARIAN MEDICAL SYSTEMS, 2017). 

O algorítmo padrão do sistema de planejamento Brachyvision/Eclipse é o TG-

43. Ele é baseado em cálculo em meio homogêneo – água – e utiliza os parâmetros 

especificados no documento do TG-43 da AAPM (AMERICAN ASSOCIATION OF 

PHYSICISTS IN MEDICINE, 2012). 

O sistema de planejamento Eclipse/Brachyvision conta com módulos de 

otimização (geométrica e volumétrica) que permitem determinar o melhor padrão de 

tempos de parada das fontes para que os pontos de prescrição recebam uma dose 

próxima da desejada pelo radioterapeuta e que os pontos referentes aos órgãos de 

risco recebam a dose dentro dos limites pré-estabelecidos (VARIAN MEDICAL 

SYSTEMS, 2017). 

 O sistema de planejamento, após finalizado o plano da paciente, permite 

exportar o plano no formato do console para tratamento e no formato DICOM para 

intercâmbio com outros sistemas e plataformas. Relatórios incluindo a distribuição de 

dose e os parâmetros de cálculo também podem ser impressos.  

 

2.3 Princípios Físicos da Braquiterapia  

 

O Irídio-192 é a principal fonte de radiação utilizada nos dias de hoje em um 

tratamento de braquiterapia de alta taxa de dose do colo do útero. As pacientes que 

tiveram seu planejamento do tratamento submetido a uma verificação, do cálculo da 

dose, por meio do programa computacional desenvolvido neste trabalho, foram 

tratadas com esta fonte. Por isso é importante levar em consideração o tipo de 

decaimento da mesma.  

O Irídio-192 decai para vários estados excitados de Platina-192 via  β- (95,1%) 

e Ósmio-192 via captura de elétrons (EC) (4,9%) (AMERICAN ASSOCIATION OF 

PHYSICISTS IN MEDICINE, 2012). 
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2.3.1 Emissão β- 

 

Núcleos que possuem excesso de nêutrons tendem a emitir um elétron 

(partícula β-), deixando o núcleo com um nêutron a menos e um próton a mais, ou 

seja, o número atômico Z é aumentado em 1. O número total de nucleons (prótons + 

nêutrons) permanece constante, de modo que o produto núcleo filho e o núcleo pai 

são isóbaros (apresentam mesmo número de massa, A) ( ).  

A emissão de raios β- deixa núcleos atômicos em estado excitado, então um 

ou mais raios gama são emitidos para alcançar o estado fundamental. 

A transformação do nêutron ( ) em um próton ( ) pelo processo da emissão 

β- ( ) pode ser representada por: . Sendo  o anti-neutrino, 

uma partícula sem carga, de massa muito pequena em relação ao elétron, emitida 

com cada partícula β- conservando a energia do processo de desintegração. A 

diferença de energia cinética entre β- e a energia cinética máxima em cada 

desintegração é carregada pelo anti-neutrino associado, ou seja, este último divide 

com o elétron emitido, a distribuição da energia liberada pelo núcleo no processo de 

decaimento, conservando, assim, a energia do sistema. (ATTIX, 1986) (TAUHATA et 

al., 2014). 

 

2.3.2 Captura Eletrônica (EC) 

  

Outro processo possível de ocorrer em núcleos instáveis é a Captura 

Eletrônica (EC), que consiste na neutralização da carga do próton através da 

captura de um elétron das camadas mais próximas ao núcleo. 

No processo de captura eletrônica, o núcleo pai captura um dos seus próprios 

elétrons atômicos e emite um neutrino monoenergético. Os elétrons com maior 

probabilidade de serem capturados são os da camada K (aproximadamente, 90%), 

com elétrons da camada L fornecendo praticamente todo o restante 

(aproximadamente, 10%).  

A captura do elétron da camada interna cria uma vacância que são 

prontamente preenchidas por um elétron de uma órbita mais alta (camada mais 

externa), provocando a emissão de raios-x característicos.  
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Quando o elétron passa de um estado menos ligado para outro mais ligado 

(por estar mais interno na estrutura eletrônica), seu excesso de energia é liberado 

por meio de uma radiação eletromagnética, cuja energia é igual à diferença entre as 

energias do estado inicial e do final. Os raios-x característicos são, portanto, 

dependentes dos níveis de energia da eletrosfera e, dessa forma, seu espectro de 

distribuição em energia é discreto (TAUHATA et al., 2014). 

 

2.3.3 Interação da Radiação Ionizante com a Matéria 

 

No processo de decaimento do Irídio-192 há emissão de elétrons (β-) e fótons 

(raios gama e raios-x) e, portanto, são observadas interações com a matéria de 

partículas carregadas (diretamente ionizantes, ou seja, atuam principalmente por 

meio de seu campo elétrico e transferem sua energia para muitos átomos ao mesmo 

tempo) e não carregadas (indiretamente ionizantes, ou seja, interagem 

individualmente transferindo sua energia para elétrons, que irão provocar novas 

ionizações). 

Devido ao caráter ondulatório das partículas não carregadas, ausência de 

carga e massa de repouso, essas radiações eletromagnéticas ionizantes podem 

penetrar um material, percorrendo grandes espessuras antes de sofrer a primeira 

interação. Os principais modos de interação dos fótons com a matéria são o efeito 

fotoelétrico, o efeito Compton e a produção de pares. O poder de penetração dos 

fótons depende da probabilidade de interação (que depende muito do valor de sua 

energia) ou secção de choque para cada tipo de evento (interação) e é muito maior 

que a das partículas carregadas (TAUHATA et al., 2014). 

 O efeito fotoelétrico é caracterizado pela transferência total da energia 

dos raios-x ou gama a um único elétron orbital, que é expelido com 

uma energia cinética bem definida (TAUHATA et al., 2014). 

 O efeito Compton consiste em um fóton que é espalhado por um 

elétron de baixa energia de ligação (que recebe somente parte de sua 

energia), continuando sua trajetória dentro do material em outra 

direção e com menor energia. A energia do fóton espalhado depende 

da energia do fóton incidente e do ângulo de espalhamento, em 

relação à direção do fóton incidente (TAUHATA et al., 2014).  
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 A produção de pares ocorre quando fótons de energia superior a 1,022 

MeV passam perto de núcleos de número atômico elevado, interagindo 

com o forte campo elétrico nuclear. Nesta interação, a radiação 

desaparece e dá origem a um par elétron-pósitron (2mc2= 1,022 MeV), 

por meio da reação (TAUHATA et al., 2014). 

As radiações denominadas “diretamente ionizantes” incluem todas as 

partículas carregadas, leves ou pesadas, emitidas durante as transformações 

nucleares e, transferem a energia interagindo com os elétrons orbitais ou, 

eventualmente, com os núcleos dos átomos do material, por meio de processos de 

excitação, ionização, freamento e, para altas energias, de ativação (TAUHATA et al., 

2014). 

 A excitação atômica consiste em uma interação em que elétrons são 

deslocados de seus orbitais de equilíbrio e, ao retornarem, emitem a 

energia excedente sob a forma de raios-x característicos (TAUHATA et 

al., 2014).  

 A ionização é um efeito caracterizado por elétrons removidos dos 

orbitais pelas radiações, resultando em elétrons livres de alta energia e 

formação de íons (TAUHATA et al., 2014). 

 A ativação do núcleo é uma interação da radiação (com energia 

superior à energia de ligação dos nucleons) com um material, 

provocando reações nucleares e, resultando em um núcleo residual e 

emissão de radiação (TAUHATA et al., 2014).  

 O freamento é caracterizado por radiações constituídas de partículas 

carregadas, que ao interagir com a matéria podem converter uma parte 

de sua energia de movimento, cerca de 5%, em radiação 

eletromagnética. Esta radiação, denominada de raios-x de freamento, é 

o resultado da interação entre os campos elétricos da partícula 

incidente, do núcleo e dos elétrons atômicos (TAUHATA et al., 2014). 

 

2.4 Grandezas Físicas 
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 Para entendimento deste trabalho é necessário serem apresentadas as 

definições de algumas grandezas físicas utilizadas como base de seu 

desenvolvimento. Entre elas: 

 Dose absorvida: É o valor esperado para a energia média depositada em um 

meio em um ponto de interesse por unidade de massa, expressa em Gy 

(J.Kg-1) (ATTIX, 1986).  

 Taxa de dose: É a energia depositada pela radiação na matéria em um ponto 

de interesse por unidade de massa e por unidade de tempo (Gy.s-1) (ATTIX, 

1986). 

 Kerma: Consiste no valor esperado de energia transferida por uma partícula 

não carregada para partículas carregadas por unidade de massa em um 

ponto de interesse, incluindo a energia radiativa perdida, mas excluindo a 

enrgia transferida de uma partícula carregada para outra (ATTIX, 1986).  

 Taxa de kerma: Quantidade de Kerma durante determinado período de tempo 

(ATTIX, 1986). 

 Sk representa a intensidade de kerma no ar, expressa pela unidade U 

(uGy.m2.h-1) e é dada pelo produto da no ar e o quadrado da distância entre o 

ponto de interesse e o centro da fonte no seu plano transversal. Ela substitui 

a atividade da fonte nos antigos formalismos de cálculo da dose. (AMERICAN 

ASSOCIATION OF PHYSICISTS IN MEDICINE, 2012). 

 ʌ é uma constante que representa a taxa de dose na água por unidade de 

intensidade de kerma no ar. ʌ é dada pela unidade uGy.h-1.U-1 e definida 

como a taxa de dose em um ponto P(r0,θ0) por unidade de Sk. O valor de 

consenso determinado pela AAPM de ʌ é igual a 1,117 cGy. h-1.U-1, para o 

modelo de fonte utilizado neste trabalho (AMERICAN ASSOCIATION OF 

PHYSICISTS IN MEDICINE, 2012). 

 GL(r,θ) é a função geometria da fonte. Ela expressa a influência da 

distribuição espacial do radionuclídeo na variação da taxa de dose em torno 

da fonte. 

 gL(r) é a função dose radial, determinada a partir da suposição de que a fonte 

pode ser representada linearmente. Ela exprime a influência do espalhamento 

e absorção do meio ao longo do eixo transverso da fonte. 
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 F(r,θ) é a função anisotropia (2D) que descreve o valor relativo da taxa de 

dose em um raio r e um ângulo em torno da fonte, removendo os efeitos da 

geometria. Basicamente ela leva em conta o efeito que o encapsulamento da 

fonte produz na distribuição de dose. 

 

2.5 Método de Manchester 

 

Em um serviço de braquiterapia, para o planejamento da paciente é utilizado 

o método de Manchester, que consiste na especificação e padronização de pontos 

de referência onde a dose será calculada.  A ICRU ( International Commission on 

Radiation Units and Measurements) 38 padronizou a especificação de dose em 

braquiterapia ginecológica, com este método, e é seguido por várias instituições.  

Foi determinado, então que o ponto de prescrição de dose para uma 

braquiterapia ginecológica seria os pontos A, situado 2 cm acima da entrada do 

útero e 2 cm lateralmente ao tandem (objeto inserido na paciente para realização do 

tratamento) e, B, localizado anatomicamente a 3 cm do ponto A (figura 1) (LEIBEL, 

PHILLIPS,1998).  

 

Figura 1. Esquema sinalizando os pontos A e B de prescrição de dose para 
um tratamento de braquiterapia ginecológica. 

 

2.6 Câncer do Colo do Útero 

O câncer do colo do útero, também conhecido como câncer cervical, é o 

terceiro tumor maligno mais frequente na população feminina (atrás do câncer de 

mama e do colorretal), e a quarta causa de morte de mulheres por câncer no Brasil 
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(SOCIEDADE BENEFICENTE ISRAELITA BRASILEIRA, 2016). Estimando-se 

16.000 novos casos para esse ano de 2019 (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2008). 

O câncer cervical é uma lesão intrauterina associada à infecção persistente 

por alguns subtipos (oncogênicos) do vírus Papilomavírus Humano (HPV), 

principalmente os tipos HPV-16 e HPV-18, presentes em 70% dos casos (INCA, 

2019). 

A infecção cervical por este vírus é muito frequente (estima-se que 90% das 

mulheres entrarão em contato com o HPV ao longo de sua vida) e não causa 

doença na maioria das vezes, sendo transitória e regredindo espontaneamente, 

entre seis meses a dois anos após a infecção. Entretanto, em alguns casos a 

infecção persiste, podendo ocorrer alterações celulares, mutação genética nas 

células da região que começam a se multiplicar de forma descontrolada, podendo 

evoluir para o câncer (INCA, 2019). 

No organismo, verificam-se formas de crescimento celular controlada, como a 

hiperplasia e a metaplasia, e não controladas, as neoplasias (conhecidas como 

“tumores”). A neoplasia é uma proliferação anormal do tecido, que foge parcial ou 

totalmente ao controle do organismo e tende à autonomia e à perpetuação, com 

efeitos agressivos sobre o hospedeiro (Pérez-Tamayo, 1987; Robbins, 1984; 

MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011). A replicação desordenada do epitélio de 

revestimento do órgão, comprometendo o tecido subjacente (estroma) e podendo 

invadir outras estruturas, caracteriza o câncer. 

O estadiamento, determinação da extensão da doença e a identificação dos 

órgãos por ela acometidos, do câncer cervical é dividido da seguinte maneira: 

Estágio 0 ou carcinoma in situ: quando as células cancerígenas ainda estão na 

superfície do colo do útero; Estágio I: quando o câncer invade o colo do útero, mas 

se mantêm nessa região, sem ir para fora do útero (invasão local inicial); Estágio II: 

o câncer já cresceu para fora do útero, mas ainda não se espalhou para as paredes 

da pelve ou para a vagina (tumor primário limitado ou invasão linfática regional 

mínima); Estágio III: o câncer atingiu a vagina e a parede da pelve e pode estar 

bloqueando a uretra (tumor local extenso ou invasão linfática regional extensa); 

Estágio IV: o câncer já se espalhou para outras regiões do organismo como a 

bexiga, reto, pulmões ou fígado (tumor localmente avançado ou presença de 

metástases) (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011). 

https://www.inca.gov.br/perguntas-frequentes/hpv
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A detecção desta doença pode ser feita com o uso de exames periódicos em 

pessoas sem sinais ou sintomas (rastreamento através do exame preventivo 

Papanicolau, que deve ser realizado por toda mulher que tem ou já teve vida sexual 

e que está entre 25 e 64 anos de idade) ou, por meio da investigação com exames 

clínicos, laboratoriais (como por exemplo, uma biópsia, retirada de pequena amostra 

de tecido para análise no microscópio) ou radiológicos, de pessoas com sinais e 

sintomas sugestivos da doença (diagnóstico precoce). Além disso, alguns exames 

podem ser feitos para identificar a extensão do tumor, como tomografia 

computadorizada (INCA, 2019). 

O Brasil já apresentou um avanço na sua capacidade de realizar diagnóstico 

precoce. Na década de 1990, 70% dos casos diagnosticados eram da doença 

invasiva, ou seja, o estágio mais agressivo da doença. Atualmente, 44% dos casos 

detectados são da lesão precursora do câncer (in situ), que ainda estão restritas ao 

colo e não desenvolveram características de malignidade. Quando diagnosticado 

nessa fase não invasiva, ou em estágio I, tem altas chances de cura (entre 80 e 

90%). No entanto, as chances diminuem conforme o quadro estiver mais avançado 

(SOCIEDADE BENEFICENTE ISRAELITA BRASILEIRA, 2016). 

Os casos em que o câncer cervical progrediu muito costumam causar 

sangramento vaginal, corrimento vaginal anormal e com coloração e odores 

diferentes do normal e, dor na pelve ou durante a relação sexual. A doença em 

estágios ainda mais graves pode levar a anemia devido ao sangramento anormal, 

dores nas pernas ou nas costas, problemas urinários ou intestinais e perda de peso 

não intencional (SOCIEDADE BENEFICENTE ISRAELITA BRASILEIRA, 2016) 

(INCA, 2019). 

A prevenção primária do câncer do colo do útero está relacionada à 

diminuição do risco de contágio pelo Papilomavírus Humano. A transmissão da 

infecção ocorre por via sexual. Consequentemente, o uso de preservativos 

(camisinha masculina ou feminina) durante a relação sexual com penetração protege 

parcialmente do contágio pelo HPV, que também pode ocorrer pelo contato com a 

pele da vulva, região perineal, perianal e bolsa escrotal. 

A vacinação contra o HPV e a realização do exame preventivo (Papanicolau) 

se complementam como ações de prevenção desse tipo de câncer. Mesmo as 

mulheres vacinadas, quando alcançarem a idade preconizada (a partir dos 25 anos), 
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deverão fazer o exame preventivo, pois a vacina não protege contra todos os tipos 

oncogênicos do HPV. 

As opções de tratamento para o câncer do colo do útero variam conforme o 

estadiamento da doença, tamanho do tumor e fatores pessoais, como idade da 

paciente e desejo de ter filhos. O tratamento para cada caso deve ser avaliado e 

orientado por um médico, podendo ser feito através de cirurgia, em que é possível 

retirar o tecido atacado pelo câncer, radioterapia, na qual faz uso de radiação 

ionizante para matar as células cancerígenas, podendo ser feita externamente e/ou 

internamente à paciente e, quimioterapia, que pode ser realizada como um 

complemento à radioterapia ou para reduzir o tumor antes da cirurgia. No caso de 

ser confirmada a presença de lesão precursora, ela poderá ser tratada a nível 

ambulatorial, por meio de uma eletrocirurgia (INCA, 2019) (SOCIEDADE 

BENEFICENTE ISRAELITA BRASILEIRA, 2016). 

A radioterapia é um método capaz de destruir células tumorais, com o menor 

dano possível às células normais circunvizinhas, empregando feixe de radiações 

ionizantes. Uma dose pré-calculada de radiação é aplicada, em um determinado 

tempo, a um volume de tecido que engloba o tumor, podendo tratar lesões 

superficiais, semiprofundas ou profundas. 

Como a radioterapia é um método de tratamento local, pode ser indicada de 

forma exclusiva ou associada a outros métodos terapêuticos (como cirurgia, 

podendo ser pré-, per- ou pós-operatória e, quimioterapia, podendo ser indicada 

antes, durante ou logo após a quimioterapia). 

As fontes de radiação utilizadas na radioterapia podem ser externas 

(teleterapia) e podem gerar radiação a partir da energia elétrica, liberando raios-x e 

elétrons, ou através de isótopos radioativos (cobalto, césio, irídio etc.) instalados no 

interior de blindagens de aparelhos de tratamento. Estes mesmos isótopos 

radioativos e outros, como sais de rádio, podem ser utilizados sob a forma de tubos, 

agulhas, fios, sementes ou placas e geram radiações, habitualmente gama, de 

diferentes energias dependendo do elemento radioativo empregado. Eles são 

aplicados, na maior parte das vezes, de forma intersticial ou intracavitária, 

caracterizando a técnica de braquiterapia (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 1993.). 

 

2.7 Fontes na Braquiterapia  
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No começo dos anos 1950 a braquiterapia era uma modalidade de tratamento 

bem estabelecida e madura, apesar da falta de segurança devido à exposição 

radiológica. 

Os tubos e agulhas de Rádio-226 foram as fontes intracavitárias 

majoritariamente utilizadas até o final dos anos 1960. As agulhas de rádio clássicas 

eram estruturas rígidas com diâmetros externos de 1,65 mm ou mais. Eram 

necessários níveis elevados de habilidade cirúrgica a fim de posicionar tais agulhas 

com precisão e regularidade suficientes para alcançar bons resultados clínicos. Os 

braquiterapeutas tinham que trabalhar rapidamente para evitar doses excessivas no 

seu pessoal de apoio (WILLIAMSON, 2006). 

O Césio-137 teve maior permanência na radioterapia, sendo utilizado como 

substituto para as fontes de Rádio-226 usadas em braquiterapia e também como 

uma fonte de teleterapia no início da década de 1950 (WILLIAMSON, 2006). O 

Césio-137 possui meia-vida de 30,07 anos, o que permite sua utilização por um 

longo período e, sua atividade de baixa especificidade torna prático seu uso para 

implantes de braquiterapia de baixa taxa de dose. As fontes de Césio-137 são 

duplamente encapsuladas com 0,5 mm de espessura de aço inoxidável. Os modelos 

de fonte cilíndrica disponíveis comercialmente são fabricados com 3 mm de diâmetro 

e comprimentos externos de até 21 milímetros e, fontes esféricas são feitas para uso 

em dispositivos de braquiterapia intracavitária (AMERICAN ASSOCIATION OF 

PHYSICISTS IN MEDICINE, 2012). 

Do final dos anos 1970 até recentemente, os tubos de Césio-137 foram 

utilizados quase que exclusivamente para a braquiterapia intracavitária de baixa taxa 

de dose devido ao seu baixo custo de descarte e alta segurança radiológica das 

fontes seladas (WILLIAMSON, 2006).  

O Tântalo-182 (meia-vida de 110 dias e energia média do fóton de 1,1 MeV) e 

o Irídio-192 são radionuclídeos artificiais que tiveram bastante impacto na expansão 

das aplicações clínicas da braquiterapia. Fios de Tântalo-182 foram inseridos 

intersticialmente substituindo as agulhas de rádio em implantes temporários, por 

serem mais flexíveis e versáteis, porém o Irídio-192 apresentou uma atividade 

específica maior, e foi introduzido em meados da década de 1950 para implantes 

permanentes em tumores de pulmão e próstata (WILLIAMSON, 2006). 

 No início dos anos 1960, sementes de Irídio-192, encapsuladas em fitas de 

nylon, foram utilizadas em implante temporário associado a um sistema de controle 
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remoto. O resultado era uma fonte radioativa flexível, de baixo custo e diâmetro 

reduzido. Em comparação com as agulhas de Rádio-226, a flexibilidade dos 

aplicadores e o comprimento ativo das fontes podiam ser muito mais fácil e 

confortavelmente adaptados à anatomia da paciente (WILLIAMSON, 2006). 

Uma inovação relacionada à braquiterapia foi a tecnologia de pós-

carregamento remoto, na qual as fontes são transportadas roboticamente de um 

cofre blindado para sua posição de tratamento nos aplicadores implantados na 

paciente. Inicialmente, esta tecnologia foi introduzida em meados da década de 

1960 com o objetivo de reduzir a exposição dos profissionais envolvidos no 

procedimento de braquiterapia intracavitária de baixa e média taxa de dose usando 

fontes de Césio-137 ou Rádio-226. Logo em seguida, começaram a ser realizados 

procedimentos com altas doses (HDR), nos quais os tratamentos eram fracionados e 

realizados com duração de poucos minutos (WILLIAMSON, 2006). 

O Cobalto-60, com meia vida de 5,27 anos, é uma fonte recém-projetada e 

introduzida no mercado para utilização em sistemas de pós-carregamento remoto. 

Sua atividade específica alta torna prático seu uso para implantes de braquiterapia 

HDR. As fontes de Cobalto-60 têm dimensões semelhantes às da fonte de Irídio-

192, cilindros de 1 mm de diâmetro por 3,5 mm de comprimento (AMERICAN 

ASSOCIATION OF PHYSICISTS IN MEDICINE, 2012). 

O Irídio-192 ainda é a fonte mais utilizada nos dias de hoje para tratamento de 

braquiterapia HDR. Na década de 1970, o primeiro sistema de pós-carregamento 

remoto de fonte única foi introduzido usando uma fonte pequena de Irídio-192 

soldada na extremidade de um cabo do equipamento de pós-carregamento remoto 

(WILLIAMSON, 2006). 

A meia vida do Irídio-192 é de 73,81 dias, o que permite ser uma fonte 

facilmente utilizada para implantes temporários porque é uma meia vida longa em 

comparação com o tempo médio de tratamento e, sua atividade específica (341 GBq 

mg-1), que varia minimamente durante o implante, é bastante alta (AMERICAN 

ASSOCIATION OF PHYSICISTS IN MEDICINE, 2012) (KHAN, GIBBONS, 2014). 

O Irídio-192 decai para vários estados excitados de Platina-192, emitindo em 

média 2,3 raios gama por desintegração com uma faixa de energias entre 0,061 e 

1,378 MeV e uma energia média de 0,355 MeV (devido a essa energia mais baixa 

dos fótons, essas fontes requerem menos blindagem) (KHAN, GIBBONS, 2014). Os 

raios β- emitidos têm uma energia máxima de aproximadamente 0,675 MeV (48%), 
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0,538 MeV (41,43%), 0,238 MeV (5,6%) e 0,081 (0,103%) e, uma energia média de 

0,1807 MeV (AMERICAN ASSOCIATION OF PHYSICISTS IN MEDICINE, 2012). 

O Irídio-192 (192Ir) (liga de 30% de irídio e 70% de platina) é produzido a partir 

de alvos de Irídio-191 enriquecidos (37% de abundância natural) em um reator 

criando fontes de 192Ir para HDR (tipicamente, cilindros com 1 mm de diâmetro por 

3,5 mm de comprimento) com atividades superiores a 4,4 TBq. Fontes de 192Ir 

usadas em HDR são encapsuladas em uma cápsula fina de titânio ou aço inoxidável 

e soldada a laser no final de um fio. A emissão de β- é praticamente totalmente 

atenuada pela cápsula e pelo próprio 192Ir (AMERICAN ASSOCIATION OF 

PHYSICISTS IN MEDICINE, 2012). 

A tabela 1, retirada do protocolo clínico para dosimetria de fontes de 

braquiterapia publicado pela Associação Americana de Físicos na Medicina (AAPM- 

AMERICAN ASSOCIATION OF PHYSICISTS IN MEDICINE) do Grupo Tarefa 

Número 43 (TG-43), apresenta as propriedades físicas dos radionuclídeos Irídio-192, 

Césio-137 e Cobalto-60. Os valores da energia média dos fótons foram calculados 

com corte de ᵹ= 10 keV. 

 192Ir 137Cs 60Co 

Meia-vida 73,81 dias 30,07 anos 5,27 anos 

Tipo de desintegração 
β- (95,1%), EC 

(4,9%) 
β- (100%) β- (100%) 

Energia máxima dos 

raios-x (keV) 
78,6 37,5 8,3 

Faixa de energia dos 

raios gama (keV) 
110,4 a 1378,2 661,6 1173,2 a 1332,5 

Energia média dos 

raios-x e gama (keV) 
350,0 613,0 1252,9 

Energias máximas dos 

raios β- (keV) 

81,7 (0,103%) 

258,7 (5,6%) 

538,8 (41,43%) 

675,1 (48,0%) 

514,0 (94,4%) 

1175,6 (5,6%) 

318,2 (99,88%) 

1491,4 (0,12%) 

Energia média dos 

raios β- (keV) 
180,7 188,4 96,5 

Constante de taxa de 

kerma no ar, Гᵹ=10 keV  

(uGy m2 h-1 MBq-1) 

0,1091 0,0771 0,3059 

Tabela 1. Propriedades físicas das fontes de Irídio-192, Césio-137 e Cobalto-60. 
Dados retirados do NNDC (National Nuclear Data Center). 
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2.8 Radioterapia: Teleterapia X Braquiterapia 

 

A radioterapia consiste em um método de tratamento local do câncer, que 

utiliza equipamentos e técnicas variadas para irradiar áreas do organismo humano, 

previamente demarcadas (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011). É caracterizada por 

fazer uso de radiação ionizante, capaz de excitar e ionizar átomos da matéria com a 

qual interage (ATTIX, 1986), a fim de matar células cancerígenas.  

O tratamento pode ser curativo, que geralmente faz uso da dose máxima que 

pode ser aplicada na área de interesse, visando extinguir o tumor e alcançar a cura 

do doente; ou paliativo, que objetiva o tratamento local do tumor primário ou de 

metástases, sem influenciar a taxa da sobrevida global do doente, buscando diminuir 

o tamanho do tumor e, consequentemente, reduzir hemorragias e dores, de forma 

que contribua para a melhoria da qualidade de vida do indivíduo. Geralmente, a 

dose aplicada na região a ser tratada é menor do que a dose máxima permitida para 

a área (INCA, 2019) (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011). 

A radioterapia funciona, basicamente, através de aplicações de feixes de 

fótons de alta energia que interagem com as células do campo de tratamento, 

objetivando que as células tumorais sejam destruídas e parem de se reproduzir, 

enquanto as células saudáveis se recuperem (RODRIGUES, 2017). Outros tipos de 

radiação podem, ainda, ser utilizados, como feixes de partículas pesadas, feixe de 

prótons e feixe de elétrons. 

Dependendo da localização e extensão do tumor, a radioterapia pode ser feita 

de duas maneiras: com a fonte radioativa afastada da paciente, é a chamada de 

teleterapia ou radioterapia externa, ou com a fonte em contato com a região a ser 

tratada, chamada de braquiterapia ou radioterapia de contato (INCA, 2019). 

A radioterapia externa ou teleterapia consiste na aplicação diária de uma dose 

de radiação, durante um intervalo de tempo pré-determinado, a partir de uma fonte 

de radiação localizada longe do organismo. 

Em geral, a radioterapia externa é aplicada de maneira fracionada, com cinco 

aplicações semanais, dose diária de 180 a 200 cGy/dia e tempo médio de 

tratamento de 4 a 5 semanas, o que perfaz uma dose total de 4.500 a 5.000 cGy. É 

possível utilizar-se doses totais menores (200 a 2.000 cGy) ou maiores (7.000 a 

8.000 cGy). As doses diárias podem alcançar valores bem elevados (superiores a 

1000 cGy) em modalidades denominadas hipofracionadas. A variação da dose está 



28 

 

 

relacionada com a finalidade do tratamento, com a localização e o tipo histológico do 

tumor (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011). 

Quando a fonte de radiação fica em contato com o corpo por um período pré-

determinado de tempo, a radioterapia é interna (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011).  

 

2.9 Braquiterapia 

  

A braquiterapia consiste em um tratamento radioterápico cuja fonte de 

radiação ionizante é aplicada bem próxima à superfície do corpo que será tratada 

ou, inserida no interior do tumor maligno, de maneira que sua ação se limita à área 

adjacente ao volume de interesse, minimizando, assim, o efeito das doses nas 

estruturas vizinhas (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2008). 

Pode-se aplicar a braquiterapia para tratar desde cavidades muito pequenas e 

órgãos oco-musculares, até interstícios (estrutura que preenche os espaços entre os 

diferentes tecidos do corpo e está localizado abaixo da superfície da pele) (BENIAS, 

et al., 2018) com lesões presentes ou com risco de reincidência (HAERTEL, 2007). 

Neste método de tratamento, fontes radioativas são usadas para fornecer 

radiação a uma curta distância, em que uma alta dose de radiação pode ser 

administrada ao tumor com rápida queda da dose no tecido normal circunvizinho. 

No passado, a braquiterapia foi realizada principalmente com fontes de rádio. 

Atualmente, o uso de radionuclídeos produzidos artificialmente, tais como 137Cs, 

192Ir, 198Au, 125I e 103Pd são mais comuns (KHAN, GIBBONS, 2014). 

Dependendo do volume, tipo e localização do tumor esta terapia pode ser 

exclusiva ou associada a outras formas de tratamento, como radioterapia externa 

(reforçando a dose local), cirurgia, quimioterapia ou hormonioterapia.  

Por ser caracterizada como uma terapia muito local, a braquiterapia não 

costuma ser indicada para tumores muito volumosos que exigem uma irradiação de 

área muito extensa. Nesses casos, a teleterapia apresenta melhores resultados e a 

braquiterapia é feita como reforço de tratamento se for necessário (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2008). 

 

2.9.1 Tipos de Braquiterapia 

 



29 

 

 

A braquiterapia pode ser classificada de acordo com a taxa de dose, o tipo de 

carregamento empregado, o local de posicionamento das fontes radioativas e o 

tempo de permanência das fontes na paciente. 

A braquiterapia pode ser de baixa taxa de dose (low dose rate - LDR), que 

consiste em tratamentos com taxas de dose inferiores a 200 cGy/h, média taxa de 

dose (medium dose rate - MDR), que abrange tratamentos na faixa entre 200 e 1200 

cGy/h e, alta taxa de dose (HDR), que compreende tratamentos com taxa de dose 

acima de 1200 cGy/h. Além disso, a braquiterapia pode ser feita com taxa de dose 

pulsada, em que a radiação é emitida em pequenos "pulsos" ao longo de várias 

horas, por exemplo, a cada 1 hora, durante um período total de até 24 horas, 

caracterizando uma braquiterapia PDR (pulsed dose rate).  

Os tratamentos por PDR utilizam-se de um equipamento com uma fonte de 

HDR que sai e retorna ao paciente em intervalos de tempo regulares.  Esse tipo de 

tratamento é aplicado em doentes internados e necessitam de uma sala 

de tratamento onde o paciente possa permanecer por até um dia. Para permitir que 

os visitantes e a equipe interajam com o doente, o equipamento de PDR tem uma 

função de interrupção que permite devolver a fonte ao dispositivo pós-

carga enquanto as enfermeiras, funcionários do hospital e visitantes entram na sala. 

A braquiterapia LDR costuma ser feita em uma única aplicação com liberação 

de dose ao longo de horas ou dias e requer internação da paciente. Já a HDR, 

geralmente fracionada, é caracterizada pelo uso de um elemento radioativo de alta 

atividade que libera uma elevada dose em um curto espaço de tempo, de maneira 

que o tempo total de tratamento (alguns minutos) é muito menor do que o da 

braquiterapia de baixa taxa de dose. A braquiterapia de alta taxa de dose pode ser 

realizada de forma ambulatorial, evitando a internação e isolamento prolongado da 

paciente (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2008). 

A maior parte da experiência clínica em braquiterapia tem sido usando-se 

implantes de baixa taxa de dose (LDR). Com a introdução da tecnologia de 

carregamento postergado remotamente controlado é possível entregar uma dose de 

braquiterapia HDR de forma segura e mais precisa do que a braquiterapia clássica 

LDR. Embora a braquiterapia LDR também possa ser administrada usando pós-

carregamento, problemas logísticos de tratamento prolongado e hospitalização da 

paciente torna a LDR menos atraente que o HDR, sendo a principal vantagem, deste 

último, permitir tratamentos em ambulatório. Por essa razão, é bem adequado para 
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tratar grandes populações de pacientes. Além disso, a braquiterapia HDR possibilita 

maior controle sobre a distribuição da dose (KHAN, GIBBONS, 2014). 

O tipo de carregamento da fonte radioativa até os aplicadores podem ser pré-

carga manual, em que a fonte radioativa é colocada manualmente no aplicador e, 

este é posteriormente inserido na região de interesse, carregamento postergado 

(afterloading) manual, que consiste em primeiro inserir o aplicador na paciente e 

depois colocar manualmente o material radioativo no aplicador, e carregamento 

postergado remotamente controlado (remote afterloading), em que após a colocação 

dos cateteres ou aplicadores, o elemento radioativo é inserido nos mesmos 

mecanicamente através de controle remoto (figura 2). Todos os tratamentos de HDR 

utilizam deste último tipo de carregamento mencionado (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2008). Os dispositivos de pós-carregamento reduzem a exposição à radiacão dos 

profissionais envolvidos, e por serem remotamente controlados garantem uma 

exposição controlada à radiação de fontes de alta atividade (KHAN, GIBBONS, 

2014). 

 

Figura 2. Aparelho GammaMed de braquiterapia de alta taxa de dose, 
remotamente controlado. 

 

O local de posicionamento da fonte radioativa também pode variar de acordo 

com o tipo de câncer a ser tratado, influenciando diretamente na escolha do modelo 

de aplicador que será utilizado. O elemento radioativo pode ser inserido no interior 

de uma cavidade não tubular, caracterizando uma braquiterapia intracavitária (por 
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exemplo tratamentos ginecológicos como de câncer do colo do útero, do endométrio 

e da vagina); no interstício tumoral, definindo uma braquiterapia intersticial (para, por 

exemplo, tratamentos realizados em tumores de mama, língua e próstata); em 

contato com a pele a ser tratada (por exemplo para tratamento de tumores de pele), 

na qual utilizam-se moldes ou placas onde os cateteres do tratamento são inseridos, 

o que consiste em uma braquiterapia superficial (ou de contato ou de moldagem); e 

pode ser inserido na luz de um órgão (espaço interno entre as paredes de um vaso 

sanguíneo ou do interior de um órgão) ou estrutura tubular, determinando uma 

braquiterapia endolumial (para tratamentos de câncer de brônquios, esôfago e 

ductos biliares, por exemplo). 

Além disso, o tempo de permanência das fontes radioativas pode variar de 

uma terapia para outra, podendo ser permanente ou temporário. No primeiro, 

normalmente utilizado para braquiterapia de baixa taxa de dose intersticial, a fonte é 

implantada na paciente e nele decai. É comum isótopos de meia vida curta, como I-

125 (em tratamento de câncer de próstata, por exemplo), serem empregados neste 

tipo de terapia. Já quando a permanência da fonte é temporária, podendo ser 

empregado em braquiterapias HDR, MDR e LDR, o material radioativo é retirado 

após o tratamento (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2008). 

Para o planejamento da braquiterapia, o físico médico determina as posições 

da fonte que otimizam a distribuição de dose (respeitando os limites de dose dos 

tecidos críticos do entorno), a partir das informações, como o tipo de tratamento 

(temporário ou permanente, altas ou baixas taxas de dose, etc.), o volume a ser 

tratado e a dose a ser administrada, especificadas pelo médico (HAERTEL, 2007). 

 

2.9.1.1 Braquiterapia HDR 

 

A unidade de tratamento por braquiterapia HDR é equipada com um aparelho 

remotamente controlado através do qual a fonte é levada e inserida, mecanimente, 

nos aplicadores que já estão implantados e posicionados na paciente. Este 

equipamento possui vários canais e um sistema indexador para direcionar a fonte 

para cada canal. Os aplicadores ou cateteres são conectados aos canais por tubos 

(ou guias) de transferência, por onde a fonte passa. 

O tratamento de braquiterapia HDR por pós-carregamento remoto (remote 

afterloading) faz uso de uma única fonte de alta atividade (~ 10 Ci ou 370 GBq). O 
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Irídio-192 é o radioisótopo mais utilizado neste tipo de terapia e, consiste em uma 

linha soldada ao final de um cabo flexível. As dimensões da fonte variam entre 0,3 e 

0,6 mm de diâmetro e 3,5 e 10 mm de comprimento, dependendo do modelo do 

equipamento de carregamento. O fio da fonte, quando não estendido, é armazenado 

em um cofre blindado do aparelho de pós-carregamento remoto. Antes do fio da 

fonte ativa ser estendido para tratamento, um fio falso é estendido para verificar se o 

caminho do material radioativo está livre de qualquer obstrução. O cabo com a fonte 

conectada no final é chamado de fio de origem, que é avançado ou recolhido através 

de canais individuais, tubos de transferência e aplicadores por um mecanismo de 

acionamento remoto controlado por computador. A incerteza de posicionamento da 

fonte é especificada em 1 mm e a precisão da dose é fornecida por uma incerteza 

de tempo de permanência de 0,1 segundo.  

Alguns dos aplicadores mais comumente usados, para uma variedade de 

aplicações HDR, são Fletcher-Suit ou Fletcher-Suit-Delclos. Estes aplicadores são 

utilizados para o tratamento de malignidades ginecológicas das paredes laterais do 

útero, do colo do útero e da pelve. 

Alguns sistemas de segurança são fornecidos para a braquiterapia HDR como 

os intertravamentos que impedem a iniciação tratamento se a porta estiver aberta, 

se o aplicador não estiver conectado ao sistema de pós carremento, ou as conexões 

entre um canal programado, o tubo de transferência e o aplicador não são seguros. 

Além disso, baterias são fornecidas para assumir a operação em caso de falha de 

energia e, há um mecanismo disponível de retração da fonte manual, a fim de levá-

la até o cofre de armazenamento se ficar presa e não puder ser recolhida pelo 

interruptor de emergência. O tratamento é abortado se o sistema detectar bloqueio 

no trânsito da fonte (KHAN, GIBBONS, 2014). 

 

2.9.2 Equipe de Braquiterapia 

 

 Os tratamentos por braquiterapia de alta taxa de dose são realizados por uma 

equipe multiprofissional formada por radioterapeutas, físicos médicos, enfermeiros e 

técnicos em radioterapia.  

 De maneira geral, o papel do médico radioterapeuta consiste em avaliar a 

indicação de braquiterapia, as condições clínicas da paciente e a região anatômica a 

ser tratada. Além disso, é de responsabilidade deste selecionar e inserir 
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adequadamente os aplicadores, cateteres e sondas, indicados para cada caso, 

detalhar para o físico a proposta de tratamento, informando a dose prescrita e a 

extensão das posições de parada da fonte que devem ser programadas, avaliar a 

posição dos aplicadores através do filme radiográfico e acompanhar todo o 

tratamento para pronta intervenção se necessário. 

 O enfermeiro é o profissional que faz o exame físico na paciente pré-

procedimento, orienta o preparo que a paciente deve realizar para o dia da 

aplicação, registra os dados do mesmo, fornece assistência no preparo do material 

específico e arrumação da sala para o procedimento e, garante assistência à 

paciente após o procedimento.  

 O papel do técnico consiste em realizar as radiografias de verificação para o 

planejamento do tratamento, a fim de que se possa identificar corretamente as 

estruturas e aplicadores e, conectar e desconectar os tubos de tranferência aos 

aplicadores de tratamento, supervisionado pelo médico e pelo físico.  

 O físico médico é responsável pela radioproteção, dosimetria, controle de 

qualidade, planejamento do tratamento e administração do tratamento. 

 A radioproteção envolve supervisionar e garantir o cumprimento das normas 

vigentes de radioproteção (NN 6.10 da CNEN e a portaria RDC 20 (2006) da 

Anvisa), desde a adequação da blindagem da sala de tratamento até a execução de 

todas as medidas para assegurar a proteção da equipe e dos pacientes, e observar, 

durante os procedimentos, quaisquer eventos que possam interferir na realização do 

tratamento tal como planejado, bem como na segurança dos pacientes e da equipe. 

 É fundamental que o físico médico realize os testes diários de controle de 

qualidade (TECDOC 1151) e segurança antes da liberação do equipamento para os 

tratamentos, além de verificar a integridade física dos aplicadores periodicamente, 

inserir os fios radiopacos no interior dos aplicadores antes da realização dos filmes 

radiográficos, através dos quais é simulada a posição de parada da fonte, conectar e 

desconectar os aplicadores ao equipamento de braquiterapia HDR nos tempos 

corretos e, confirmar o recolhimento da fonte de tratamento ao cofre no final do 

tratamento. Outros testes devem ser feitos após a troca da fonte e em periodicidade 

mensal como a dosimetria com câmara poço calibrada e a checagem com filme da 

posição de parada da fonte. 

 O planejamento do tratamento é feito por meio de sistema computacional, 

denominado sistema de planejamento de braquiterapia, utilizando ferramentas de 



34 

 

 

otimização das doses, visando atingir os objetivos do tratamento indicado pelo 

médico. É fundamental que o físico verifique com o médico os possíveis pontos de 

cálculo para prescrição ou restrição de dose, informe ao mesmo, a cada aplicação, 

os percentuais de dose nos órgãos de interesse e o tempo de duração do tratamento 

e, documente todas as doses solicitadas e ministradas. 

 O físico médico deve manter a equipe informada a respeito da atividade da 

fonte para que, quando necessário, novas fontes de tratamento sejam importadas a 

tempo por tratar-se de um processo burocrático bastante demorado (MINISTÉRIO 

DA SAÚDE, 2008). 

 

2.9.3 Etapas do Procedimento de Braquiterapia  

 

O procedimento do tratamento por braquiterapia abrange a inserção dos 

aplicadores, a obtenção das imagens da paciente, o planejamento do tratamento e a 

aplicação da dose prescrita.                                                                       

 

2.9.3.1 Inserção dos aplicadores 

 

Os aplicadores são utilizados para posicionar a fonte de radiação durante o 

tratamento. No caso dos aplicadores ginecológicos, a colocação é realizada através 

de apalpação e de inspeção visual. Cada área a ser tratada exige uma conformação 

específica para o aplicador, de maneira que este possa envolver os sítios críticos e 

tenha recursos de afastamento ou blindagem para a proteção de estruturas sadias, 

permitindo que o tumor receba doses significativamente maiores que a região 

vizinha e, consequentemente possibilite maior controle tumoral (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2008).  

Para o tratamento de câncer no endométrio a sonda (tandem) (figura 3) é o 

aplicador utilizado para tratar a cavidade intrauterina. Seu comprimento e angulação 

dependem da anatomia da paciente, avaliada pelo radioterapeuta no início do 

procedimento de braquiaterapia. O anel (figura 4) ou colpostato (ovóide) são 

utilizados para o tratamento do colo do útero, sendo o segundo destinado à 

pacientes com tamanho vaginal pequeno. O cilindro (figura 5) trata o canal vaginal, 

sendo o seu diâmetro variável e escolhido de acordo com o tamanho do canal 

vaginal da paciente. Esses aplicadores são associados ou não, dependendo do 
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estadiamento (extensão) da doença. É possível que haja, também, uma blindagem 

adicional, anterior e posterior ao tubo dos ovóides para reduzir as doses no reto e na 

bexiga. Um afastador do reto (figura 6) pode ser adicionado aos aplicadores para 

distanciar o reto das posições de parada da fonte no tandem e colpostato/anel 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2008). 

 

 

Figura 3. Aplicadores ginecológicos: Sondas intrauterinas de diferentes 
comprimentos e angulações 

 

 

Figura 4. Aplicadores ginecológicos: Anel (esquerda) e afastador retal 
(direita). 
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Figura 5. Aplicador ginecológico do tipo cilindro com diferentes diâmetros e 
comprimentos. 

 

 

Figura 6. Aplicador com sonda, anel (com capa) e afastador retal associados. 

 

De acordo com a acessibilidade da área a ser tratada torna-se necessário, em 

alguns casos, o uso de anestesia para o posicionamento dos aplicadores, pois pode 

ser desconfortável ou doloroso, como no caso do câncer do colo do útero.  

 

2.9.3.2 Obtenção das Imagens 

 

Depois dos aplicadores inseridos pelo médico, é realizada a imagem e o 

planejamento do tratamento através da obtenção radiografias da paciente (figura 7). 

A tomografia computadoriza e a ressonância magnética também podem ser usadas 

para obtenção de imagens para braquiterapia. A introdução de imagens 

tridimensionais por tomografia computadorizada ou ressonância magnética (com 

aplicadores compatíveis com a ressonância) e o desenvolvimento dos softwares de 
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planejamento, tornou possível a demarcação de volumes, aplicadores e órgãos de 

risco fatia por fatia, permitindo que as estruturas pudessem ser reconstruídas 

tridimensionalmente e, visualizadas em qualquer plano com as curvas de isodose 

sobrepostas. Contudo tornam o processo bem mais complexo e por isso o par de 

radiografias ortogonais continua sendo o principal método de simulação. Apesar 

disso, o uso de planejamento 3-D tem crescido devido ao acesso mais fácil à 

tomografia computadorizada (TC) (KHAN, GIBBONS, 2014).  

A partir das radiografias é possível determinar os locais de parada da fonte 

em relação à extremidade distal do aplicador, obter os pontos anatômicos de 

interesse para o tratamento, permitindo verificar o posicionamento adequado dos 

aplicadores, fazer os cálculos de dose computadorizados e, saber se as estruturas 

vizinhas sadias estarão recebendo doses compatíveis com sua tolerância tecidual. 

Caso seja necessário, é possível corrigir o posicionamento dos aplicadores, além de 

poder otimizar a dose administrada. Além disso, o software de planejamento é capaz 

de reconstruir em 3D estes pontos de parada e de cálculo a partir das imagens 

obtidas (KHAN, GIBBONS, 2014). 

 

Figura 7. Paciente do INCA com câncer de colo de útero, em posição 
ginecológica, para obtenção da radiografia AP. 

 

A paciente é simulada usando algum equipamento de imagem, sendo o mais 

comum um aparelho de raios-x isocêntrico, com um braço em C ou um simulador. 

Fios de marcação simulando a posição de parada das fontes são inseridos nos 
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aplicadores em todo o caminho até suas extremidades fechadas. Duas radiografias 

são então obtidas para localizar os aplicadores e os fios marcadores (figura 8). As 

radiografias podem ser obtidas em uma geometria perfeitamente ortogonal, quase 

(ou semi) ortogonal, quando um acessório de reconstrução é colocado em torno da 

paciente e, em uma geometria isocêntrica, normalmente usada para aplicações 

intersticiais com muitos cateteres (KHAN, GIBBONS, 2014).  

 

Figura 8. Radiografias ortogonais anterior e lateral, de uma paciente com 
câncer de colo de útero, para demarcação dos pontos de parada fonte. É possível 
ver na imagem o aplicador tipo sonda e um cateter contraste inserido na bexiga. 

 

Em seguida, o aplicador é ligado ao equipamento de HDR através de um 

cateter de transferência de tamanho específico para o aplicador. A soma das 

dimensões do aplicador e cateter de transferência deve corresponder ao tamanho do 

cabo da fonte para segurança do procedimento.  

Os filmes de simulação são rotulados com nome da paciente, data, 

identificação e comprimento do cateter. As regiões de interesse incluindo as 

estruturas anatômicas onde a contribuição da dose será calculada são desenhadas 

nos filmes (KHAN, GIBBONS, 2014). 

 

2.9.3.3 Planejamento Computacional e Cálculo da Dose 

 

O planejamento do tratamento pode ser baseado nas radiografias ou imagem 

tridimensional (3-D). Tradicionalmente o planejamento computacional de 

braquiterapia é baseado em radiografia ortogonal, porém a distribuição de dose é 

calculada em três dimensões.  
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O planejamento computacional com imagens radiográficas se inicia com a 

entrada dos dados da paciente no sistema, digitalização dos filmes e demarcação de 

pontos dos volumes alvo e dos órgãos de risco nas imagens. Fiduciais dos 

acessórios de reconstrução, caso estes tenham sido usados, também são marcados 

nessa fase. Pontos de especificação de dose são selecionados e marcados, 

podendo ser usados para otimizar a distribuição da dose de acordo com as 

restrições (KHAN, GIBBONS, 2014).  

A maioria dos métodos de otimização consiste em obter as doses desejadas 

em um número de pontos designados pelo planejador. As doses dos pontos de 

prescrição funcionam como valores objetivos da otimização enquanto as doses dos 

pontos dos órgãos de risco funcionam como restrições.  Os códigos dos softwares 

para o cálculo das doses são escritos a fim de encontrar tempos ótimos de 

permanência da fonte em cada ponto de parada selecionado, resultando em doses 

mais próximas possíveis dos valores desejados para cada região (KHAN, GIBBONS, 

2014).  

Após a revisão e aprovação do médico, o plano é impresso com toda a 

entrada e saída de dados incluindo posições de origem planejadas e tempos de 

espera da fonte (KHAN, GIBBONS, 2014). 

A distribuição de dose em torno de uma fonte linear de Irídio-192, usada em 

pós-carregadores HDR, pode ser calculada através de alguns métodos, entre eles 

formalismo TG-43 e Monte Carlo. O formalismo do TG-43 é bastante adequado para 

fontes de design complexo ou fontes em que os efeitos do seu encapsulamento não 

podem ser modelados com precisão analiticamente (KHAN, GIBBONS, 2014). 

Dados básicos para fontes comerciais de HDR foram medidos ou calculados 

com Monte Carlo e, podem ser usados como base de um algoritmo de computação 

da dose ou como garantia de qualidade de sistemas de planejamento de tratamento 

para afterloaders que usam essas fontes e, em alternativa, a fórmula geral do TG-43 

pode ser utilizada (KHAN, GIBBONS, 2014). 

No entanto, um sistema de planejamento de tratamento HDR pode ou não 

incorporar esses dados. Alguns sistemas baseiam-se em uma aproximação de fonte 

pontual, ignorando, por exemplo, a filtragem oblíqua através da fonte ou sua 

anisotropia, então o usuário desses sistemas deve estar ciente das limitações da 

precisão desses algoritmos (KHAN, GIBBONS, 2014). 
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Este trabalho se caracteriza por construir um programa computacional que 

calcule a taxa de dose nos pontos desejados baseado no formalismo do TG-43, 

incluindo todos os dados das fontes tabelados nele. 

 

2.9.3.4 Verificação do Plano de Tratamento 

 

A verificação independente de um planejamento computacional é uma parte 

essencial da garantia de qualidade em radioterapia. Em particular, na braquiterapia, 

algumas destas verificações consistem em conferir os dados de entrada, tais como 

prescrição de dose, comprimento do cateter, tempos de espera e atividade (ou 

intensidade de kerma no ar) da fonte atual. Verificações pontuais independentes de 

cálculo de dose, manualmente ou por um segundo programa de computador são 

fortemente recomendadas.  

Uma verificação da dose no ponto de prescrição (ou outro ponto adequado) 

dentro de ± 5% é dada como razoável, considerando os severos gradientes de dose 

encontrados na braquiterapia (KHAN, GIBBONS, 2014). 

 

2.9.3.5 Entrega da Dose 

 

 Por último, o físico importa os dados da paciente que estão no sistema de 

planejamento para o console do equipamento de HDR. Este converte os tempos de 

tratamento considerando a atividade da fonte neste dia. O físico conecta os cabos e 

trata a paciente, observando-a e comunicando-se, se necessário, pelo sistema de 

áudio e vídeo externo. Ao final do tratamento deve ser realizado um levantamento 

radiométrico em torno da paciente e do cofre da fonte, além de desconectar os 

cateteres dos aplicadores e retirar estes últimos da paciente. 

 

2.10 Cálculo da Dose 

 

Existem alguns métodos para calcular a dose em um ponto de interesse. 

Antigamente utilizavam-se métodos mais clássicos que consideravam valores 

tabelados para combinações diversas de comprimento das fontes, área tratada e 

distância do ponto de prescrição. Dois destes métodos mais famosos foram o de 

Paterson-Parker, que objetivava uma distribuição de dose mais uniforme através da 
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colocação de fontes de maneira não-uniforme (com maior atividade na periferia), e o 

de Quimby que preconizava um espaçamento uniforme de fontes gerando uma 

distribuição de dose com um pico de intensidade na região central (LEIBEL, 

PHILLIPS,1998). Estes métodos ao longo dos anos foram perdendo espaço para 

sistemas computacionais que permitiam cálculos mais rápidos e em um maior 

número de pontos. Após medições experimentais mais precisas e simulações de 

Monte Carlo foi possível aprimorar o algoritmo de cálculo de braquiterapia 

organizando-o no Formalismo do Grupo Tarefa Número 43, que atualmente é 

implementado na maioria dos sistemas de planejamento computadorizado para 

braquiterapia.  

 

2.10.1 Formalismo TG-43 

  

Em 1995, o Grupo Tarefa Número 43 (TG-43) da Associação Americana de 

Físicos na Medicina (AAPM- AMERICAN ASSOCIATION OF PHYSICISTS IN 

MEDICINE) publicou um protocolo clínico para dosimetria de fontes de braquiterapia 

intersticial, coloquialmente conhecido como “Formalismo TG-43”, e providenciou 

dados de referência de dosimetria para vários modelos de fontes de Irídio-192, Iodo-

125 e Paládio-103, disponíveis comercialmente naquele momento. Este relatório foi 

fundamental para aumentar a precisão do cálculo da dose e uniformizar práticas 

clínicas de dosimetria para fontes emissoras de fótons de baixa energia, após 

aceitação geral e implementação do Formalismo TG-43 pelos vendedores na 

braquiterapia, pelos sistemas de planejamento do tratamento (TPS) e pela 

comunidade de usuários. O desenvolvimento dos métodos do TG-43 na área de 

dosimetria de fontes de braquiterapia de baixa energia (fontes emissoras de fótons 

com energia média menor ou igual a 50 keV) foi realizado pelo Grupo Tarefa de 

Dosimetria da Fonte de Braquiterapia de Baixa Energia da AAPM (AAPM Low 

Energy Brachytherapy Source Dosimetry (LEBD) Working Group) (AMERICAN 

ASSOCIATION OF PHYSICISTS IN MEDICINE, 2012). 

As fontes tradicionais de baixa taxa de dose (LDR), como sementes e fios de 

Irídio-192 e, tubos e esferas de Césio-137 eram a base para uma série de 

aplicações de braquiterapia, mas muitos modelos novos de fontes de alta taxa de 

dose (HDR) foram projetados para uso em máquinas de pós-carregamento remoto, 

como por exemplo fontes de Cobalto-60. Posteriormente, para aplicações 
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intracavitárias e intersticiais de braquiterapia, as unidades HDR de pós-

carregamento remoto passaram a substituir as fontes tradicionais de LDR. As fontes 

específicas de braquiterapia de alta energia (definidas como fontes emissoras de 

fótons com energia média superior a 50 keV) passaram a incluir fontes Irídio-192, 

Césio-137, Cobalto-60 e Ouro-198 (AMERICAN ASSOCIATION OF PHYSICISTS IN 

MEDICINE, 2012). 

A AAPM revisou e publicou conjuntos de dados de referência e qualidade 

para dosimetria de fontes de braquiterapia de baixa taxa de dose nos relatórios do 

LEBD (TG-43, TG-43U1, e TG-43U1S1). Para fontes de alta energia, a AAPM ou a 

Sociedade Europeia de Radioterapia e Oncologia (ESTRO- European Society for 

Radiotherapy and Oncology) não fizeram recomendações sobre os métodos 

apropriados para a aquisição e formação desses conjuntos de dados, então o 

Subcomitê de Braquiterapia (BTSC) da AAPM formou o Grupo Tarefa de Dosimetria 

das Fontes de Braquiterapia de Alta Energia (HEBD- High Energy Brachytherapy 

Source Dosimetry Working Group) para focar em fontes de braquiterapia emissoras 

de fótons com energia média superior a 50 keV (AMERICAN ASSOCIATION OF 

PHYSICISTS IN MEDICINE, 2012).  

A HEBD tem as seguintes obrigações: 1. Compilar uma lista de fontes de 

braquiterapia de alta energia comumente usadas na América do Norte e Europa, 

para as quais os conjuntos de dados e diretrizes de dosimetria recomendados pelo 

HEBD serão aplicados, ou seja, revisar a construção e os dados de dosimetria 

publicados disponíveis para Irídio-192, Césio-137 e Cobalto-60, fontes que 

continuam em uso clínico na América do Norte ou na Europa e satisfazem os pré-

requisitos dosimétricos da AAPM; 2. Desenvolver pré-requisitos dosimétricos para 

uso clínico rotineiro de fontes de braquiterapia de alta energia, semelhantemente ao 

desenvolvimento dos pré-requisitos de dosimetria de braquiterapia de baixa energia; 

3. Desenvolver uma extensão do formalismo de cálculo da dose do TG-43 aplicável 

a fontes alongadas, ou seja, com dimensões lineares máximas que sejam grandes 

ou comparáveis às típicas distâncias de cálculo; 4. Fornecer um consenso dos 

conjuntos de dados para as fontes definidas no tópico 1 acima, usando os 

formalismos aceitáveis para o cálculo da dose, ou seja, analisar criticamente os 

dados dosimétricos publicados para cada fonte compatível com os pré-requisitos dos 

modelos listados no tópico 1 e, desenvolver um consenso para um conjunto 

completo de dados a fim de apoiar o planejamento clínico para cada modelo de 



43 

 

 

fonte; 5. Realizar uma revisão dos requisitos existentes de calibração da fonte clínica 

e recomendações para fontes de alta energia (LDR / HDR / PDR); 6. Fornecer um 

Registro de Fonte de Braquiterapia (BSR) para acesso baseado na Web à dados de 

dosimetria de fonte de braquiterapia de alta energia que atendam aos pré-requisitos 

definidos no tópico 2. Além disso, a HEBD deve desenvolver diretrizes para os 

pesquisadores sobre o uso de dosimetria computacional e experimental para 

determinação de parâmetros de dosimetria de fonte de braquiterapia de alta energia 

(AMERICAN ASSOCIATION OF PHYSICISTS IN MEDICINE, 2012). 

A metodologia seguida para obter o consenso dos dados para dosimetria de 

fontes de alta energia consistiu em pré revisar a literatura examinando dados que 

foram obtidos, para cada fonte, por meio de medições experimentais e estudos de 

Monte Carlo (MC) (AMERICAN ASSOCIATION OF PHYSICISTS IN MEDICINE, 

2012). 

 

2.10.1.1 Dados Detalhados para Dosimetria de Fontes de Braquiterapia 

Emissoras de Fótons de Alta Energia 

  

Na prática clínica, uma fonte HDR é fixada a um cabo, de modo que sua 

posição e orientação sejam facilmente identificadas. Assim, escolhem-se como eixos 

longitudinal e transversal os eixos Z e Y, respectivamente, e a origem é tomada 

como o centro da parte ativa, com o eixo Z positivo direcionado através da fonte 

(figura 9). 

 

Figura 9. Sistema de coordenada polar de referência para fontes que emitem 
fótons de alta energia. Imagem retirada do Formalismo TG-43. 
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A equação geral para o cálculo da taxa de dose presente no Formalismo TG-

43 (1995) consiste em:  

 

(1) 

 

 

Em que r é a distância do centro da fonte ativa até o ponto de interesse, r0 

consiste na distância de referência que é especificada para ser igual a 1 cm neste 

protocolo, e θ denota o ângulo polar especificando o ponto de interesse, P(r,θ), 

relativo ao eixo longitudinal da fonte. O ângulo de referência, θ0, define o plano 

transversal à fonte, e é especificado como sendo igual a 90o. L consiste no 

comprimento, em centímetros, da fonte ativa (comprimento da parte radioativa da 

fonte), que para a fonte de Irídio-192 do modelo GammaMed HDR Plus (Sistema 

Médico Varian) utilizado neste trabalho é igual a 0,35 cm (AMERICAN 

ASSOCIATION OF PHYSICISTS IN MEDICINE, 2012). 

Sk representa a intensidade de kerma no ar, expressa pela unidade U 

(uGy.m2.h-1) e é dada pelo produto da taxa de kerma no ar e o quadrado da distância 

entre o ponto de interesse e o centro da fonte no seu plano transversal. Ela substitui 

a atividade da fonte nos antigos formalismos de cálculo da dose. (HEBD Working 

Group, 2012). 

ʌ é uma constante que representa a taxa de dose na água por unidade de 

intensidade de kerma no ar. ʌ é dada pela unidade uGy.h-1.U-1 e definida como a 

taxa de dose em um ponto P(r0,θ0) por unidade de Sk. O valor de consenso 

determinado pela AAPM de ʌ é igual a 1,117 cGy. h-1.U-1, para o modelo de fonte 

utilizado neste trabalho (HEBD Working Group, 2012). 

A função geometria da fonte, GL(r,θ), é dada pela fórmula:  
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(2) 

GL(r0,θ0) é obtido pela fórmula acima com valores de r0 igual a 1 cm, θ0 igual a 

90 graus e, L=0,35 cm. 

gL(r) assume valores que variam  dependendo de r (cm) de acordo com a 

tabela (para um modelo de fonte GammaMed HDR Plus), retirada do formalismo TG-

43, abaixo:  

 

g(r) 

r (cm) 
Varian GammaMed 

HDR Plus L=0,35 cm 

0,00 0,998 

0,20 0,998 

0,25 0,997 

0,50 0,996 

0,75 0,998 

1 1 

1,5 1,003 

2 1,006 

3 1,006 

4 1,004 

5 0,999 

6 0,993 

8 0,968 

10 0,935 

Tabela 2. Valores da função da dose radial para fontes de braquiterapia HDR. Dados 
interpolados/ extrapolados estão em negrito/ sublinhados e, valores dentro da fonte 
estão em itálico. 

 

A função anisotropia F(r,θ), em relação à taxa de dose em r0= 1 cm e θ0= 90o, 

é obtida através da tabela apresentada no Anexo A. 
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O modelo de fonte de Irídio-192 (esquematizado na imagem abaixo) utilizado 

neste trabalho para desenvolvimento do programa computacional e cálculo da dose 

é o GammaMed HDR Plus compatível com o Varian Medical Systems. Este modelo 

possui um núcleo ativo de 3.5 mm de comprimento e 0.7 mm de diâmetro, a fonte 

física apresenta 4.52 mm de comprimento e 0.9 mm de diâmetro. A distância da 

ponta da fonte física até a extremidade da face distal do núcleo da fonte ativa é de 

0,62 mm (AMERICAN ASSOCIATION OF PHYSICISTS IN MEDICINE, 2012). 

 

Figura 10. Materiais e dimensões (mm) da fonte de 192Ir do HDR GammaMed 
Plus da Varian Medical Systems. Imagem retirada do Formalismo TG-43. 

 

O formalismo TG-43 aplica-se para fontes com distribuições de dose 

cilindricamente simétricas em relação ao eixo longitudinal da fonte. As fontes de 

HDR discutidas neste relatório podem ser representadas por uma cápsula e um 

cabo e, consequentemente, são assimétricas em relação ao plano transversal. O 

consenso dos conjuntos de dados apresentados neste formalismo supõe que as 

distribuições de dose sejam simétricas em relação ao plano transversal, ou seja, que 

as distribuições de radioatividade para ambos os lados do plano transversal são 

imagens espelhadas uma da outra. Para as fontes incluídas neste relatório, apenas 

a aproximação de fonte linear é usada na função da geometria aplicada (AMERICAN 

ASSOCIATION OF PHYSICISTS IN MEDICINE, 2012). 
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3 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

3.1 Programa de Conferência do Cálculo da Dose em um Ponto de Interesse 

 

Na braquiterapia o físico médico faz o planejamento da paciente no momento 

em que a mesma será tratada. A partir das doses prescritas, do aplicador escolhido 

pelo médico e das imagens de raios-x (realizadas na hora do tratamento), o físico é 

capaz de calcular as doses em cada ponto de referência através do sistema de 

planejamento. Este último pode gerar um relatório com algumas informações da 

fonte, da paciente e do planejamento, incluindo as doses (cGy) em cada ponto e 

suas coordenadas (cm). Esses relatórios/arquivos são padronizados e só alteram os 

valores específicos para cada paciente. 

Por meio da prescrição do médico para a dose total a ser recebida pela 

paciente em uma sessão de braquiterapia, o físico estabelece o tempo de 

permanência da fonte nos pontos de parada de cada aplicador e qual canal do 

sistema de pós-carregamento está associado a este aplicador, garantido que a dose 

prescrita seja entregue nos pontos de referência e que os limites de dose nos órgãos 

de risco sejam respeitados. 

Os pontos de parada e de referência são, respectivamente, os pontos em que 

a fonte permanece um tempo entregando dose e os pontos de interesse do físico 

onde a dose é calculada. A dose obtida em um ponto de referência consiste na 

soma da contribuição de dose dada pela fonte em cada ponto de parada. O relatório 

da paciente apresenta as coordenadas x, y e z dos pontos de parada e dos pontos 

de referência. 

Na figura 11 é possível visualizar o relatório de uma paciente com câncer de 

colo do útero inserido manualmente no programa do MATLAB (este arquivo no 

formato DICOM está no Anexo B). Nesta imagem é possível visualizar em 

“Applicators” duas tabelas com as coordenadas dos pontos de parada para o canal 1 

e 2 e, em “Reference Points” observam-se as coordenadas dos pontos de referência 

da bexiga, do reto e do sigmoide. Em “Reference Lines” encontram-se as 

coordenadas e doses fração para os demais pontos de referência. No Anexo C é 

possível encontrar como exemplo outro relatório que foi utilizado neste trabalho. 
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Figura 11. Relatório de planejamento de braquiterapia de alta taxa de dose do 
sistema de planejamento Brachyvision/Eclipse. 

 

Alguns dados entram no programa (inputs) para a realização de todos os 

cálculos que ele se propõe a fazer. O fluxograma da figura 12 explicita os dados 

inseridos automaticamente provenientes do arquivo DICOM e manualmente 

provenientes do relatório. 

 

Figura 12. Fluxograma apresentando os dados de entrada (inputs) do 
programa, retirados do arquivo DICOM e do relatório. 
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Através do programa computacional desenvolvido neste trabalho, o físico 

pode calcular a dose no ponto desejado através da fórmula (1), dependente de r e θ. 

Posteriormente o programa fornece a discrepância entre as doses calculadas pelo 

programa e pelo sistema de planejamento (dose presente no relatório gerado pelo 

físico e denominada na mesma como “dose fração”), contribuindo para que ele tenha 

uma maneira de verificar a dose no momento do tratamento como forma de 

segurança à paciente. 

A discrepância deve estar dentro de um limite aceitável de ± 5% (KHAN, 

GIBBONS, 2014) e é calculada pela fórmula: Discrepância (%) = (|(D1 – 

D2)/D2|)x100; em que D1 é a dose calculada pelo programa e D2 consiste na dose 

retirada do relatório da paciente, que foi calculada pelo físico no sistema de 

planejamento e precisa ser inserida manualmente no programa. 

Para o cálculo da dose nos pontos de referência o programa retira do arquivo 

DICOM da paciente as coordenadas dos pontos de parada (representados na figura 

13 por Fi-1, Fi e Fi+1), para cada canal, da fonte, enquanto as coordenadas dos 

pontos de referência (representados na figura 13 por PA) são inseridas manualmente 

pelo físico, exceto para alguns pontos de referência principais, por exemplo, os 

pontos referentes ao reto, à bexiga e ao sigmóide, que são inseridos 

automaticamente. A esses pontos pode ser dada maior atenção por parte do físico, 

por serem os pontos de referência correspondentes aos órgãos de risco para o 

tratamento do colo do útero, cujos valores de dose não podem exceder 70% da dose 

total prescrita, para a bexiga, 65% para o reto e, 55% para o sigmóide (valores 

utilizados na rotina do INCA, e que podem variar para outros serviços, dependendo 

dos protocolos utilizados) (HANSE, ROACH, 2018).  
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Figura 13. Representação de 3 posições sequenciais de parada da fonte (Fi-1, 
Fi e Fi+1) e um ponto de cálculo PA. 

 

As coordenadas dos pontos de parada e de referência são utilizadas para 

obtenção de r e θ. r é o módulo do vetor da direção do ponto de referência (riA). θ é 

o ângulo entre o vetor da direção do ponto de referência (riA) e o vetor da direção da 

fonte (DF) (AMERICAN ASSOCIATION OF PHYSICISTS IN MEDICINE, 2012). 

A partir de r e θ, então, é possível obter GL(r,θ) pela equação 2, gL(r) através 

da tabela 2 e F(r,θ) pela tabela apresentada no Anexo A. Para os valores de 

anisotropia, se r e θ não coincidirem exatamente com os valores tabelados é feito 

um arredondamento e para obtenção da função radial, caso r não coincida com os 

valores tabelados, é feita uma interpolação linear (AMERICAN ASSOCIATION OF 

PHYSICISTS IN MEDICINE, 2012). 

A fonte entrega uma taxa de dose nos pontos de referência durante o tempo 

que está em cada ponto de parada. Portanto, a taxa de dose obtida em um ponto de 

referência em relação a um ponto de parada deve ser multiplicada pelo tempo em 

que a fonte ficou naquele ponto. Esses tempos foram obtidos por meio de uma 

subtração entre os tempos de chegada e saída (obtidos no arquivo DICOM) da fonte 

em cada ponto de parada. A dose (cGy) em um único ponto de referência é, então, a 
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soma de todas as taxas de dose referente a cada ponto de parada da fonte, 

multiplicadas pelo tempo em que permanece em cada ponto. 

Esse programa também é capaz de ler o valor da constante de intensidade de 

kerma no ar (Sk) presente no relatório da paciente e compará-lo com o valor dessa 

constante que foi inserido e é fixo no código do programa (que devem ser iguais), de 

forma que se os valores forem diferentes aparece um aviso alertando a 

incompatibilidade entre os mesmos e, a discrepância entre eles. A fonte de Irídio-

192 do modelo GammaMed HDR Plus usada neste trabalho possui Sk igual a 

40700.00 cGy cm² h-1(equivalente a 10 Ci – padrão de cálculo dos sistemas de 

planejamento), portanto se o aviso aparecer para o físico há algo de inconsistente no 

relatório e deve ser averiguado.    

Por último, o programa entrega o tempo total de tratamento atualizado para o 

dia do cálculo e a atividade atualizada da fonte, permitindo ao físico comparar, 

rapidamente, esses valores com os mesmos correspondentes que estarão expostos 

em sua tela de computador de controle do equipamento de braquiterapia, de 

maneira a submeter o processo de planejamento a mais uma etapa de verificação 

evitando possíveis erros e aumentando a segurança no momento do tratamento.  

O tempo total consiste na soma dos tempos de permanência da fonte em 

cada canal do sistema de pós-carregamento remoto, portanto o programa apresenta 

os tempos da fonte, retirados do relatório, em cada canal e, a soma deles (tempo 

total do tratamento). 

Para verificação da atividade (A) da fonte para o dia do tratamento o 

programa é capaz de calculá-la através da fórmula: A=A0e-λt; em que t é o tempo 

decorrido entre a data de fabricação da fonte e a data do tratamento. A data de 

fabricação da fonte é denominada, de forma padronizada, nos relatórios como data 

da atividade nominal da fonte. 

O código do programa computacional desenvolvido neste trabalho encontra-

se no Apêndice A.  
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4 RESULTADOS 

 

A resposta do programa para a conferência das doses de 10 pacientes 

diferentes é mostrada na figura 14. É possível observar que as discrepâncias obtidas 

entre a dose calculada pelo programa e pelo sistema de planejamento da Varian 

estão abaixo de 5%, o que evidencia a boa performance do programa verificador. 

Em uma rotina de conferência de cálculo, esta baixa discrepância seria um 

sinalizador para que o físico concluísse o tratamento na sequência. Caso o valor da 

discrepância fosse muito alto, caberia ao físico averiguar que parâmetros estariam 

acarretando esta diferença, como o posicionamento da fonte (que alteraria as 

coordenadas) ou os tempos de parada da fonte em cada canal. Depois disso ele 

deveria corrigir e recalcular.  

 

Figura 14. Gráfico apresentando as diferenças percentuais encontradas para 
as doses no reto, bexiga, sigmoide e outros pontos para cada uma das pacientes. 

 

Além disso, o programa fornece o tempo de permanência da fonte nos canais 

1 e 2, o tempo total de tratamento e a atividade da fonte no dia, parâmetros que 

devem ser comparados com os valores dos mesmos expostos na tela do 

computador controlador do equipamento de braquiterapia. Esta comparação não foi 

feita pois o programa não fez o cálculo no dia do tratamento e sim retrospectivo. 



55 

 

 

Contudo uma verificação manual permitiu examinar a exatidão deste cálculo de 

decaimento.  

Na figura 15 é mostrada a resposta do programa computacional para a 

paciente 1 do gráfico acima, com todos os dados para conferência fornecidos 

(inclusive as doses calculadas pelo programa em cada ponto solicitado, e suas 

respectivas discrepâncias). No Anexo D é possível encontrar a resposta do 

programa para mais algumas pacientes. 

 

Figura 15. Resposta do programa desenvolvido em MATLAB para o relatório 
da figura 11, referente à paciente 1. 

 

A discrepância encontrada entre as doses pode ter sido causada pelos 

arredondamentos dos valores da anisotropia e da dose radial e, pelo cálculo 

aproximado do vetor direção da fonte. Além de que, a dose radial foi calculada de 
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maneiras diferentes no sistema de planejamento da Varian e no programa (que usou 

valores tabelados de gL(r) do Formalismo TG-43). 

O sistema de planejamento faz uma simplificação na implementação da 

função radial gL(r). Ao invés de utilizar os valores tabelados, ele utiliza funções 

ajustadas a esses valores. As funções utilizadas por ele são os polinômios de 

Meisberg (grau 3) (Apêndice B) e a função espalhamento de Van Kleffens (Apêndice 

C) (VARIAN MEDICAL SYSTEMS, 2017). A escolha destas funções é feita pelo 

físico no ambiente de configuração do sistema. 

 A incerteza do cálculo de dose do TG-43 é bastante complexa. DeWerd 

e colegas (DEWERD, 2011) analisaram as incertezas em várias etapas do processo 

da braquiterapia, desde a produção da fonte pelos fabricantes, à determinação da 

intensidade de kerma no ar nos serviços até o cálculo de dose no paciente pelo 

sistema de planejamento. A incerteza acumulada para este último passo foi 

estimada em 3,4% (k=1) para fontes de alta energia. Pela semelhança da 

metodologia aplicada nos cálculos feitos pelo programa desenvolvido neste trabalho, 

estima-se uma incerteza de valor similar a este último. 
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5 CONCLUSÃO 

 

Neste trabalho foi desenvolvido um programa computacional de verificação do 

cálculo da dose na braquiterapia ginecológica. Ele utiliza parâmetros oriundos do 

sistema de planejamento e calcula (baseado no formalismo do Grupo Tarefa TG-43 

da Associação Americana de Física Médica) doses em pontos de referência, tempo 

total de aplicação e atividade da fonte no dia do tratamento. As diferenças entre 

esses valores calculados pelo programa verificador e os calculados pelo sistema de 

planejamento ficaram abaixo de 5% para um teste em 10 tratamentos. 

Na rotina, o programa acrescentaria um pequeno tempo ao procedimento, 

mas insignificante perto de outras etapas (colocação de aplicadores, simulação, 

otimização e cálculo de dose, etc.). 

As conferências são realizadas junto ao planejamento, ou seja, a paciente se 

apresenta anestesiada e, apesar de adequadamente posicionada para o tratamento, 

em posição incômoda, exigindo-se que o tratamento e a verificação das doses levem 

o menor tempo possível.    

Existem informações do relatório que não estão presentes no arquivo DICOM 

(formato lido pelo MATLAB), portanto não puderam ser inseridas automaticamente 

no programa, necessitando ser introduzidas manualmente, o que exige mais algum 

tempo, como por exemplo, a data da atividade nominal da fonte e as doses 

calculadas pelo físico pelo sistema de planejamento da Varian (doses presentes no 

relatório da paciente e denominadas como “dose fração”) que precisam ser inseridas 

manualmente para calcular a discrepância entre as doses. 

Devido à necessidade de inserção das doses presentes no relatório da 

paciente manualmente para o cálculo da discrepância, o programa não calcula as 

doses em todos os pontos automaticamente, pois tomaria muito tempo do físico ter 

que inserir valores de dose para todos os pontos, portanto o programa só calcula 

automaticamente, sem inserção de coordenadas, as doses em alguns pontos de 

referência principais, mas dando liberdade para o físico calcular as doses em demais 

pontos se achar conveniente. 

Como perspectivas futuras para esse trabalho, seria interessante que o 

programa pudesse importar o relatório final do sistema de planejamento Eclipse, 

pois este é mais completo do que o arquivo DICOM, o que permitiria uma aceleração 

no processo de obtenção de parâmetros diretamente do sistema de planejamento. 
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Além disso, é possível considerar para o desenvolvimento futuro deste 

trabalho: 

 A extensão do cálculo a sistemas de braquiterapia de outros fabricantes, 

inclusive com fontes diferentes do 192Ir; 

 A verificação do formato dos aplicadores de braquiterapia e, 

 Permitir ao programa gerar uma distribuição de isodoses em planos pré-

determinados dos pacientes. 

Finalizando, o programa desenvolvido demonstrou ser uma forte ferramenta 

de controle da qualidade do planejamento de braquiterapia, com um potencial 

aumento da segurança deste procedimento. 
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APÊNDICES 

APÊNDICE A – Código do programa computacional desenvolvido neste trabalho 
através da linguagem MATLAB. 
 
 
function Dose() 
display('Este programa visa calcular a dose depositada por uma fonte de Iridio-192 
com sistema') 
disp('GammaMed HDR Plus (Varian) na bexiga, no sigmoide e no reto e, em 
qualquer ponto de referencia desejado, obtendo') 
disp('tambem a discrepancia entre esta dose e a obtida pelo fisico medico. Alem de 
fornecer a atividade atual da fonte e, os tempos') 
disp('de permanencia da mesma em cada canal e o tempo total de tratamento.') 
 
disp(' ') 
 
TempoTotal = info4(); 
numerodecanais=size(TempoTotal); 
total=0; 
for i=1:numerodecanais(1) 
    disp(['O tempo do canal ',num2str(i),' do tratamento e (em segundos): ', 
num2str(TempoTotal(i))]); 
    total = total +TempoTotal(i); 
end 
 
disp(['O tempo total do tratamento e (em segundos): ', num2str(total)]); 
disp(' ') 
 
DataHoje = clock; 
 
Ano = DataHoje(1); 
Mes = DataHoje(2); 
Dia = DataHoje(3); 
 
 
Ao=10; 
meiavidaIridio= 73.83; 
lambda=log(2)/(meiavidaIridio); 
 
D1 = input('Digite o dia da data da atividade nominal da fonte: '); 
M1 = input('Digite o mes (em numero) da data da atividade nominal fonte: '); 
A1 = input('Digite o ano da data da atividade nominal da fonte: '); 
 
DeltaT = datenum(Ano,Mes,Dia)-datenum(A1,M1,D1); 
 
Atividade = Ao*exp(-lambda*DeltaT); 
 
disp(['Atividade da fonte no dia do tratamento (Ci): ',num2str(Atividade)]); 
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disp(' ') 
 
NomesFicha = NomesNaFicha(); 
 
TabelaDoseFracao=zeros(length(NomesFicha),1); 
 
for i=1:length(NomesNaFicha) 
    display(['Digite a dose fracao (cGy) calculada para ',NomesFicha{i} ,' :']) 
    TabelaDoseFracao(i)=input(''); 
end 
disp(' ') 
disp(' ') 
 
 
 
PontosParada =info(); 
PontosReferencia = info1(); 
 
DoseTotalPonto = zeros(1,43); 
Discrepancia = zeros(1,43); 
 
TabelaAnisotropia = xlsread('TabelaAnisotropia.xlsx','Plan1','A1:CX182'); 
sz = size(PontosReferencia); 
sz2 = size(PontosParada); 
 
for i=1:sz(1) 
 
   for j=1:(sz2(1)-1) 
 
        vetorR = R(PontosReferencia(i,1:3),PontosParada(j,1:3)); 
        anguloT = 
t(PontosReferencia(i,1:3),PontosParada(j,1:4),DF(PontosParada,j,sz2(1))); 
        DoseTotalPonto(i) = DoseTotalPonto(i) + D(norm(vetorR), anguloT, 
TabelaAnisotropia)*PontosParada(j,4); 
   end 
   Discrepancia(i) = abs((DoseTotalPonto(i)-
TabelaDoseFracao(i))/TabelaDoseFracao(i))*100; 
 
   if ~isinf(Discrepancia(i)) 
       disp(['Dose no ponto ',NomesFicha{i},' : ', num2str(DoseTotalPonto(i)),'  ',' 
Discrepancia: ', num2str(Discrepancia(i))]); 
   end 
end 
 
disp(' ') 
disp(' ') 
disp(' ') 
 
 
str = 'nao'; 
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pontoi=1; 
 
str2 = input('Deseja calcular a dose em outro ponto de referencia? [sim/nao]: ', 's'); 
 
Discrepanciaintensidadekerma = info2(); 
if Discrepanciaintensidadekerma~=0 
    disp(['A intensidade kerma-ar da ficha nao e compativel com o valor utilizado 
neste programa computacional, apresentando uma discrepancia de '; 
Discrepanciaintensidadekerma*100;'%']) 
end 
 
TabelaDoseFracao =[]; 
PontosReferencia=[]; 
while ~strcmp(str,str2) 
 disp(['Digite a coordenada x (cm) do ponto de interesse ',num2str(pontoi),'']) 
 x = input(''); 
 disp(['Digite a coordenada y (cm) do ponto de interesse ',num2str(pontoi),'']) 
 y = input(''); 
 disp(['Digite a coordenada z (cm) do ponto de interesse ',num2str(pontoi),'']) 
 z = input(''); 
 disp(['Digite a dose fracao (cGy) obtida neste ponto ',num2str(pontoi),'']) 
 Novadose = input(''); 
 Matrizauxiliar = [x,y,z]; 
 TabelaDoseFracao = [TabelaDoseFracao; Novadose]; 
 PontosReferencia = [PontosReferencia; Matrizauxiliar]; 
 
 pontoi = pontoi +1; 
    str2 = input('Deseja inserir as coordenadas de outro ponto de referencia e sua 
respectiva dose fracao? [sim/nao]: ', 's'); 
end 
 
DoseTotalPonto = zeros(1,43); 
Discrepancia = zeros(1,43); 
 
sz = size(PontosReferencia); 
sz2 = size(PontosParada); 
for i=1:sz(1) 
   for j=1:(sz2(1)-1) 
        vetorR = R(PontosReferencia(i,1:3),PontosParada(j,1:3)); 
        anguloT = 
t(PontosReferencia(i,1:3),PontosParada(j,1:4),DF(PontosParada,j,sz2(1))); 
        DoseTotalPonto(i) = DoseTotalPonto(i) + D(norm(vetorR), anguloT, 
TabelaAnisotropia)*PontosParada(j,4); 
   end 
   Discrepancia(i) = abs((DoseTotalPonto(i)-
TabelaDoseFracao(i))/TabelaDoseFracao(i))*100; 
 
   disp(['Dose no Ponto ', num2str(i),': ', num2str(DoseTotalPonto(i)),'    
','Discrepancia: ', num2str(Discrepancia(i))]); 
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end 
end 
 
function Nomes = NomesNaFicha() 
 
Arq = dicominfo('teste.dcm'); 
 
fields=fieldnames(Arq); 
 
 
for idx = 1:length(fields) 
    if strcmp(fields{idx},'DoseReferenceSequence') 
        fields2=fieldnames(Arq.(fields{idx})); 
        aux = cell(fields2); 
        aux2 = zeros(length(fields2)); 
        break 
    end 
end 
 
contador=0; 
 
for idx = 1:length(fields) 
    if strcmp(fields{idx},'DoseReferenceSequence') 
        fields2=fieldnames(Arq.(fields{idx})); 
 
        for idx2=1:length(fields2) 
            fields3=fieldnames(Arq.(fields{idx}).(fields2{idx2})); 
 
            for idx3=1:length(fields3) 
                if strcmp(fields3{idx3},'DoseReferenceDescription') 
                    if ~strcmp(Arq.(fields{idx}).(fields2{idx2}).(fields3{idx3}),'None') 
                        aux2(idx2)=1; 
                        aux{idx2}=Arq.(fields{idx}).(fields2{idx2}).(fields3{idx3}); 
                        contador=contador+1; 
 
                    end 
                end 
            end 
        end 
    end 
end 
 
pontosdeinteresse=cell(contador); 
 
contador2=0; 
for i=1:length(aux) 
    if eq(aux2(i),0) 
        contador2=contador2+1; 
    end 
    if ~eq(aux2(i),0) 
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        pontosdeinteresse(i-contador2,1)=aux(i); 
    end 
end 
Nomes = (pontosdeinteresse); 
end 
 
function TaxaDeDose = D(r, teta,table) 
r0=1; %constante pag469 PodCap13 
teta0=90; %constante pag469 PodCap13 
gamao=0.00031028; % (cGY/s.U) constante pag469 PodCap13 -- 1.117 cGy/h.U 
dividido por 3600 pra passar pra s^-1 
 
IntensidadeKerma= 40700.0; 
TaxaDeDose = IntensidadeKerma*gamao*(G(r,teta)/G(r0,teta0))*g(r)*F(r,teta,table); 
end 
 
function Geometria = G(r,teta) 
L=0.35; 
if teta~=180 
    Geometria = (acosd((r*cosd(teta)-L/2)/sqrt((r^2)+((L/2)^2)-(L*r*cosd(teta))))-
acosd((r*cosd(teta)+L/2)/sqrt((r^2)+((L/2)^2)+(L*r*cosd(teta)))))/(L*r*sind(teta)); 
end 
if teta==180 
    Geometria = 1; 
end 
end 
 
function Anisotropia = F(r,teta,table) 
tabelaAnisotropia = table; 
k=0; 
j=0; 
 
for n = 2:182 
    if teta == tabelaAnisotropia(n,1) 
        j=0; 
        break 
    end 
    if teta < tabelaAnisotropia(n,1) 
        if abs(tabelaAnisotropia(n,1)-r) < abs(tabelaAnisotropia(n-1,1)-r) 
            j=1; 
            break 
        end 
        if abs(tabelaAnisotropia(n,1)-r) > abs(tabelaAnisotropia(n-1,1)-r) 
            j=2; 
            break 
        end 
        if abs(tabelaAnisotropia(n,1)-r) == abs(tabelaAnisotropia(n-1,1)-r) 
            j=3; 
            break 
        end 
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  end 
end 
for m = 2:102 
    if r == tabelaAnisotropia (1,m) 
        k=0; 
        break 
    end 
    if r < tabelaAnisotropia(1,m) 
        if abs(tabelaAnisotropia(1,m)-r) < abs(tabelaAnisotropia(1,m-1)-r) 
            k=1; 
            break 
        end 
        if abs(tabelaAnisotropia(1,m)-r) > abs(tabelaAnisotropia(1,m-1)-r) 
            k=2; 
            break 
        end 
        if abs(tabelaAnisotropia(1,m)-r) == abs(tabelaAnisotropia(1,m-1)-r) 
            k=3; 
            break 
        end 
        break 
    end 
end 
 
if j==0 
    if k==0 
        Anisotropia = tabelaAnisotropia(n,m); 
 
    end 
    if k==1 
        Anisotropia = tabelaAnisotropia(n,m); 
 
    end 
    if k==2 || k==3 
        Anisotropia = tabelaAnisotropia(n,m-1); 
 
    end 
end 
 
if j==1 
    if k==0 
        Anisotropia = tabelaAnisotropia(n,m); 
 
    end 
    if k==1 
        Anisotropia = tabelaAnisotropia(n,m); 
 
    end 
    if k==2 || k==3 
        Anisotropia = tabelaAnisotropia(n,m-1) 
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    end 
end 
 
if j==2 || j==3 
    if k==0 
        Anisotropia = tabelaAnisotropia(n-1,m); 
 
    end 
    if k==1 
        Anisotropia = tabelaAnisotropia(n-1,m); 
 
    end 
    if k==2 || k==3 
        Anisotropia = tabelaAnisotropia(n-1,m-1); 
 
    end 
end 
if r>=tabelaAnisotropia(1,101) 
    Anisotropia=0; 
    disp('Ponto nao contabilizado (distancia entre ponto de referencia e ponto de 
parada excede os valores da tabela F(r,teta))'); 
end 
if teta>=tabelaAnisotropia(182,1) 
    Anisotropia=1; 
    disp('Ponto nao contabilizado (angulo teta excede os valores da tabela F(r,teta))'); 
end 
 
end 
 
function DoseRadial = g(r) 
tabelaDoseRadial = [[0 0.998];[0.2 0.998];[0.25 0.997];[0.50 0.996];[0.75 0.998];[1 
1];[1.5 1.003];[2 1.006];[4 1.004];[5 0.999];[6 0.993];[8 0.968];[10 0.935]]; 
for a = 1:13 
    if r == tabelaDoseRadial(a,1) 
        DoseRadial = tabelaDoseRadial(a,2); 
        break 
    end 
    if r < tabelaDoseRadial(a,1) 
        B = [[tabelaDoseRadial(a-1,1) 1];[tabelaDoseRadial(a,1) 1]]; 
        C = [tabelaDoseRadial(a-1,2); tabelaDoseRadial(a,2)]; 
        coeficiente = linsolve(B,C); 
        DoseRadial = [r,1]*coeficiente; 
        break 
    end 
end 
if r > tabelaDoseRadial(13,1) 
    DoseRadial = 0.9; 
 
end 
end 
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function VetorResultante = R(G,H) 
x = G(1,1)-H(1,1); 
y = G(1,2)-H(1,2); 
z = G(1,3)-H(1,3); 
VetorResultante = [x y z]; 
end 
 
function DirecaoFonte = DF (Direcao, j,size) 
if j>1 && j<size 
    DirecaoFonte = Direcao(j-1,1:3)-Direcao(j+1,1:3); 
end 
if j ==1 
    DirecaoFonte = Direcao(j,1:3)-Direcao(j+1,1:3); 
end 
if j==size 
    DirecaoFonte = Direcao(j-1,1:3)-Direcao(j,1:3); 
end 
end 
 
function teta = t(Aux,Aux2,Dir) 
teta = acosd(dot((R(Aux,Aux2)),(Dir))/(norm(R(Aux,Aux2))*norm(Dir))); 
end 
 
 
function Pontosdereferencia =info1() 
Arq = dicominfo('teste.dcm'); 
 
fields=fieldnames(Arq); 
 
for idx = 1:length(fields) 
    if strcmp(fields{idx},'DoseReferenceSequence') 
        fields2=fieldnames(Arq.(fields{idx})); 
        aux=zeros(4:length(fields2)); 
        number= length(fields2); 
    end 
end 
 
contador=0; 
 
for idx = 1:length(fields) 
    if strcmp(fields{idx},'DoseReferenceSequence') 
        fields2=fieldnames(Arq.(fields{idx})); 
        for idx2=1:length(fields2) 
            fields3=fieldnames(Arq.(fields{idx}).(fields2{idx2})); 
            for idx3=1:length(fields3) 
                if strcmp(fields3{idx3},'DoseReferenceDescription') 
                    if ~strcmp(Arq.(fields{idx}).(fields2{idx2}).(fields3{idx3}),'None') 
 
                        
vetordospontos=Arq.(fields{idx}).(fields2{idx2}).DoseReferencePointCoordinates; 
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                        aux(idx2,1)=vetordospontos(1,1)/10.; 
                        aux(idx2,2)=vetordospontos(2,1)/10.; 
                        aux(idx2,3)=vetordospontos(3,1)/10.; 
                        aux(idx2,4)=1; 
                        contador=contador+1; 
                    end 
                end 
            end 
        end 
    end 
end 
 
pontosdeinteresse=zeros(contador,3); 
 
contador2=0; 
 
for i=1:number 
    if eq(aux(i,4),0) 
        contador2=contador2+1; 
    end 
    if ~eq(aux(i,4),0) 
        pontosdeinteresse(i-contador2,1)=aux(i,1); 
        pontosdeinteresse(i-contador2,2)=aux(i,2); 
        pontosdeinteresse(i-contador2,3)=aux(i,3); 
    end 
end 
Pontosdereferencia = (pontosdeinteresse); 
end 
 
 
function Pontosdeparadaetempo = info() 
 
 
Arq = dicominfo('teste.dcm'); 
fields=fieldnames(Arq); 
pontosetempo=zeros(20,4); 
 
 
for idx = 1:length(fields) 
 
   if strcmp(fields{idx},'ApplicationSetupSequence') 
       fields2=fieldnames(Arq.(fields{idx})); 
 
       for idx2 = 1:length(Arq.(fields{idx})) 
 
           if strcmp(fields2{idx2},'Item_1') 
               fields3=fieldnames(Arq.(fields{idx}).(fields2{idx2})); 
 
               for idx3 = 1:6 
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                    if strcmp(fields3{idx3},'ChannelSequence') 
 
                        
fieldsintermed=fieldnames(Arq.(fields{idx}).(fields2{idx2}).(fields3{idx3})); 
                        tamanho=size(fieldsintermed); 
 
 
                        pontoscanais=zeros(1,4); 
 
                        for i=1:tamanho(1) 
 
                            
fields4=fieldnames(Arq.(fields{idx}).(fields2{idx2}).(fields3{idx3}).(fieldsintermed{i})); 
 
                            for idx4=1:15 
 
 
                                if strcmp(fields4{idx4},'BrachyControlPointSequence') 
                                    
fields5=fieldnames(Arq.(fields{idx}).(fields2{idx2}).(fields3{idx3}).(fieldsintermed{i}).(fi
elds4{idx4})); 
                                    tamanho2=size(fields5); 
 
                                    pontosetempo=zeros(tamanho2(1)/2,4); 
                                    for idx5=0:((tamanho2/2)-1) 
                                        aux=2*idx5+1; 
                                        
pontosdeparada=Arq.(fields{idx}).(fields2{idx2}).(fields3{idx3}).(fieldsintermed{i}).(field
s4{idx4}).(fields5{aux}).ControlPoint3DPosition; 
 
                                        
t1=Arq.(fields{idx}).(fields2{idx2}).(fields3{idx3}).(fieldsintermed{i}).(fields4{idx4}).(field
s5{aux}).CumulativeTimeWeight; 
                                        
t2=Arq.(fields{idx}).(fields2{idx2}).(fields3{idx3}).(fieldsintermed{i}).(fields4{idx4}).(field
s5{aux+1}).CumulativeTimeWeight; 
 
                                        pontosetempo(idx5+1,1)=pontosdeparada(1,1)/10.; 
                                        pontosetempo(idx5+1,2)=pontosdeparada(2,1)/10.; 
                                        pontosetempo(idx5+1,3)=pontosdeparada(3,1)/10.; 
                                        pontosetempo(idx5+1,4)=t2-t1; 
                                    end 
                                end 
 
                            end 
                            pontoscanais = [pontoscanais;pontosetempo]; 
                        end 
                    end 
               end 
           end 
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       end 
   end 
end 
 
Pontosdeparadaetempo = pontoscanais; 
 
end 
 
 
function Intensidadekerma = info2() 
Arq = dicominfo('teste.dcm'); 
Intensidadekerma = abs((Arq.SourceSequence.Item_1.ReferenceAirKermaRate)-
40700)/40700; 
end 
 
function TempoDoTratamento = info4() 
Arq = dicominfo('teste.dcm'); 
 
for idx3=1:15 
 
    
fieldsintermed=fieldnames(Arq.ApplicationSetupSequence.Item_1.ChannelSequence
); 
    tamanho=size(fieldsintermed); 
 
    FinalCumulativeTimeWeight=zeros(tamanho(1),1); 
 
    for i=1:tamanho(1) 
 
        
fields4=fieldnames(Arq.ApplicationSetupSequence.Item_1.ChannelSequence.(fieldsi
ntermed{i})); 
 
        for idx4=1:15 
 
            if strcmp(fields4{idx4},'FinalCumulativeTimeWeight') 
                
FinalCumulativeTimeWeight(i)=Arq.ApplicationSetupSequence.Item_1.ChannelSequ
ence.(fieldsintermed{i}).('FinalCumulativeTimeWeight'); 
            end 
        end 
    end 
end 
 
TempoDoTratamento =FinalCumulativeTimeWeight; 
End 
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APÊNDICE B – Polinômio de Meisberg (grau 3) (Informações retiradas do livro 

“BrachyVision Algorithms Reference Guide” da Varian Medical Systems – 2017). 

 

A absorção e o espalhamento da radiação no tecido são levados em 

consideração com a função polinomial g (r). 

g(r) = a0 + a1.r + a2.r2 + a3.r3 + ... 

Os coeficientes de Meisberger podem ser utilizados para obter a função de 

espalhamento e normalizá-la para a unidade de 1 cm. 

Os coeficientes de Meisberger para o Irídio 192 são: a0 = 1,012; a1= 5.019e-3 

cm-1; a2 = −1.178e-3 cm-2
; a3= −2.008e-5 cm-3. Estes coeficientes normalizados para 

o irídio são obtidos dividindo-os por 1,0166, que é o valor do polinômio de 

Meisberger em 1 cm. Isso fornece os coeficientes modificados usados no 

BrachyVision: a0 = 0.9962; a1= 4.941e-3 cm-1; a2 = −1.160e-3 cm-2; a3= −1.977e-5 

cm-3. 
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APÊNDICE C – Função espalhamento de Van Kleffens (Informações retiradas do 

livro “BrachyVision Algorithms Reference Guide” da Varian Medical Systems – 2017). 

 

A função de espalhamento de Van Kleffens é útil pois para vários isótopos 

pode ser usada até distâncias de 10 a 20 cm sem reduzir significativamente a 

precisão. 

A função Van Kleffens é usada para determinar a função de espalhamento da 

seguinte maneira:  

 

Com A e B determinados especificamente para cada tipo de radionuclídeo. 
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ANEXOS 

 

ANEXO A – Tabela da anisotropia. F(r,θ) para uma fonte GammaMed HDR Plus. 

Dados extrapolados estão sublinhados e valores dentro da fonte estão em 

itálico.Tabela retirada do Formalismo TG-43. 
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ANEXO B – Exemplo de arquivo DICOM usado no programa computacional 

(referente à paciente 1).  
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ANEXO C – Relatório da paciente 2. 
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ANEXO D – Resposta do programa computacional para as pacientes 2, 3, 4 e 5, 

respectivamente. 
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