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BRAQUITERAPIA DE ALTA TAXA DE DOSE NO BRASIL*

Sérgio Carlos Barros Esteves', Antonio Carlos Zuliani de Oliveira?, Luis Fernando
de Andrade Feij6?

A braquiterapia de alta taxa de dose foi introduzida em nosso meio em janeiro de 1991. Desde entdo, houve
uma mudanca significativa na abordagem das neoplasias malignas em relacdo as vantagens do novo méto-
do, e também resolucédo da demanda reprimida de braquiterapia para as neoplasias ginecolégicas. Nos pri-
meiros dez anos de atividade, o Brasil tratou, em 31 servicos, 26.436 pacientes com braquiterapia, sendo
mais de 50% das pacientes portadoras de neoplasias do colo uterino. Este estudo mostra o nimero e o
perfil de pacientes tratados com esse método e a sua distribuicdo no territério nacional, deixando explicito
o beneficio da braquiterapia de alta taxa de dose para o Brasil.

Unitermos: Braquiterapia de alta taxa de dose; Cancer; Neoplasia.

High-dose rate brachytherapy in Brazil.

High-dose rate brachytherapy was first introduced in Brazil in January 1991. Significant changes in the
management of malignant neoplasms were observed since utilization of high-dose rate brachytherapy. The
high number of gynecological patients awaiting for brachytherapy also decreased during this period. In the
first ten years 26,436 patients were treated with high-dose rate brachytherapy. More than 50% of these
patients presented neoplasms of the uterine cervix. In this study we present the number and profile of the
patients treated with high-dose rate brachytherapy as well as the distribution of these patients in the Brazilian

territory, proving the benefit of the use of high-dose rate brachytherapy in Brazil.
Key words: High-dose rate brachytherapy; Cancer; Neoplasms.

INTRODUCAO
Definicdo e histérico

Em janeiro de 2001, a radioterapia na-
cional completou dez anos de experiéncia
com braquiterapia de alta taxa de dose
(BATD). A braquiterapia € uma modali-
dade terapéutica daradioterapiaem que se
utilizam fontes radioativas em intimo con-
tato com aregido a ser tratada. O objetivo
deste tratamento € administrar altas doses
de radiac&o em volumes restritos do orga
nismo, para se ter maior controle da doen-
¢a e menor toxicidade do tratamento aos
tecidos normais adjacentes.

O conceito de BATD néo érecente. No
inicio do século passado, apesar de ndo se
falar em dose e sim em miligrama.hora
(mg.h) para braquiterapia, o sistema de
Estocolmo tinha a filosofia de tratar com
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grande quantidade de material radioativo
(alta atividade), em curto espago de tem-
po. A BATD édefinida como o tratamento
cuja taxa de dose é superior a0,2 Gy/min
(ou 12 Gy/h). A médiataxaficariaentre 2
e 12 Gy/h e a baixa taxa de dose seria de
0,4 a2 Gy/h®,

Na década de 60, Henschke foi o intro-
dutor da braquiterapia com fontes de co-
balto por meio de controle remoto. Asfon-
tes em miniatura para o tratamento com
BATD foram introduzidas nadécadade 80.
Desde ent&o, aumentou consideravel mente
a versatilidade da radioterapia para o tra-
tamento de lesdes em situagdes clinicas o
mais variado possivel. Pode-se aplicar a
braquiterapia para tratar desde cavidades
minusculas ou 6rgdos oco-musculares, até
intersticios com lesdo presente ou mesmo
com risco derecidiva, por meio de agulha
mentos e cateteres plasticos.

Todas essas facilidades de implantes,
associadas ao sistema de plangjamento
computadorizado com transporte da carga
por controle remoto, fizeram deste método
o responsavel pelo grande avango da bra-
quiterapia.

A radioterapia brasileira tem nimero
reduzido de servicos em relagdo as suas
necessidades, principamente nas regides

Norte e Nordeste, onde a incidéncia dos
tumoresdo colo uterino figuraem primeiro
lugar entre os tumores femininos?.

No final dadécadade 80, muitas pacien-
tes portadoras de neoplasiado colo uterino
ndo eram tratadas com braquiterapia. Na-
quele momento, fazia-se apenas braquite-
rapia de baixa taxa de dose (BBTD). Por
caracteristicas proprias desse tratamento,
necessidade de internacdo e tempo de tra-
tamento, muitas pacientes eram tratadas
apenas com teleterapia (radiagdo externa),
que comprometia, demaneirasignificativa,
o resultado do tratamento®.

No Brasil, a BATD foi incorporada a
préticaclinicaem janeiro de 1991, quando
se instalou o primeiro equipamento de
BATD da América Latina, localizado no
Servico de Radioterapia do Hospital das
Clinicas daFaculdade de M edicinadaUni-
versidade de S0 Paulo. Tratava-se de um
momento critico, pois alguns trabalhos
publicados neste periodo alertavam paraos
riscos de complicacdes da BATD™, tendo
em vistaa curta experiénciacom estanova
modalidade terapéutica®. Em virtude dos
conceitos de radiobiologia até aquele mo-
mento, acreditava-se que os tecidos nor-
mais de resposta tardia poderiam sofrer
sérios danos em longo prazo.
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Consideragdes sobre o efeito bioldgico

A radiobiologia estuda os diferentes
efeitosfisicos, quimicosebiolégicosdair-
radiac&o dos tecidos com radiagoes ioni-
zantes. O efeito biolégico depende de va-
rios fatores relacionados ao tipo de radia-
¢80 utilizada, aformade administracdo, ao
fracionamento, a taxa de dose, as condi-
¢Oes do meio como oxigenacdo e pH, e a0
tipo de tecido que absorve a radiagéo, en-
tre outros.

No volumetratado com BATD, além do
tumor, vérios tecidos recebem diferentes
doses com taxas de dose especificas, de-
pendendo da sua disténcia da fonte radio-
ativa. Esses tecidos respondem ao trata-
mento de maneira propria.

Como a experiéncia anterior era com
BBTD, tentou-se encontrar a dose/fracio-
namento de BATD que correspondesse ao
tratamento cléssico com BBTD.

Dale et al.®”) estudaram esta correla-
¢do através da formula do modelo linear-
quadratico, que ndo é o modelo ideal, mas
€ 0 que mais se aproxima da realidade.
Dentro das limitagdes existentes, estabe-
leceu-se que, para um tratamento padréo
(sistemade Manchester, dose de 60 Gy, 0,8
Gy/h no ponto A em 72 horas), 0 nimero
de fragOes de BATD deveriaficar em tor-
no de 17®. Neste caso, ndo foi levada em
consideragdo a diferenca de reparo entre
tecido normal e tumoral. Considerando-se
umamaior taxa de reparo para o tecido tu-
moral, o nimero de fracBes poderia ser de
seis a sete.

Orton® definiu “janela terapéutica’
como sendo o intervalo entre as curvas de
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controle tumoral (75%) e complicagdes
(5%). Estudou diferentes esquemas de tra-
tamento de braquiterapia, desde baixataxa
até diferentes doses de alta taxa. Notou
gue, com o aumento da taxa de dose e da
dose por fragdo, a “janela terapéutica’ se
estreita e também aumenta o risco de com-
plicacBes (Gréficos 1 e 2).

A experiéncia mundial néo correspon-
deu, na prética, aos prognosticos tedricos
feitos para a BATD. O préprio Orton?,
em 2001, publicou novo artigo justificando
0s bons resultados com BATD em relacéo
ao controle e a toxicidade do método. Se
considerado o tempo de reparo do tecido
de resposta tardia em torno de 1,5 h, o
efeito bioldgico da BATD acabaria supe-
rando a BBTD.

Havia, inicialmente, algumasdificulda-
des técnicas em relagdo ao dominio dos
aplicadores, do sistema de planejamento e
do melhor fracionamento de dose. Inicia-
ram-se o0s procedimentos com muita cau-
tela, diante dasincertezas daliteratura. Por
outro lado, alguns trabalhos mostravam
resultados excelentes de BATD no trata-
mento das neoplasias do colo uterino™,
tanto em relagdo ao controle local da
doenca e a sobrevida global quanto ato-
xicidade do método. O tempo gasto para
serealizar o procedimento, que girava em
torno de 90 minutos, rapidamente caiu
pelametade. Ano apds ano, os servicos do
Brasil foram se equipando com BATD e,
aons poucos, conquistaram experiéncias
com resultados muito satisfatérios.

O procedimento de BATD, em especial
para as neoplasias do colo uterino, resol-
veu um sério problema da radioterapia

nacional. Sendo, no Brasil, o tumor do
colo uterino 0 mais frequente entre as
mulheres no inicio da década de 90, pdde-
se tratar grande quantidade de pacientes
ambulatorialmente e com qualidade.

O objetivo deste trabalho € situar a
BATD brasileira em seus primeiros dez
anos de existéncia, enfocando os seguin-
tes aspectos:

1. NUmero total de equipamentos ins-
talados no periodo de janeiro de 1991 a
julho de 2001.

2. Distribuicgo destes aparel hos dentro
do territ6rio nacional.

3. NUmero de pacientes tratados até o
momento e distribuicdo das neoplasias
mais freqlientes.

4. Protocolos em andamento.

MATERIAISE METODOS

Os levantamentos foram realizados via
fax, telefone e e-mail dos servigos cadas-
trados junto as empresas que comercia-
lizam equipamentos de BATD. Estes ser-
Vigos responderam a um questionério es-
pecificamente elaborado para este estudo
(Quadro 1).

RESULTADOS

Todas as institui¢Oes entrevistadas res-
ponderam ao questionério.

O Brasil dispunha, até julho de 2001,
de 31 equipamentos de BATD instalados
e distribuidos de acordo com o descrito na
Tabela 1.

No periodo de janeiro de 1991 ajulho
de 2001 foram tratados 26.436 pacientes,
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Grafico 1. Curva de dose/resposta para taxa de dose de 1,0 Gy/h. Janela tera-

péutica grande.
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péutica pequena.

Grafico 2. Curva de dose/resposta para taxa de dose de 12 Gy/h. Janela tera-
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Quadro 1. Tabelal Distribuigado dos aparelhos de BATD pelo
B Brasil.
QUESTIONARIO
BATD Estado Numero de aparelhos
Instituicao: Sao Paulo 13
Inicio das atividades:___ /_ / Rio de Janeiro 3
Aplicadores ginecoldgicos utilizados: Fletcher ....... Henschke ......... Anel ......... Outro ......... Minas Gerais 2
Protocolo utilizado em colo uterino: Hospital A.C. Camargo Amazonas 2
Ceard 2
Rio Grande do Sul 2
Goias 1
o o o Distrito Federal 1
Associagao com quimioterapia: Sim Mato Grosso 1
NUmero de pacientes tratados até o momento: Colo utlerilno ............. Ca,bega € PESCOGO ............. Rondénia 1
Endométrio .............. Prostata .......occveviiiiiennnns
ESOfago .evvvvverveeerieenns Partes moles .......coeevveenunes Pernambuco 1
PUIM&0 ...oevveeirerenne MaMa .o Paraiba 1
(081 (1S . Bahia 1
amaioria portadora de tumores ginecol 6-
gicos, seguidos de tumores da préstata. A
distribuicéo, de acordo com as neoplasias
maisfreqlientes, estdmostradanaFigura 1.
Os Gréficos de 3 a 11 mostram as inci- 26.436 pacientes tratados

déncias das neoplasias tratadas nos dife-
rentes servicos, entre 1991 e 2001.

Os protocolos de tratamento utilizados
em todos 0s centros sdo muito parecidos
no que diz respeito a dose total e fracio-
namentos para o tratamento dos tumores
ginecoldgicos. As doses de teleterapia fi-
cam ao redor de 39,6 a 50 Gy, com com-
plementacdo de paramétrios variando de 9
a20 Gy. A fracdo de braguiterapiavariade
6 a 7,5 Gy, num total de quatro fragdes.
Para a braguiterapia de cipula vaginal, a
dosevariade4 a7 Gy, caculadosde 0 a5
mm da superficie do aplicador.

Entre os aplicadores, o de “anel” é o
mais freqlentemente utilizado em nosso
meio™, seguido pelo aplicador de Fle-
tcher™, Henschke® e associacéo de apli-
cadores® (Figura 2).

Questionadas sobre 0 uso de quimiote-
rapiaassociadaao tratamento ionizante, 12
(38,7%) dasinstitui¢des responderam nao,
11 (35,4%) responderam sim, seis (19,3%)
responderam eventualmente e dois (6,4%)
ndo responderam (Figura 3).

DISCUSSAO

Certamente, 0 Brasil se destaca como
um dos paises com maior experiéncia, se
nao 0 maior, no tratamento dos tumores do
colo uterino com BATD.

Radiol Bras 2004;37(5):337-341

Figura 1. A: Distribuicdo dos pacientes portadores de neoplasia de colo, endométrio e préstata: 23.577
(89%). B: Distribuicao dos pacientes portadores de neoplasia de esdfago, cabeca e pescogo, pulméo,

mama e outros: 2.859 (11%).

Henschke
2

NR, nao responderam

Figura 2. Distribuicao dos tipos de aplicadores gi-
necolégicos utilizados nos procedimentos de braqui-
terapia.

O melhor caminho para os diagnésticos
precoces de tumores do colo uterino esta
nos programas de prevencéo. N&o obstan-
te, muitos diagndsticos ainda séo feitosem
estédios avancados da doenca. Para essas
pacientes, resta o tratamento com radiote-

Figura 3. Propor¢ao de sevigos que utilizam radiote-
rapia associada a quimioterapia no tratamento dos
tumores do colo uterino.

rapia, que, nosdias atuais, pode proporcio-
nar maior conforto ao paciente e maior se-
guranga aos profissionais envolvidos.

Os servigos nacionais com mais de cin-
co anos de atuagdo, como o Hospital das
Clinicas de Sao Paulo e o Hospital A.C.
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Grafico 3. NUmero de pacientes tratados e distribuicao das neoplasias em seus
respectivos servigos (inaugurados em 1991/1992).
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Grafico 4. NUmero de pacientes tratados e distribuicao das neoplasias em seus
respectivos servigos (inaugurados em 1993/1994).
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Grafico 5. NUmero de pacientes tratados e distribuicao das neoplasias em seus
respectivos servigos (inaugurados em 1995).

Grafico 6. NUmero de pacientes tratados e distribuicao das neoplasias em seus
respectivos servigos (inaugurados em 1996/1997).
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Grafico 7. NUmero de pacientes tratados e distribuigdo das neoplasias em seus
respectivos servicos (inaugurados em 1998).

Grafico 8. Numero de pacientes tratados e distribuicdo das neoplasias em seus
respectivos servicos (inaugurados em 1998).

Camargo, tém mostrado resultados compa-
raveis aos melhores ja publicados na lite-
ratural*>%. Dessa forma, tratam-se os pa-
cientes com maior seguranca.

A associagdo da BATD com quimiote-
rapia paratumores do colo uterino é ainda
experimental. E preciso maior experiéncia
antes de tornéa-la procedimento padréo.
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Ficaevidenteagrandeaplicabilidade da
BATD quando se notao nimero de pacien-
testratados por outras neoplasias, além dos
tumores ginecol 6gicos.

Os tumores de prostata sdo os tumores
mais freqlientes entre os homens no Bra-
sil, depois dos tumores de pele ndo-mela-
nomas, e a braquiterapia € bem indicada

para pacientes selecionados. Consideran-
do-se a regido anatdbmica da préstata e a
proximidade com os 6rgdos pélvicos, a
braquiterapia permite menor toxicidade e
doses mais elevadas na prostata*?.

Os tumores de pulmé&o séo os respon-
saveis pelos maiores indices de mortali-
dade, proporcionalmente a sua incidén-

Radiol Bras 2004;37(5):337-341
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Grafico 9. NUmero de pacientes tratados e distribui-
cao das neoplasias em seus respectivos servigos
(inaugurados em 1999).

cia®. Fregiientemente nos deparamos com
|esbes endobrénqui cas que causam obstru-
¢80 ou sangramentos. Nestas situacOes, a
BATD tem importante papel com finali-
dade paliativa®®. Quando as lesdes ainda
s8o iniciais, pode-se ainda obter a cura da
doenca®”,

Vérios outros tumores, como os de ca
beca e pescogo, esdfago, mama, reto, vias
biliares e uretra, podem ser curados ou ter
seus sintomas aliviados quando tratados
com BATD. Por todos esses motivos, ara-
dioterapiavive um momento de altatecno-
logia, precisio e versatilidade.

A BATD causou grande impacto social
no pais. Com 26.436 pacientes tratados,
pode-se afirmar que nunca foram atendi-
dos tantos pacientes com braguiterapia
como neste periodo de 1991 a 2001. Con-
clui-se que aradioterapia brasileira torna
se impraticavel sem a BATD, consideran-
do-se o perfil dos pacientes do Sistema
Unico de Salide. Pode-se associar quali-
dade a quantidade.
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Grafico 10. NUmero de pacientes tratados e distri-
buicao das neoplasias em seus respectivos servigos
(inaugurados em 2000).
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