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1. Introdução
-fia transrectal e do planeamento tridimensional 
guiado por TC/RM expandiu as aplicações para 
próstata, mama e cabeça/pescoço (Kemikler, 2019; 
Hoskin & Coyle, 2005). Estas transformações impli-
cam alterações contínuas nas técnicas de aplicação, 
critérios de seleção, escolha de isótopos e protoco-
los institucionais, exigindo validação periódica dos 
documentos orientadores.
Neste contexto de evolução acelerada, a ciência de 
enfermagem enfrenta o imperativo de acompa-
nhar os avanços tecnológicos e clínicos da Braqui-
terapia, integrando práticas baseadas em evidência 
para garantir segurança radiológica, gestão eficaz 
de efeitos adversos e suporte adequado ao doente, 
num processo de transição saúde-doença, muitas 
vezes pautados pela insegurança e incerteza (Fer-
reira, Santos & Bulcão, 2012). Os enfermeiros assu-
mem responsabilidades críticas na preparação do 
doente, monitorização intra e pós-procedimento, 
coordenação multidisciplinar e educação terapêu-
tica, devendo dispor de orientações consensuais 
que sistematizem conhecimentos teóricos e práti-
cos atualizados.

As Linhas de Consenso em Enfermagem para Bra-
quiterapia que agora se apresentam constituem, 
assim, um instrumento estratégico para uniformi-
zar conceitos, clarificar procedimentos e promo-
ver coerência no exercício entre profissionais. Ao 
refletir uma ampla história de evolução técnica e 
incorporar recomendações clínicas vigentes, estas 
linhas asseguram o rigor científico exigido, minimi-
zam variações encontradas na prática e pretendem 
contribuir para a excelência dos cuidados presta-
dos às pessoas submetidas a esta modalidade tera-
pêutica (Esteves et al., 2004; Hoskin & Coyle, 2005; 
Kemikler, 2019).

A Braquiterapia, termo derivado do grego brachys 
(«curto»), designa o tratamento de neoplasias ma-
lignas pela colocação de fontes radioativas em 
contacto direto ou próximo do tumor. Esta moda-
lidade terapêutica, pioneira entre as terapêuticas 
com radiação ionizante, surgiu imediatamente 
após a descoberta do rádio (Ra) por Marie e Pier-
re Curie e Gustave Bémont, em 1898, tendo Pierre 
Curie e Henri-Alexandre Danlos realizado os pri-
meiros ensaios terapêuticos em 1901 (Kemikler, 
2019; Hoskin & Coyle, 2005). Conhecida inicial-
mente como Curieterapia na tradição francófona, 
em homenagem ao legado da família Curie e ao 
Institut du Radium, a técnica evoluiu das aplica-
ções empíricas de Rádio elementar para sistemas 
sofisticados de planeamento dosimétrico e admi-
nistração remota de isótopos criados em labora-
tório (Kemikler, 2019).

O percurso histórico da Braquiterapia caracteri-
za-se por sucessivas revoluções técnicas que im-
pactaram diretamente a prática clínica e a segu-
rança dos profissionais. A substituição do rádio, 
elemento natural raro e perigoso, por isótopos 
artificiais como o irídio-192 (¹⁹²Ir), césio-137 (¹³⁷Cs) 
ou iodo-125 (¹²&I), associada ao desenvolvimento 
dos sistemas de a!erloading remoto, eliminou a 
exposição ocupacional e permitiu maior precisão 
na distribuição da dose (Hoskin & Coyle, 2005; Es-
teves et al., 2004).

A sistematização precoce de métodos padroniza-
dos, como os sistemas de Paris (1919), Manchester 
(1934) e, posteriormente, Fletcher-Suit-Delclos, 
consolidou as primeiras guidelines clínicas, par-
ticularmente para o tratamento do carcinoma 
do colo do útero, enquanto o advento da ecogra-
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O desenvolvimento deste documento seguiu 
uma abordagem estruturada, combinando con-
sulta a peritos, revisão da literatura e aplicação 
de uma metodologia e-Delphi modificada. Ini-
cialmente, foi realizado um focus group com 
peritos (N = 5) com experiência comprovada em 
oncologia (>10 anos) e Braquiterapia (>5 anos) e 
funções em bloco operatório de Braquiterapia 
ou especialidade em enfermagem (>4 anos). A 
reunião foi conduzida online e o áudio transcri-
to integralmente para posterior análise, permi-
tindo definir a estrutura do documento e iden-
tificar as áreas temáticas prioritárias a serem 
abordadas.

Para fundamentar os itens do documento, foi 
realizada uma revisão narrativa da literatura 
com base nos aspetos identificados ou tidos 
como essenciais no focus group, incluindo pes-
quisas em bases de dados eletrónicas, análise 
de artigos independentemente da tipologia, 
com ênfase em guidelines construídas a par-
tir de revisões sistemáticas, meta-análises e 
revisões integrativas, além da consulta a do-
cumentos de instituições de referência, como 
American Brachytherapy Society (ABS), Euro-
pean Brachytherapy Guidance (EBG), Groupe 
Européen de Curiethérapie – European Society 
for Radiotherapy & Oncology (GEC-ESTRO), 
American Society for Radiation Oncology (AS-
TRO) e Sociedade Portuguesa de Radioterapia 
Oncológica (SPRO). Também foram avaliados 
documentos legais pertinentes e recomenda-
ções de especialistas.

2. Metodologia
O documento preliminar, contendo 82 itens 
(após formulação inicial com 175 itens), foi sub-
metido a 37 especialistas em Braquiterapia, 
com experiência superior a três anos em fun-
ções exclusivas ou acumuladas, sendo que para 
aqueles que no momento já não exerciam ati-
vidade profissional na área da Braquiterapia, o 
limite máximo foi de cinco anos. Foram obtidas 
14 respostas, correspondendo a uma taxa de 
aproximadamente 38%. Cada especialista ava-
liou os itens por e-mail, utilizando uma escala 
de Likert de 1 a 10, em que valores mais altos in-
dicavam maior concordância com a afirmação. 
Os critérios para aceitação dos itens foram a 
mediana ≥ 8 e índice de validade de conteúdo 
(IVC) ≥ 80%, definido como o percentual de res-
postas com pontuação ≥ 8 em relação ao total 
de respostas, enquanto itens com mediana ≤ 4 
foram rejeitados. Esses critérios seguiram reco-
mendações de Peixoto et al. (2021) e Osborne et 
al. (2003), garantindo rigor metodológico e vali-
dade do conteúdo.

Após a análise estatística das respostas e a 
aplicação dos critérios de aceitação, os itens 
consensuais foram incorporados à versão final 
do documento. O texto passou por revisão edi-
torial para assegurar clareza, consistência ter-
minológica e padronização das recomendações 
clínicas.
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 3.1.  A Braquiterapia: conceito 

3.1.1. Definição
A Braquiterapia é uma modalidade terapêutica 
utilizada no tratamento do cancro, baseada na 
aplicação de radiação ionizante, seguindo os 
princípios gerais da Radioterapia. A radiação 
provoca quebras de dupla cadeia no ADN das 
células tumorais, levando a danos irreparáveis 
e morte celular quando a capacidade de repara-
ção é ultrapassada (Hall & Giaccia, 2019; Jeggo 
& Löbrich, 2021).

O termo Braquiterapia relaciona-se com a pro-
ximidade entre a fonte de tratamento e o alvo a 
tratar. Neste tratamento, as fontes radioativas 
são colocadas em contacto direto ou próximo 
do tumor, permitindo administrar altas doses 
no leito tumoral enquanto se protegem tecidos 
saudáveis adjacentes. Esta é uma das maiores 
vantagens da Braquiterapia.

 3.2.  Segurança e emergências radiológicas em 
Braquiterapia 

3.2.1. Efeitos Biológicos da Radiação Ionizante

A energia depositada pela radiação ionizante 
nos tecidos biológicos provoca alterações ce-
lulares que podem evoluir para danos tecidu-
lares significativos (McBride & Schaue, 2020). 
Estes danos classificam-se em letais, subletais 
e potencialmente letais, de acordo com a capa-
cidade de reparação celular. Assim, os danos re-
sultam de lesões no ADN, principalmente por 
quebras de cadeia simples e dupla, causadas 

3. Linhas de Consenso 
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por efeito direto (ionização direta das macro-
moléculas) ou indireto (mediado por radicais 
livres, sobretudo o radical hidroxilo, gerado por 
radiólise da água) (Wei et al., 2024). Danos letais 
induzem apoptose ou necrose irreversível, en-
quanto danos subletais são reparáveis por me-
canismos como recombinação homóloga, espe-
cialmente em esquemas fracionados (McBride 
& Schaue, 2020; Wei et al., 2024).

3.2.2. Monitorização Ocupacional Obrigatória

Todos os profissionais de saúde expostos as ra-
diações ionizantes devem utilizar dosímetros 
individuais para quantificar a dose efetiva e 
cumprir os limites legais estabelecidos (Inter-
national Atomic Energy Agency [IAEA], 2018). A 
monitorização sistemática aplica-se a diversos 
contextos como o radiodiagnóstico, Radiote-
rapia e medicina nuclear, seguindo o princípio 
ALARA (as low as reasonably achievable). Os 
serviços devem implementar monitores am-
bientais em áreas de tratamento para detetar 
fugas ou falhas na proteção das fontes radioati-
vas (IAEA, 2018).

3.2.3. Emergência Radiológica

Uma emergência radiológica define-se como um 
evento que envolva uma fonte de radiação ou 
material radioativo com potencial para causar 
um acidente, gerando consequências adversas 
para as pessoas e/ou o ambiente (IAEA, 2018).
Estes incidentes requerem respostas imediatas 
e coordenadas para conter a contaminação, mi-
tigar exposições e proteger a saúde pública.
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Os danos provocados pela radiação ionizante 
dependem da dose absorvida, determinada pela 
carga de cada exposição individual e pelo efeito 
cumulativo de exposições repetidas (IAEA, 2018). 
Doses agudas elevadas induzem efeitos deter-
minísticos, como eritema cutâneo ou síndrome 
de irradiação, enquanto doses crónicas de baixa 
intensidade elevam o risco de efeitos estocásti-
cos, incluindo neoplasias (Allam et al., 2024).

3.2.4. Planos de Emergência Radiológica em 
Serviços e Instituições Hospitalares

Os profissionais que exercem funções em ser-
viços que utilizam radiação ionizante devem 
conhecer de forma aprofundada os planos de 
emergência aplicáveis a eventos como fugas de 
radiação ou perda de fontes radioativas, asse-
gurando uma resposta estruturada e atempada 
(IAEA, 2018). Estes planos contemplam a ativa-
ção da cadeia de comando, procedimentos de 
evacuação, medidas de descontaminação e a ar-
ticulação com autoridades competentes, como 
os Serviços de Gestão de Risco locais, sendo a 
formação regular e a realização de simulações 
periódicas fundamentais para garantir eficácia 
em cenários reais (IAEA, 2018).

De igual modo, as instituições hospitalares que 
recorrem à radiação ionizante para fins diag-
nósticos ou terapêuticos devem dispor de pla-
nos de emergência específicos para situações 
radiológicas, integrando a identificação de ris-
cos, a definição de procedimentos operacionais 
claros e a coordenação com entidades externas 
competentes, bem como a realização de treinos 
regulares e auditorias para assegurar a con-
formidade normativa e a melhoria contínua 
(IAEA, 2018; Allam et al., 2024).

No contexto da Braquiterapia, o sistema de af-
terloading constitui uma medida técnica adi-
cional de segurança radiológica. Em caso de 
emergência, permite a recolha automática da 
fonte radioativa para um cofre blindado, per-
manecendo apenas os aplicadores, sem carga 
radioativa, no doente, o que reduz significati-
vamente a exposição tanto dos profissionais 
como dos doentes (IAEA, 2018).

3.2.5. Medidas de Radioproteção Essenciais e 
Estratégias de Proteção e Blindagem

Os materiais de proteção individual (como 
aventais com chumbo, protetores tiroideus 
e óculos plumbíferos) e de proteção coletiva 
(como proteções fixas ou biombos móveis) de-
vem estar disponíveis, corretamente seleciona-
dos e adequadamente mantidos, considerando 
a energia e o tipo de radiação envolvidos, de 
forma a minimizar a dose ocupacional nos di-
versos procedimentos e a promover uma cultu-
ra de segurança efetiva e comprometida (IAEA, 
2018). Paralelamente, a interposição de barrei-
ras protetoras entre o indivíduo e a fonte de 
radiação constitui uma estratégia fundamen-
tal de blindagem, reduzindo a exposição em 
função das propriedades da radiação emitida 
(energia e tipo de partícula) e da espessura e 
densidade do material utilizado; por exemplo, 
blindagens de chumbo ou betão são eficazes na 
atenuação de radiação gama através dos efeitos 
fotoelétrico e Compton, enquanto barreiras de 
menor densidade podem ser suficientes para 
partículas beta (IAEA, 2018; Saudi Food and 
Drug Authority [SFDA], 2025).
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3.2.6. Competências Profissionais em Radiopro-
teção

Os profissionais de saúde devem possuir conhe-
cimento sólido sobre os tratamentos e cuida-
dos a adotar em situações de contaminação ou 
risco de exposição à radiação ionizante (IAEA, 
n.d.; SFDA, 2025). Este inclui procedimentos de 
descontaminação, monitorização de dose in-
corporada e suporte clínico para lesões agudas, 
com ênfase na adesão a protocolos de seguran-
ça para reduzir a exposição desnecessária (Al-
lam et al., 2024).

A contaminação radioativa ocorre quando in-
divíduos estabelecem contacto direto e despro-
tegido com material radioativo, resultando em 
contaminação externa (superficial) ou interna 
(por inalação, ingestão ou absorção cutânea) 
(IAEA, 2018). Diferencia-se da irradiação pura 
por constituir uma fonte persistente de exposi-
ção até à remoção efetiva do contaminante.

3.2.7. Classificação da Braquiterapia por Local 
Anatómico

A Braquiterapia pode ser classificada conforme 
o perfil do local a tratar:

• Intracavitário:
 – Fonte colocada dentro de uma cavidade 
natural ou criada cirurgicamente.

 – Utilização de ovoides, sondas ou colpostatos.

 – Exemplos: útero, vagina, reto.

• Intersticial:
 – Fonte introduzida diretamente no tecido 
tumoral, via agulhas, cateteres ou semen-
tes implantadas.

 – Usa sementes, agulhas ou cateteres dentro 
do tumor ou tecidos próximos.

 – Exemplos: próstata, mama, cabeça e  
pescoço.
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• De contacto ou superficial:
 – Fonte colocada junto ao tecido alvo, sem pe-
netrar o tumor.

 – Usado à superfície da pele.

 – Exemplos: lesões cutâneas, tumores ocula-
res.

• Intraluminal:
 – No interior de um lúmen.

 – Fonte introduzida por um cateter.

 – Exemplos: vias biliares, uretra, esófago, 
brônquios.

A Braquiterapia pode ser aplicada isoladamente 
ou combinada com outras terapias, como cirur-
gia, quimioterapia, Radioterapia ou hormonote-
rapia, dependendo dos protocolos de tratamen-
to adotados, que terão em consideração aspetos 
como o tipo ou estadio do tumor, bem como ca-
racterísticas pessoais do doente (Concin et al., 
2025).

3.2.8. Regime de Aplicação
O tratamento com Braquiterapia pode ocorrer 
em ambulatório ou internamento, dependendo 
do tipo de procedimento, local anatómico e pro-
tocolo clínico. Os protocolos com os procedimen-
tos mais complexos podem exigir envolvimento 
de contexto de bloco operatório e, eventualmen-
te, internamento subsequente, enquanto trata-
mento com procedimentos mais simples, podem 
ser realizados em regime de ambulatório, de 
uma só vez, ou em vários momentos dispersos 
no tempo de forma sistematizada e criteriosa.

3.2.9. Modalidades de Dose
Em Braquiterapia, a modalidade da dose refere-
-se à forma como a radiação é administrada ao 

tumor em função da taxa e do tempo. Ou seja, é 
a taxa de dose que define se o tratamento será 
de baixa taxa, alta taxa ou taxa de dose pulsa-
da.

A Braquiterapia diferencia-se segundo a taxa de 
dose administrada em:

• Baixa Taxa de Dose (LDR – Low Dose Rate): 
0,4 a 2 Gy/h (gray por hora)

• Média Taxa de Dose (MDR – Medium Dose 
Rate): 2 a 12 Gy/h (em franco desuso dados 
os resultados mais pobres quando compa-
rados com LDR e HDR)

• Alta Taxa de Dose (HDR – High Dose Rate): 
> 12 Gy/h (frequentemente >1 Gy/min)

• Taxa de Dose Pulsada (PDR – Pulsed Dose 
Rate): simula LDR, com pulsos de 0,5–1 Gy/h 
(< 3 Gy/h) - – utilizada sobretudo para tra-
tamentos de cancro ginecológico (colo do 
útero, vagina) ou canal anal.

O Pulse Dose Rate é uma modalidade de admi-
nistração da radiação que combina princípios da 
Baixa Taxa de Dose com a flexibilidade da Alta 
Taxa de Dose. No Pulse Dose Rate:

• A radiação é administrada em períodos pul-
sados, geralmente com tratamento prolon-
gado em internamento.

• A dose total de radiação é calculada consi-
derando a viabilidade tecidual, dividida pe-
los pulsos com base na cinética de repara-
ção do dano subletal nos tecidos, de forma 
a otimizar o tratamento efetuado (Skowro-
nek et al., 2010).

3.2.10. Tipos de Implante
Os implantes são os dispositivos ou fontes ra-
dioativas que são posicionados diretamente no 
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tumor ou próximos dele para administrar radia-
ção de forma precisa. A ideia central é colocar a 
radiação bem próxima do tecido-alvo, minimi-
zando a exposição aos órgãos e tecidos saudá-
veis adjacentes.

• Temporários: Fonte retirada após entrega 
da dose prescrita.

• Permanentes: Radioisótopo permanece no 
tecido; a atividade decai conforme a semi-
-vida física do nuclídeo.

3.2.11. Radioisótopos mais utilizados
No decorrer dos anos, foram diversos os radionu-
clídeos utilizados tanto em Radioterapia como 
em Braquiterapia, tais como o cobalto-60 (⁶⁰Co), 
césio-137 (%&⁷Cs), paládio-103 (%⁰&Pd) e ruténio-106 
(%⁰⁶Ru). O seu desuso prende-se, em grande medi-
da, com questões de segurança e com a semivida 
de cada um destes radionuclídeos. Atualmente, 
os radionuclídeos mais frequentemente utili-
zados são o irídio-192 (%()Ir) e o iodo-125 (%)⁵I), em 
função das suas características físicas e da sua 
adequação às diferentes modalidades de trata-
mento. Segundo o National Cancer Institute 
(2019) e a Radiological Society of North Ameri-
ca (RSNA, 2023):”

• O irídio-192 (%()Ir) é o radionuclídeo mais 
utilizado em tratamentos de Alta Taxa de 
Dose (HDR), devido ao seu intervalo de 
energia de fotões favorável à utilização te-
rapêutica, à sua flexibilidade mecânica e à 
sua elevada atividade específica (atividade 
por unidade de massa). Na prática clínica, 
as fontes de %()Ir apresentam pequenas di-
mensões (aproximadamente 2 mm), mas 
elevada atividade, habitualmente cerca de 
10 Ci, e energia média dos fotões de aproxi-

madamente 0,38 MeV. Estas fontes são uti-
lizadas através de sistemas controlados por 
computador, previamente planeados, nos 
quais a fonte é introduzida em cateteres ou 
aplicadores posicionados em contacto com, 
ou nas proximidades de, o tumor ou leito 
tumoral. O %()Ir apresenta uma semivida fí-
sica de aproximadamente 74 dias.

• O iodo-125 (%)⁵I) é utilizado como fonte de 
Baixa Taxa de Dose (LDR), sobretudo no 
tratamento do cancro da próstata, frequen-
temente como modalidade terapêutica 
única. As sementes de %)⁵I apresentam di-
mensões microscópicas e são constituídas 
por uma cápsula de titânio, que permite a 
passagem da radiação e reduz o risco de re-
jeição. A atividade de cada semente de %)⁵I é 
de aproximadamente 0,5 mCi, com energia 
média dos fotões na ordem dos 27–35 keV. 
Devido à baixa energia da radiação emiti-
da, a dose é predominantemente confinada 
à próstata, minimizando a exposição dos 
tecidos e estruturas adjacentes; a radiação 
percorre apenas alguns milímetros no teci-
do humano. Embora o %)⁵I possa continuar 
a emitir radiação durante vários meses, a 
maior parte da atividade é libertada duran-
te o período correspondente à sua semivida 
física, que é de aproximadamente 58 dias.

3.2.12. Tipo de carregamento da fonte radioati-
va
Relativamente ao tipo de carregamento da fonte 
o mesmo pode ser feito de modo diferido (After-
loading) ou direto (Hot loading ou Preloading):

• Diferido (Afterloading) – o aplicador utili-
zado para o tratamento é, em primeiro lu-
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gar, colocado na posição de administração 
no doente e, posteriormente, as fontes de 
radiação são carregadas manualmente ou 
de forma automática;

• Direto (Hot loading ou Preloading) – o 
aplicador é carregado com as fontes radia-
tivas e aplicado diretamente no doente.

 3.3.  Locais anatómicos alvos do tratamento 
A Braquiterapia é assim uma das possíveis abor-
dagens terapêuticas prevista no plano de trata-
mento dos doentes oncológicos, e embora seja 
aplicada a uma amostra populacional de meno-
res dimensões, apresenta uma complexidade e 
um grau de especificidade muitos próprios. Na 
atualidade a Braquiterapia tem-se vindo a assu-
mir mais frequentemente como arma terapêuti-
ca para o tratamento de tumores ginecológicos 
(colo do útero e endométrio), mama e próstata. 
No entanto surge aplicada no tratamento de vá-
rias doenças oncológicas tais como:  

• Mama
• Colo do útero
• Endométrio
• Vagina
• Canal anal
• Próstata
• Esófago
• Brônquio
• Pele
• Olho
• Lábio

 3.4.   Efeitos secundários associados ao tratamento 
Tal como outros tratamentos, a Braquiterapia 
apresenta efeitos secundários, que estão na sua 
maioria relacionados com o órgão anatómico 
a tratar, bem como com outras especificidades 
que incluem o tipo de taxa dose, tipo de fonte ou 

tipo de implantes utilizados. Os efeitos podem 
ser divididos entre imediatos, quando se iniciam 
entre 1 a 2 semanas após o tratamento e podem 
demorar dias ou semanas, ou tardios quando 
surgem meses após o término do tratamento.

Cancro da Próstata

· Aspetos particulares do tratamento
O tratamento do carcinoma da próstata por Bra-
quiterapia caracteriza-se por duas modalidades 
principais (King et al., 2021; Patel et al., 2025). Uma 
delas consiste na Braquiterapia como modalida-
de terapêutica única, recorrendo a implantes 
intersticiais permanentes de sementes conten-
do o radionuclídeo iodo-125 (%)⁵I), em regime de 
Baixa Taxa de Dose (LDR). A outra modalidade 
é frequentemente utilizada em associação com 
a Radioterapia externa e consiste na colocação 
de agulhas intersticiais, geralmente num único 
procedimento, através das quais é administrado, 
em Alta Taxa de Dose (HDR), o radionuclídeo irí-
dio-192 (%()Ir). Esta abordagem pode ser utilizada 
como boost após ou em associação com a Radio-
terapia externa, cujo tratamento pode decorrer 
ao longo de várias semanas.

· Aspetos particulares do procedimento
A Braquiterapia prostática constitui um proce-
dimento minimamente invasivo realizado em 
bloco operatório sob anestesia geral ou regional, 
com o objetivo de entregar doses elevadas de ra-
diação diretamente ao tecido prostático neoplá-
sico, preservando estruturas adjacentes críticas 
como uretra, reto e bexiga.

· Tipos de Implantes em Braquiterapia Prostática
A Braquiterapia prostática pode recorrer a im-
plantes temporários de radionuclídeo irídio-192 
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(%()Ir) (Braquiterapia de Alta Taxa de Dose - 
HDR), nos quais cateteres são posicionados no 
bloco operatório e a fonte radioativa é automa-
ticamente inserida e retirada por sistema de 
afterloading remoto, ou a implantes definitivos 
de iodo-125 (%)⁵I) (Braquiterapia de Baixa Taxa de 
Dose - LDR), em que sementes permanentes são 
permanentemente implantadas com atividade 
inicial de 0,3-0,8 mCi (milicurie) por semente.

· Preparação Pré-Procedimento
Na preparação do doente para Braquiterapia 
prostática, recomenda-se uma dieta pobre em 
resíduos na véspera da cirurgia, associada a pre-
paração intestinal mecânica (laxantes ou ene-
mas) para minimizar artefactos como presença 
de fezes ou gases durante a dosimetria intraope-
ratória e implantação transperineal guiada por 
ecografia transretal e/ou fluoroscopia.

· Cuidados Intra e Pós-Procedimento
Durante o procedimento, o doente é submetido 
a anestesia geral ou bloqueio neuroaxial (alga-

Efeito Braquiterapia RTE Prostatectomia
Incontinência grave <2% 1-5% 5-20%
Disfunção erétil 30-50% 40-70% 60-85%
Retenção  
urinária (aguda)

15-30% 5-15% <5%

Proctite grau 2+ 2-5% 10-20% <1%

Efeitos secundários ou complicações:

Efeitos secundários
Imediatos (até 4 a 6 semanas) Tardios (de 6 semanas até anos)
Disúria Retenção urinária
Hematúria Disfunção erétil
Incontinência urinária de urgência
Retenção urinária
Disfunção erétil

liado), garantindo imobilização e ausência de 
dor durante a colocação perineal das agulhas e 
verificação dosimétrica e respetivo planeamen-
to intraoperatório.

Após o implante, a sonda vesical transuretral 
permanece no pós-operatório imediato para mo-
nitorização de retenção urinária aguda e profila-
xia de hematúria, sendo removida conforme in-
dicação médica individualizada, geralmente no 
1.º dia pós-procedimento, antes da alta hospita-
lar. O seguimento inclui avaliação urodinâmica, 
PSA (antigénio específico da próstata) seriado e 
imagem de controlo aos 30 dias para verificação 
da distribuição das sementes e dosimetria pós-
-implante.

· Efeitos secundários
Os efeitos secundários da Braquiterapia pros-
tática são, na generalidade, melhores face aos 
outros tratamentos disponíveis (Radioterapia 
Externa – RTE e Prostatectomia), comparando 
estádios (Merrick et al., 2018; Hamdy et al., 2016).
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Gestão dos efeitos secundários: 

Efeitos secundários
Disúria (avaliação sugerida 
pelo Escala IPSS (Interna-
tional Prostate Symptom 
Score) para monitorização 
objetiva aos 1, 3, 6, 12 meses. 
Encaminhamento urgente 
para sintomas refratários 
ou sinais de infeção (febre, 
disúria intensa, hematúria 
com coágulos). A maioria 
dos efeitos urinários resol-
ve completamente aos 12 
meses)

Tratamento farmacológico:

Alfa-bloqueadores (Tansulosina 0,4 mg/dia ou Alfuzosina 10 mg/
dia) para relaxamento do es+ncter e alívio sintomático, iniciar 
profilaticamente 1 semana antes do procedimento.

Anti-inflamatórios (Ibuprofeno 400 mg 2-3x/dia ou Celecoxibe 
200 mg/dia) para redução do edema prostático.

Antimuscarínicos (Oxibutinina 5 mg 2x/dia ou Tolterodina 2 mg 
2x/dia) se urgência/frequência predominar após 2 semanas.

(Johns Hopkins Medicine, n.d.). 
(Western Radiation Oncology, n.d.)

Tratamento não farmacológico: Reforço da ingestão hídrica

Hematúria Observação se macroscopia moderada (< 50% de sangrriação, sem 
coágulos).

Irrigação vesical contínua se coágulos obstruírem cateter.

Incontinência urinária de 
urgência

Reabilitação do pavimento pélvico (programas de exercícios 
multimodais de reabilitação do pavimento pélvico/exercícios de 
Kegel) 
(Leapman et al., 2016) (Breyner et al., 2024)

Retenção urinária Inserção de Cateter Vesical transuretral ou suprapúbico de 
demora (3-7 dias), com protocolo de trial without catheter após 
resolução do edema.

Alfa-bloqueadores obrigatórios durante 4-6 semanas pós-implante.

Critério de remoção: fluxo > 10 mL/s espontâneo com resíduo pós-
-micional < 100 mL em urodinâmica.

(Shah et al., 2021) 
(Arlandis-Guzmán et al., 2009)

Disfunção erétil Tratamento farmacológico:

Inibidores PDE5 (tadalafila 5 mg/dia diário profilático por 12-24 
meses).

(Merrick et al., 2003) (Prostate Cancer UK, n.d.)
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Cancro do Colo do Útero

No Cancro do Colo do Útero, o tratamento de 
Braquiterapia é utilizado como terapia com-
plementar, associada à Quimioterapia e à Ra-
dioterapia Externa. Habitualmente a este tipo 
de doentes é proposto um esquema de 4 a 5 se-
manas de Radioterapia Externa, concomitante 
com 5 a 6 sessões de Quimioterapia com citotó-
xicos radio sensibilizantes (Kamrava et al., 2023; 
Chino et al., 2025). A Braquiterapia é realizada 
em 2 sessões de internamento, entre a 4ª e a 6ª 
semanas de tratamento, recorrendo a aplicado-
res uterovaginais que são carregados de forma 
diferida e em Taxa de Dose Pulsada (PDR).

Cancro do Endométrio

No Cancro do Endométrio, a Braquiterapia pode 
ser utilizada conjuntamente com outras opções 
terapêuticas, ou apenas como tratamento úni-
co. Nas doentes com cancro do Endométrio, a 
cirurgia ginecológica para excisão tumoral já 
decorreu previamente, e o tratamento de Bra-
quiterapia é efetuado recorrendo à colocação 
de aplicadores em forma de cilindros vaginais 
que recebem a dose de radiação prescrita de 

forma diferida e em Alta Taxa de Dose (HDR). 
Este tratamento é realizado num esquema de 2 
ou 3 frações intervaladas em 1 semana, e pode 
como anteriormente referido, surgir associado 
a outros tratamentos dirigidos.

· Aspetos particulares do procedimento
A Braquiterapia ginecológica intracavitária 
utiliza aplicadores temporários específicos 
(tandem uterino, cilindros vaginais, ovoides) 
posicionados diretamente na cavidade uteri-
na e/or vaginal para entregar doses terapêuti-
cas precisas ao tumor cervical ou endometrial, 
preservando tecidos adjacentes como bexiga e 
reto.

· Modalidades Técnicas
Esta técnica pode ser executada em Alta Taxa 
de Dose (HDR), com sessões fracionadas de cur-
ta duração (6-15 minutos diários), ou em Taxa 
de Dose Pulsada (PDR), que administra pulsos 
múltiplos curtos (0,5-1 cGy[centigray]/h) de for-
ma contínua durante 24-72 horas, simulando a 
Braquiterapia clássica de Baixa Taxa de Dose 
(LDR).

Informação complementar ao doente submetido a Braquiterapia prostática:

Na Braquiterapia prostática os sintomas urinários são habitualmente passageiros. 

O doente submetido a Braquiterapia prostática com iodo-125 (%)⁵I) deverá ser informado quanto 
ao risco de emissão de radioatividade.

Quando sujeito a tratamento de Braquiterapia com iodo-125 (%)⁵I), o doente deve ser informado 
que deverá usar preservativo durante 1 mês.

Na Braquiterapia prostática a retenção urinária, desconforto perineal intenso ou febre são efei-
tos secundários possíveis, que exigem uma observação médica a curto prazo.
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· Preparação e Procedimento Útero-Vaginal 
PDR
Na Braquiterapia útero-vaginal, está aconse-
lhada dieta pobre em resíduos na véspera do 
procedimento, complementada por prepara-
ção intestinal mecânica (enemas laxativos) 
para otimizar a planificação dosimétrica por 
TC/RM e minimizar artefactos como resíduos 
intestinais ou gases.

Durante o procedimento de Braquiterapia úte-
ro-vaginal em PDR, a doente é algaliada (anes-
tesia geral ou neuroaxial), assegurando imo-
bilização e conforto durante a colocação dos 
aplicadores e verificação intrauterina.

Pós-procedimento, a sonda vesical é removida 
no final de todo o tratamento, simultaneamen-
te à extração dos aplicadores, reduzindo o tempo 
de cateterismo e desconforto vesical associado.

· Braquiterapia Endocavitária Vaginal
Na Braquiterapia endocavitária vaginal, as fon-
tes de radiação (geralmente irídio-192 (%()Ir) em 
Alta Taxa Dose) permanecem em contacto com 
o tumor vaginal por curto período (5-15 minutos 
por fração), permitindo tratamento em regime 
de ambulatório.

Após cada sessão, as fontes de radiação são 
removidas de imediato pelo sistema de after-
loading remoto, eliminando necessidade de in-
ternamento.

Esta modalidade pode ser realizada em ambula-
tório, permitindo que a doente mantenha a sua 
atividade diária normal entre frações, com se-
guimento clínico semanal para avaliação de mu-
cosite vaginal grau 1-2 (esperada e transitória).

Efeitos secundários ou complicações:

Efeitos secundários

Imediatos (até 4 a 6 semanas) Tardios (de 6 semanas até anos)

Alterações da mucosa vaginal (mucosite, secura, 
estenose, encurtamento, corrimento vaginal/
leucorreia)

Menopausa precoce

Alterações da função sexual (dispareunia) Alterações urinárias (cistite)

Metrorragia Alterações intestinais (retites)

Alterações urinárias (disúria, urgência urinária, 
polaquiúria) Alterações vaginais (+stulas)

Alterações intestinais (cólica, tenesmo, diarreia) Alterações na função sexual

Febre Edema (membros inferiores e pelve)

Dor (pélvica, dorsal, membros inferiores e dorso)
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Gestão dos efeitos secundários:

Efeitos secundários
Alterações da mucosa 
vaginal (mucosite, secura, 
estenose, encurtamento, 
corrimento vaginal/leu-
correia)

Estenose: 
Dilatação progressiva (Vagitard® dilatadores 3x/semana indefinida-
mente) 
Dilatação manual com lubrificante à base de água 10 min/dia (Vary-
t, et al., 2021; Torigoe et al., 2025)

Secura: 
Aplicação de hidratantes vaginais 
(Varyt, et al., 2021; Torigoe et al., 2025)

Alterações urinárias  
(disúria, urgência uriná-
ria, polaquiúria)

Tratamento farmacológico: 
Antimuscarínicos (oxibutinina 5 mg 2x/dia ou tolterodina 2 mg 2x/
dia) se urgência/frequência predominar após 2 semanas.  
(Liberman et al., 2014)

Reforço hídrico:  
Dieta pobre em alimentos ácidos  
(Liberman et al., 2014; Oplawski et al., 2021)

Alterações intestinais 
(cólica, tenesmo, diarreia)

Tratamento farmacológico: 

Loperamida 2 mg após evacuação aquosa (máx 16 mg/dia)

Psyllium 1 saqueta 2x/dia + água 250 mL (amolecedor fecal)

Simeticone 80 mg 3x/dia (flatulência)

Probióticos (Saccharomyces boulardii 250 mg 2x/dia) 14 dias 

(Fucio et al., 2012)

Tratamento não farmacológico: 

Dieta pobre em resíduos

Dieta obstipante

Reforço hídrico

(Ribas et al., 2021)

Alterações urinárias 
(cistite)

Reforço hídrico (10 a 20 ml/Kg/dia)



18
AEOP  
Associação de Enfermagem Oncológica Portuguesa

Cancro da mama

A Braquiterapia no tratamento do Cancro da 
Mama, pode surgir como complemento ou 
como tratamento único (Anderson et al., 2022). 
O mesmo é efetuado recorrendo à colocação de 
implantes intersticiais sob a forma de Tubos 
Hipodérmicos ou Agulhas Hipodérmicas em 
momento cirúrgico. A cirurgia conservadora da 
mama, é um pré-requisito essencial e pode ser 
precedida de esquema de Quimioterapia. Este 
tipo de opção terapêutica inclui a realização de 
1 a 8 frações de tratamento, num esquema de 2 
frações diárias, nas quais os implantes inters-
ticiais recebem a dose de tratamento de forma 
diferida em Alta Taxa de Dose (HDR). 

· Aspetos particulares do procedimento
A Braquiterapia intersticial à mama é realizada 
exclusivamente em Alta Taxa de Dose (HDR), 
utilizando aplicadores multicateter implan-
tados no leito tumoral pós-conservadora para 
entregar radiação diretamente à zona tumoral.

· Irradiação Parcial Acelerada da Mama (APBI)
Esta técnica é utilizada como tratamento único, 
designada APBI (Accelerated Partial Breast Ir-
radiation), alternativa à Radioterapia de toda a 
mama (WBI) em doentes selecionadas com car-
cinoma mamário inicial de baixo risco (T1N0, 
margens negativas ≥2 mm, idade >40 anos).

· Fracionamento Terapêutico
A realização de Braquiterapia à mama em Alta 
Taxa de Dose implica entre 1 a 8 frações de tra-
tamento, tipicamente:

 –  32 Gy em 8 frações (4 Gy - 2/dia) ou

 –  30,1 Gy em 7 frações (4,3 Gy - 2/dia)

 –  16 Gy em 1 fração (intraoperatória única)

O tratamento completa-se em 1 semana (HDR 
ambulatorial) vs 3-6 semanas da WBI conven-
cional, com equivalente controlo local (recor-
rência 1,5-3,5% aos 10 anos) e melhor cosmética 
(fibrose grau 2+: 4% vs 12%).

Efeitos secundários ou complicações:

Efeitos secundários
Imediatos (até 4 a 6 semanas) Tardios (de 6 semanas até anos)
Infeção no local de inserção dos aplicadores Fibrose
Seroma/dano no tecido celular subcutâneo Hiperpigmentação
Perda de sangue no local de inserção dos aplicadores Telangiectasia
Hematoma Necrose do tecido celular subcutâneo
Eritema/descamação da pele
Dor no local de inserção dos aplicadores
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Gestão dos efeitos secundários:

Efeitos secundários
Infeção no local de  
inserção dos aplicadores

Tratamento à ferida cirúrgica 
Lavagem e limpeza do local de remoção dos aplicadores

Tratamento farmacológico com Antibioterapia 
Amoxicilina + Ácido Clavulânico 1g VO 12/12h (7 dias)  
Clindamicina 600 mg EV 8/8h (se suspeita de MRSA) 
(Strnad et al., 2023; Sung et al 2021)

Seroma/dano no tecido 
celular subcutâneo

Tratamento local 
Punção aspirativa ecoguiada (agulha 18G, técnica asséptica)  
Compressão local 48h pós-punção (evitar hematoma)  
(Strnad et al., 2020; Polgár et al., 2009)

Perda de sangue  
no local de inserção  
dos aplicadores

Compressão manual 
Crioterapia

Fibrose Massagem da mama

 3.5.   Sexualidade 

Sexualidade como dimensão essencial
A Sexualidade é uma dimensão essencial do ser 
humano. É um conceito dinâmico e único para 
cada um na sua individualidade. 

É um conceito multidimensional, como tal, exi-
ge uma intervenção da mesma natureza, que 
permita compreender como cada um se situa 
na sua sexualidade, antes e após o percurso te-
rapêutico para a doença oncológica, através de 
uma atuação capaz de reconstruir e/ou redefi-
nir a sexualidade de cada Pessoa, à luz das suas 
verdadeiras necessidades e expectativas.  

Impacto do diagnóstico oncológico na sexualidade
O diagnóstico de doença oncológica não neu-
traliza a vivência da sexualidade, pelo deverá 

ser reabilitada e não deverá ser negligenciada 
no cuidar.

Efeitos dos tratamentos ginecológicos
Alguns tumores ginecológicos, nomeadamen-
te o carcinoma do endométrio, podem ser tra-
tados cirurgicamente, incluindo através de 
histerectomia. A cirurgia pode interferir com 
diferentes componentes da função sexual, no-
meadamente a excitação, a lubrificação, o or-
gasmo e a presença de dor durante a atividade 
sexual. Estas alterações podem resultar de me-
canismos anatómicos, fisiológicos, psicológicos 
e relacionais associados ao tratamento e à pró-
pria doença (Aerts et al., 2015).
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A cirurgia pélvica pode provocar alterações 
anatómicas e funcionais que condicionam a 
função sexual. A remoção de tecido e a forma-
ção de aderências e fibrose podem contribuir 
para alterações da anatomia e da elasticidade 
vaginal, incluindo o encurtamento vaginal e 
alterações da sensibilidade. Estas alterações 
podem associar-se a dispareunia e a outras 
alterações da função sexual, nomeadamente 
da lubrificação, do orgasmo e da satisfação se-
xual. Quando a cirurgia é seguida de Radiote-
rapia, estes efeitos podem ser agravados pelo 
desenvolvimento de atrofia, fibrose e estenose 
vaginal, com consequente impacto na função 
sexual (Varyt, & Bartkevi.ien,, 2021; Torigoe et 
al., 2026).

Efeitos da Braquiterapia na sexualidade
A Braquiterapia pode provocar complicações 
com impacto na vivência da sexualidade (Cor-
pes, et al., 2022, Morgado, 2021).

Os diversos efeitos secundários resultantes do 
tratamento com Braquiterapia podem causar 
distúrbios na autoestima e autoimagem, que 
podem afetar a função sexual, provocando 
uma desvalorização na vivência da sexualidade 
(Corpes, et al., 2022).

O tratamento com Braquiterapia a tumores gi-
necológicos pode provocar:

 – Perda da libido, diminuição do orgasmo, 
redução da satisfação sexual, dispareunia, 
diminuição da lubrificação, encurtamento 
vaginal (Bogea, et al., 2024; Corpes, et al., 
2022; Morgado, 2021).

 – Estenose vaginal poderá ocorrer no pri-
meiro ano após término dos tratamentos 

com radiação ionizante, podendo originar 
importantes disfunções sexuais e compro-
meter a vigilância ginecológica (Pikula, et 
al., 2021). A estenose vaginal pode ser pre-
venida pela utilização de manobras de di-
latação vaginal (atividade sexual com coi-
to, dilatador vaginal e dilatação manual) 
(Bogea, et al., 2024; National Forum of Gy-
naecological Oncology Nurses [NFGON] 
et al., 2014; Rosa, et al, 2021). As mulheres 
submetidas ao tratamento com Braqui-
terapia devem estar sensibilizadas para a 
implementação de manobras de dilatação 
vaginal, pois é uma forma de reabilitação 
eficaz (Rosa, et al., 2024).

 – Disfunção erétil, no caso específico da 
Braquiterapia prostática de Baixa Taxa de 
Dose (LDR), através de múltiplos mecanis-
mos, nomeadamente, podendo afetar os 
feixes neurovasculares responsáveis pela 
ereção, comprometendo a transmissão de 
sinais nervosos e o fluxo sanguíneo para 
o pénis (Farinha et al., 2008). O tratamen-
to farmacológico é o tratamento indicado 
para a disfunção erétil de homens subme-
tidos a Braquiterapia prostática (Farinha, 
et al., 2008). O uso de inibidores da fosfo-
diesterase tipo 5 é considerado eficaz e 
indicado para tratar a disfunção erétil em 
homens após Braquiterapia prostática. A 
disfunção erétil, resultante da Braquitera-
pia prostática, poderá ter impacto na qua-
lidade de vida do doente.

 – Os danos na vascularização pélvica e 
enervação autónoma dos músculos do 
assoalho pélvico podem ser provocados 
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pelos tratamentos com radiação ionizan-
te (Radioterapia Externa e Braquiterapia), 
podendo originar uma diversidade de dis-
funções associados ao sistema genital, en-
tre outros (urinário e anorretal) (Fitz et al., 
2011). A reeducação perineal pressupõe um 
conjunto de exercícios direcionados para 
os músculos do assoalho pélvico, na me-
lhoria da perceção das contrações e do re-
laxamento muscular e com repercussão ao 
nível da saúde sexual da mulher (Audette; 
Waterman, 2010; Piassarolli et al., 2010) e do 
homem. A reabilitação atua diretamente 
na reabilitação da MAP, com impacto posi-
tivo ao nível das disfunções sexuais. A ree-
ducação perineal deverá constitui o foco 
da intervenção dos enfermeiros por forma 
a permitir a reabilitação da pessoa e, desta 
forma, minimizar o impacto dos possíveis 
efeitos secundários dos tratamentos com 
radiação ionizante, na vivência da sexua-
lidade.

Reabilitação sexual multidimensional
Devemos estar conscientes que na reabilitação 
da sexualidade da pessoa, os diferentes trata-
mentos poderão alterar a forma com a mesma 
sente e dá prazer sexual pelo que, os reforços 
do toque, da intimidade e da comunicação con-
jugal, deverão ser enfatizados, assim, como, no-
vas formas de estimulação desvinculadas do 
comportamento sexual.

Durante o percurso terapêutico da pessoa sub-
metida a tratamento de Braquiterapia torna-se 
fulcral perceber qual a importância que a se-
xualidade assume na vida de cada pessoa, as 
alterações prévias existentes ao tratamento, as 

expectativas durante e após o tratamento, para 
que assim, possa ser desenvolvido um plano de 
cuidados com foco na prevenção, tratamento e 
reabilitação de acordo com a individualidade 
de cada pessoa e/ou casal.

A reabilitação sexual deverá alicerçar-se sobre 
uma matriz global e holística, que ultrapasse as 
fronteiras da sexualidade genital e orgásmica; 
caso contrário, há o risco de incorrer num redu-
cionismo e não considerar a verdadeira essên-
cia da sexualidade com fenómeno multidimen-
sional. 
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As presentes Linhas de Consenso em Enferma-
gem para Braquiterapia constituem um instru-
mento de referência que pretende sistematizar, 
de forma rigorosa e atualizada, o conhecimento 
teórico e prático indispensável à prática segura 
desta modalidade terapêutica, no que respeita 
o exercício profissional dos enfermeiros. Resul-
tantes de um processo metodológico estrutura-
do — combinando focus group, revisão narra-
tiva da literatura e validação por metodologia 
e-Delphi modificada junto de especialistas —, 
estas orientações refletem o consenso da co-
munidade de enfermagem oncológica portu-
guesa relativamente à segurança radiológica, à 
classificação técnica dos tratamentos e à gestão 
clínica dos seus efeitos secundários.

Ao abranger de forma transversal os principais 
locais anatómicos alvo (próstata, colo do útero, 
endométrio e mama), o documento evidencia 
a especificidade e a complexidade que carac-
terizam os cuidados de enfermagem nesta 
área, exigindo competências diferenciadas na 
preparação do doente, na monitorização intra 
e pós-procedimento e na gestão proativa das 
complicações imediatas e tardias. A integração 
da dimensão da sexualidade como componen-
te essencial da reabilitação reforça uma visão 
holística do cuidar, que ultrapassa a resolução 
sintomática e valoriza a qualidade de vida glo-
bal da pessoa tratada.

Espera-se que estas linhas de consenso promo-
vam a uniformização de práticas, reduzam va-
riações injustificadas e sustentem uma melho-

4. Conclusão
ria contínua dos cuidados prestados, devendo 
ser objeto de revisão periódica que acompanhe 
a evolução técnica e científica da Braquiterapia.
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