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Resumo

Abstract

Objetivo: Análise dosimétrica comparativa entre técnicas de implantes temporários de reforço por meio de balões de 99mTc e de 192Ir de

alta taxa de dose (high dose rate – HDR) mediante simulação computacional. A hipótese é que ambos produzem dosimetria equivalente

em condições pré-estabelecidas de atividade e exposição.

Materiais e Métodos: Simulações de implantes com balão preenchido com 99mTc e balão HDR-192Ir foram elaboradas no Siscodes/

MCNP5, modelando em voxels um tórax feminino reproduzido de ressonância magnética de mama jovem. Distribuições espaciais de

taxas de dose absorvidas foram geradas. Análises dosimétricas dos protocolos foram apresentadas especificando tempo acumulado e

atividade requerida.

Resultados: Implante temporário com balão-99mTc apresentou taxa de dose ponderada no leito do tumor, na adjacência do balão, de

0,428 cGyh–1.mCi–1, e a 8–10 mm distante, de 0,190 cGyh–1.mCi–1, enquanto o implante de balão com 192Ir apresentou 0,499 e

0,150 cGyh–1.mCi–1, respectivamente. A exposição de 24 horas para balão-99mTc foi necessária para produzir o reforço de 10,14 Gy

com 1,0 Ci, ao passo que para balão HDR-192Ir foram necessários 24 minutos com segmentos de 10,0 Ci para gerar 5,14 Gy no mesmo

ponto de referência, ou 10,28 Gy em duas frações de 24 minutos.

Conclusão: Implante temporário com balão-99mTc é atrativo para a radioterapia adjuvante do câncer de mama, devido a disponibilidade,

viabilidade econômica e equivalência radiodosimétrica ao balão HDR-192Ir, protocolo presente na prática clínica.

Unitermos: Braquiterapia de mama; Balão; Reforço de dose; Radioterapia adjuvante; 99mTc; 192Ir; Método Monte Carlo.

Objective: To perform a comparative dosimetric analysis, based on computer simulations, of temporary balloon implants with 99mTc and

balloon brachytherapy with high-dose-rate (HDR) 192Ir, as boosts to radiotherapy. We hypothesized that the two techniques would produce

equivalent doses under pre-established conditions of activity and exposure time.

Materials and Methods: Simulations of implants with 99mTc-filled and HDR 192Ir-filled balloons were performed with the Siscodes/MCNP5,

modeling in voxels a magnetic resonance imaging set related to a young female. Spatial dose rate distributions were determined. In the

dosimetric analysis of the protocols, the exposure time and the level of activity required were specified.

Results: The 99mTc balloon presented a weighted dose rate in the tumor bed of 0.428 cGy.h–1.mCi–1 and 0.190 cGyh–1.mCi–1 at the

balloon surface and at 8–10 mm from the surface, respectively, compared with 0.499 and 0.150 cGyh–1.mCi–1, respectively, for the HDR
192Ir balloon. An exposure time of 24 hours was required for the 99mTc balloon to produce a boost of 10.14 Gy with 1.0 Ci, whereas only

24 minutes with 10.0 Ci segments were required for the HDR 192Ir balloon to produce a boost of 5.14 Gy at the same reference point,

or 10.28 Gy in two 24-minutes fractions.

Conclusion: Temporary 99mTc balloon implantation is an attractive option for adjuvant radiotherapy in breast cancer, because of its availability,

economic viability, and similar dosimetry in comparison with the use of HDR 192Ir balloon implantation, which is the current standard in

clinical practice.

Keywords: Breast brachytherapy; Balloon; Radiotherapy dosage; Radiotherapy, adjuvant; 99mTc; 192Ir; Monte Carlo method.
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INTRODUÇÃO

O câncer de mama respondeu por 521.000 óbitos em
2012(1). No Brasil, o câncer de mama teve sua incidência
significativamente aumentada na última década, levando ao
aumento de óbitos. Esta doença é consequência de fatores
genéticos associados a fatores socioambientais e hábitos de
vida(2). A causa pode estar associada a agentes carcinogêni-
cos como químicos e radiação ionizante, infecções de para-
sitas e vírus, e também a mutações genéticas inerentes, alte-
rações hormonais, de metabolismo e condições imunológi-
cas deficientes, que favorecem a carcinogênese(3,4).
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O tratamento envolve procedimento cirúrgico, radiote-
rapia locorregional, quimioterapia e hormonioterapia para
controle sistêmico(5,6). As margens de ressecção cirúrgica são
definidas por uma margem abrangente das possíveis infil-
trações de células neoplásicas. A cirurgia pode ser conserva-
dora ou não(7). A cirurgia não conservadora envolve a ade-
nomastectomia subcutânea ou mastectomia subcutânea, per-
mitindo a preservação da pele e do complexo aréolo-papi-
lar. A mastectomia simples ou total, por sua vez, também
envolve a retirada da mama com pele e complexo aréolo-
papilar. A cirurgia radical modificada envolve a mastecto-
mia com preservação parcial de músculos peitorais com lin-
fadenectomia axilar, ou radical com retirada completa dos
músculos peitorais com linfadenectomia axilar. A cirurgia
conservadora implica a exérese do tumor sem margem
(tumorectomia) ou com margem (setorectomia ou ressec-
ção segmentar). Os tumores inferiores a 2,0 cm e margens
cirúrgicas livres de comprometimento podem ser tratados
pela ressecção segmentar seguida de radioterapia comple-
mentar. No entanto, para tumores menores do que 4 cm e
margens de ressecção livres, a conduta conservadora com
radioterapia pode apresentar até 10% de recidiva local(8–10),
com dano psicológico e repercussão negativa no prognóstico
oncológico. A recidiva local depende do grau de agressivi-
dade e diâmetro tumoral e do comprometimento microscó-
pico das margens. Nas cirurgias conservadoras recomenda-se
radioterapia complementar e reforço radioterápico, denomi-
nado boost, na área tumoral(8,11,12).

Após cirurgia conservadora, é proposta a irradiação
mamária, independentemente do tipo histológico, da idade,
de quimioterapia e/ou hormonioterapia e mesmo com mar-
gens cirúrgicas livres de comprometimento neoplásico(7). O
reforço da dose na área é indicado a pacientes com menos
de 50 anos, com mais de 25% de carcinoma ductal in situ na
peça cirúrgica, na presença de margens exíguas inferiores a
1 cm, comprometidas ou não, e em tumores com alta agres-
sividade local(8–10). Com relação aos carcinomas ductais in
situ, se a opção for cirurgia conservadora, a radioterapia pós-
operatória é necessária(8,10). Terapia conservadora é consi-
derada padrão para estágios iniciais (I e II). Uma meta-aná-
lise produzida por um grupo colaborativo de tentativas clí-
nicas de estágios iniciais revelou a necessidade de radiotera-
pia depois de tumorectomia, mostrando que a irradiação re-
duziu a taxa de recidiva local a 5 anos de 26% para 7% (EBC-
TCG)(13). A meta-análise também sugeriu que um óbito
poderia ser poupado para cada quatro recidivas locais(14–16).

A radioterapia tem evoluído no sentido de oferecer menor
morbidade e maior eficácia no controle local. Para tal, pode-
se agregar ao arsenal a radioterapia parcial, a intraoperató-
ria, a técnica de balão e a de intensidade modulada. Braqui-
terapia HDR-192Ir por balão é frequentemente aplicada na
radioterapia parcial, realizada pelo dispositivo MammoSite®

Radiation Therapy System. O MammoSite é um cateter aco-
plado a um balão inflável com diâmetro de 4 a 6 cm, com
fonte de 192Ir centrada proporcionando, por exemplo, 34 Gy,

em duas frações diárias de 3,4 Gy, durante cinco dias conse-
cutivos(17,18). O balão pode ser inserido na cavidade cirúrgica
durante ou pós-procedimento conservador. São apresenta-
dos dois tamanhos de balões inflados com solução salina em
diâmetros de 4–5 cm e 5–6 cm. Atenção deve ser dada à
adaptação da cavidade cirúrgica ao balão e à distância deste
à superfície da pele, assegurando adequada cobertura, ho-
mogeneidade de dose e baixo risco de complicações(18).

A técnica de implante intersticial temporário com balão
preenchido com 99mTc, provido de geradores de 99Mo/99mTc,
foi proposta pelo grupo de pesquisa Núcleo de Radiações
Ionizantes (NRI), da Universidade Federal de Minas Gerais.
Esta técnica se justifica pela disponibilidade de 99mTc na
forma solúvel provida de geradores de 2,0 Ci, por exemplo.
A eluição pode gerar 2,0 a 3,0 mL de solução aquosa de
pertecnetato de sódio [Na(TcO4)

–] com atividade suficiente
para tratamento. Além disso, há a possibilidade de aplica-
ções sucessivas fracionadas até atingir as doses preconizadas
de referência. Este procedimento pode ser acoplado ao ato
cirúrgico conservador e a exposição pode ocorrer no pós-
operatório, antes da radioterapia. Os estudos com balão-
99mTc se somam às investigações de braquiterapia no NRI
utilizando sementes radioativas de 166Ho(19–24).

A simulação tridimensional do transporte de partículas
nucleares visa a eliminar as deficiências do planejamento
bidimensional por método analítico em meio homogêneo,
sendo uma importante ferramenta para a melhoria da quali-
dade dos procedimentos radioterápicos em oncologia(25–27).
Métodos computacionais têm sido de elevada relevância para
avaliação dosimétrica utilizando modelos heterogêneos(26,27).
O Siscodes (sistema computacional para dosimetria por
nêutrons e fótons por métodos estocásticos) é uma ferramenta
para construção de modelos computacionais e simulação em
radioterapia via códigos estocásticos, como o MCNP(27–29).
Esse sistema permite a conversão de imagens tomográficas
em modelo de voxels. Tendo à sua disposição um banco de
dados de composição química de tecidos e de dados nuclea-
res, o Siscodes permite a associação de dados nucleares e
químicos aos voxels do modelo, pela seleção do tecido de
cada voxel, bem como o posicionamento de fontes de bra-
quiterapia e teleterapia. O sistema usa o MCNP para a si-
mulação do transporte de partículas nucleares no modelo.
Os dados dosimétricos são extraídos e apresentados na forma
de distribuições espaciais de doses e histogramas dose ver-

sus volume(27).
A intercomparação dosimétrica é possível em condições

similares de exposição. O presente artigo busca, mediante o
uso de métodos computacionais, a obtenção de tais condições
para que possam ser comparados e analisados dois protoco-
los: um pré-clínico, ausente de experimentação clínica, com
um utilizado na prática clínica, condições estas não repro-
duzidas em situações clínicas reais. É apresentada a inter-
comparação dosimétrica de implantes temporários de mama
pelo método de braquiterapia de balão HDR-192Ir e de ba-
lão com 99mTc, simulados em condições similares, gerando
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distribuições espaciais de taxa de dose normalizadas pela ati-
vidade da fonte e dose acumulada em pontos de referência
equivalentes. A hipótese é que ambos os protocolos produ-
zem dosimetria equivalente em condições pré-estabelecidas
de atividade e exposição.

MATERIAIS E MÉTODOS

Protocolo com balão HDR-192Ir
Foi simulado um aplicador tipo MammoSite e cateter

centrado, localizado no quadrante superior externo da mama.
O balão com 4 cm de diâmetro com salina, e um segmento
linear cilíndrico metálico de 5 mm de comprimento e 1 mm
de diâmetro, de 192Ir centralizado, com direção (1,0,0), fo-
ram considerados.

Protocolo com balão-99mTc

Foi realizada a simulação do implante com balão con-
tendo solução de 99mTc. A fonte foi definida como uma esfera
de 1,6 cm de diâmetro, com centros coincidentes dos ba-
lões localizados a 3,0 cm da pele. As emissões foram consi-
deradas uniformemente distribuídas por todo o volume do
balão.

Fontes radioativas

As características de emissões nucleares dos nuclídeos
192Ir e 99mTc das energias e percentuais de emissões foram
adotadas de acordo com o Evaluated Nuclear Structure Data
Files do Medical Internal Radiation Dose(30–32).

Simulador

Por meio de ressonância magnética (RM) (fase de es-
tudo morfológico), foram selecionadas 23 imagens sequen-
ciais, de 146 cortes com espessura de 4 mm da mama de
paciente jovem. As imagens foram digitalizadas e concate-
nadas para formação de modelo de voxel de graus de cinza.
Pelo Siscodes(27–29), foi criado o modelo de voxel da mama
discretizado em 2 × 2 × 2 mm3. A identificação de estrutu-
ras anatômicas em cada um dos 23 planos selecionados foi
elaborada, criando uma estrutura tridimensional de voxels.
De cada plano de corte de imagem de graus de cinza, foi
criada uma matriz bidimensional que, quando concatenada,
formou o modelo tridimensional de voxel. A cada elemento
cúbico da matriz foi associado um voxel, volumetricamente
equivalente a um tecido identificado por uma cor específica.
A densidade e composição química dos tecidos seguiram a
ICRU-44(33).

Códigos computacionais

O Siscodes foi empregado para gerar um arquivo com
todas as informações do modelo computacional, em um for-
mato aceito pelo MCNP5 (versão 5.2). Foi avaliada a de-
posição de energia nos voxels, em MeV.g–1 por transição (t).
Foi feita a transformação de unidades de deposição de ener-
gia (MeV.g–1.t–1) em taxa de dose absorvida por atividade
presente no balão (99mTc) ou do segmento de fonte (192Ir)

(cGy.h–1.mCi–1), por meio do fator de conversão de 2133,86.
Após simulações, os resultados foram incorporados ao Sis-
codes e geradas as distribuições espaciais de dose. A ativi-
dade inicial das sementes foi calculada para gerar a dose pre-
conizada no leito tumoral.

Incertezas

As incertezas computacionais foram analisadas para cada
voxel pelo MCNP5, mantidas dependentes do número de
partículas executadas. As incertezas foram inferiores a 5%
no tecido mamário e reduzidas nos voxels mais próximos da
fonte emissora.

RESULTADOS

O modelo foi produzido mediante 23 cortes de RM da
glândula mamária. Uma matriz de 21 × 60 × 23 elementos,
totalizando 28.980 elementos cúbicos ou voxels, foi gerada.
O modelo de voxel de tecidos permitiu a confecção de uma
estrutura tridimensional da mama. A composição química
dos tecidos está reproduzida na Tabela 1.

Tabela 1—Constituição química dos elementos em fração proporcional por
peso.

Elementos

Hidrogênio

Oxigênio

Nitrogênio

Carbono

Sódio

Potássio

Fósforo

Magnésio

Enxofre

Cloro

Densidade

(g.cm–3)

Pele

10,0

64,5

4,2

20,4

0,2

0,1

0,1

—

0,2

0,3

1,09

Adiposo

11,4

27,8

0,7

59,8

0,1

—

—

—

0,1

0,1

0,86

Glândula

10,6

52,7

3,0

33,2

0,1

—

0,1

—

0,2

0,1

1,02

Músculo

10,2

71,0

3,4

14,3

0,1

0,4

0,2

—

0,3

0,1

1,04

Costela

6,4

43,6

3,9

26,3

0,1

0,1

6,0

0,1

0,3

0,1

1,92

Pulmão

10,3

74,9

3,1

10,5

0,2

0,2

0,2

—

0,3

0,3

0,26

Ar

—

76,7

0,1

—

—

—

—

—

—

—

0,001

Nas Figuras 1 e 2 estão representados os resultados das
simulações dos protocolos de implantes temporários com
balão intersticial com 99mTc e com segmento de 192Ir, re-
produzindo o booster de braquiterapia por balão.

Implante temporário de balão HDR-192Ir

A Figura 1 ilustra a distribuição espacial de dose nor-
malizada em função da atividade total do 192Ir. São apresen-
tadas seções laterais, sagitais e axiais concatenadas que tive-
ram doses superiores a 10%. A dose foi induzida pela fonte
discreta de 192Ir, inserida no balão intracavitário. Nas condi-
ções da simulação impostas, a máxima taxa de dose norma-
lizada pela atividade injetada atingiu 0,499 cGy.h–1.mCi–1.
De acordo com a distribuição de doses da Figura 1, pode-se
predizer a dose afastada da superfície do balão.

Implante temporário de balão-99mTc

A Figura 2 ilustra a distribuição espacial de dose norma-
lizada em função da atividade total presente em balão de 99mTc.
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São apresentadas as seções laterais, sagitais e axiais que ti-
veram valores de dose superiores a 10%. A dose foi induzida
por uma fonte distribuída, homogênea, da solução aquosa
de Na(TcO4)

–. O balão foi simulado com diâmetro de 16 mm.

Neste caso, a máxima taxa de dose normalizada pela ativi-
dade injetada foi 0,428 cGy.h–1.mCi–1.

A Tabela 2 apresenta os valores dosimétricos para as si-
mulações dos dois protocolos. A taxa de dose máxima (TDM)
foi multiplicada pelo fator percentual de dose (FD) referente
ao ponto de referência (PR), isto é, a 8–10 mm de distância
da superfície do balão; posteriormente, pela atividade total
da fonte e pelo fator de acumulação (FA) de tempo de expo-
sição (T), produzindo assim a dose acumulada em PR. De-
finindo-se o número de frações (FR), obteve-se, então, a dose
acumulada do protocolo em PR.

Para o balão-99mTc foram considerados 1 Ci de Na(TcO4)
–

e PR a 8–10 mm de distância da superfície do balão, presente
na faixa de 25% da TDM. Para T de 24 h, o FA foi 0,812.
Por sua vez, foram considerados 10 Ci de 192Ir, no mesmo
PR, e dessa maneira o FD foi 30% da TDM para o balão
HDR-192Ir. Um T de 0,4 h produziu FA de 0,4. Nestas con-
dições, as doses acumuladas em PR foram 10,14 Gy para os
protocolos por balão-99mTc e 5,14 Gy para fração única de
balão HDR-192Ir, que em duas seções produzirá equivalente
dose de 10,28 Gy.

DISCUSSÃO

Foi demonstrado que um boost de 10 Gy efetivos, com-
plementar a teleterapia, pode ser produzido em ambos os
protocolos, nas posições tomadas como referência. Não
houve diferenças estatísticas entre as doses acumuladas para
os balões de 99mTc e 192Ir, considerando a variação de 5%
assumida na simulação. Neste caso, balões de 99mTc e 192Ir,
nas condições preconizadas de atividade e exposição, produ-
zem doses absorvidas equivalentes, nas condições propostas.

A intercomparação dosimétrica entre as técnicas dife-
rencia-se pela distribuição espacial da fonte e pelo diâmetro
dos balões. A presente condição simulada se refere a tumo-
res clínicos em estadiamento inicial, localizados in situ, res-
sectados. Assim, o volume parcial do tumor ressectado é
preenchido pelo balão, podendo este ser inflado, ocupando
a cavidade e expandindo o tecido adjacente. A dose no leito
do tumor, neste caso, foi representada pela dose nos voxels
da periferia do balão.

O implante de balão-99mTc pode ser recomendado para
tumores em estadiamento T1 e T2 com margem de 1 cm,

Figura 1. Distribuição espacial de taxa de dose normalizada em função da ativi-
dade, apresentada em seções laterais, sagitais e axiais, induzidas por técnica de
braquiterapia por balão de 192Ir.

Figura 2. Distribuição espacial de taxa de dose normalizada em função da ativi-
dade, apresentada em seções laterais, sagitais e axiais, induzidas por balão con-
siderando fonte distribuída homogênea de 99mTc.

Tabela 2—Intercomparação dosimétrica de boost radioterápico em mama, em situações de acréscimo de dose complementar no leito tumoral.

Protocolo de braquiterapia de balão

Solução-99mTc*

HDR-192Ir†

TD100

0,428

0,499

FD em PR (%)

25

30

Atividade (mCi)

1000

10000

T(FR) (h)

24

0,4 (2)

Nuclídeo

99mTc
192Ir

Meia-vida (h)

6,01

1771,92

FA

8,126

0,400

(DF)DT (Gy)

10,14

5,14 (10,28)

* Balão intersticial de 16 mm de diâmetro implantado pós-cirurgia na ressecção tumoral, com cateter externo. Enchimento do balão com solução homogênea líquida
radioativa de Na(TcO4)

–.
† Braquiterapia intersticial afterloading utilizando cateteres posicionados, inserção de segmento cilíndrico metálico linear de 192Ir 1 × 5 mm de alta taxa de dose no
centro de balão de 40 mm de diâmetro preenchido com água.

TD100, taxa de dose a 100%, em unidade de cGy.h–1.mCi–1, obtida na simulação investigada em todos os voxels; FD, fator percentual da dose máxima em PR,
representando o percentual da dose máxima estimado na posição a partir da distribuição espacial de dose gerada na simulação computacional; PR, posição de
referência para avaliação comparativa da dose absorvida, a 8 mm da superfície do balão; T(FR), tempo por fração; FR; fração, situação de fracionado, ajustado pelo
tempo por fração T (horas); FA, fator de acumulação (1 – exp(λT))/λ, onde λ é a constante de decaimento e T o tempo de exposição; DF, dose da fração; DT, dose total
acumulada onde DF foi multiplicada por FR.
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em cavidade usual pós-lumpectomia(7–12). A atenuação da
radiação em função da distância radial é superior para 99mTc
do que para 192Ir, por este ter emissões de baixas energias
comparadas com 192Ir(30,32). Consequentemente, o perfil de
dose radial se tornará mais restrito junto à cavidade tumo-
ral, como observado na Figura 2 (99mTc), em comparação
com a Figura 1 (192Ir). Desta forma, é de se esperar que
pulmão e coração recebam menor dose com balão-99mTc do
que com 192Ir, produzindo menores efeitos deletérios nestes
órgãos sadios. Junto ao leito tumoral, a distribuição espacial
de dose em balão HDR-192Ir revela uma máxima taxa de dose
por unidade de atividade equivalente à braquiterapia inters-
ticial com balão-Tc99m.

As máximas taxas de dose por unidade de atividade são
equiparáveis, entretanto, como o HDR mantém a atividade
de 192Ir 3,5 a 5 vezes maior que a de 99mTc, a taxa de dose
crescerá na mesma proporção. Assim, a 8 mm do balão, a
taxa de dose para 1,0 Ci de 99mTc será de 1,07 Gy.h–1, atin-
gindo 0,13 Gy.h–1 em 18 horas, enquanto para a fonte de
10,0 Ci 192Ir esta se manterá praticamente constante no pe-
ríodo de 25 minutos, igual a 12,83 Gy.h–1, isto é, 12 vezes
superior à taxa de dose inicial do 99mTc. Entretanto, a me-
nor taxa poderá reduzir os efeitos deletérios em tecidos sa-
dios, pela possibilidade de proporcionar melhor o reparo dos
danos subletais inerente das células normais.

Geradores de 99Mo/99mTc são distribuídos usualmente
com 2,0 Ci. Desta forma, pode-se considerar que a técnica
de implante de balão-99mTc pode ser estabelecida de forma
imediata sem custos adicionais, mantendo o suporte de cen-
tros de medicina nuclear. Os procedimentos de segurança
radiológica necessários para uso de fontes de alta atividade
192Ir, isto é, 7–10 Ci, com meia-vida de 73,8 dias, devem
ser maiores do que para geradores de 99mTc. Pode-se então
esperar maior complexidade na gerência de 192Ir, conside-
rando a necessidade de aquisição, transporte e substituição
da fonte radioativa cilíndrica de três em três meses, nos cen-
tros que oferecem a braquiterapia HDR, principalmente pela
necessidade de importação e emprego de equipes especializa-
das na troca das fontes nos aparelhos de pós-carregamento.

Um usual protocolo de radioterapia convencional en-
volve a aplicação de 25 seções de 1,8 a 2,0 Gy diários, com
dois campos paralelos opostos de 6 MV, por exemplo, 5 dias
por semana, por um mês e meio a dois meses, com doses
acumuladas de 50 Gy cobrindo o tecido glandular mamá-
rio(5). Em caso de reforço, na braquiterapia HDR-192Ir, a
exposição pode se resumir a seções de 20 a 25 minutos,
enquanto para o balão-99mTc a exposição deve atingir 24
horas. O desconforto para a paciente será maior quanto maior
o tempo de exposição. Uma dose de reforço de 10 Gy no
leito do tumor pela técnica de balão-99mTc requer 24 horas
de exposição, sendo plausível o desconforto que possa ge-
rar. Entretanto, a técnica poderá ser aplicada pós-cirurgia
em uma única fração, em que o balão pode ser implantado
logo após a excisão local e a exposição ocorra no período de
repouso. Caso a atividade injetada seja duplicada, o tempo

de exposição será reduzido pela metade, ou mesmo um pro-
tocolo multifracionado pode ser implementado com exposi-
ções de 4–6 horas-dia, 3 a 4 dias, em que o líquido radioa-
tivo pode ser substituído por água nos períodos entre expo-
sições e a solução radioativa injetada com atividade cons-
tante a cada aplicação. A dose prescrita no leito do tumor
deve ser definida previamente, para que a atividade e a ex-
posição sejam estabelecidas.

A braquiterapia com balão HDR-192Ir já se revelou ser
um método seguro e eficaz, em estudos bem estabelecidos
na Europa e nos Estados Unidos, com longo tempo de se-
guimento, com baixas taxas de recorrência local(13–17). En-
tretanto, a aplicação é limitada em razão da complexidade
do procedimento HDR-192Ir, de meia-vida de 73,8 dias. Além
disso, há contraindicações: uma distância insuficiente entre
tumor e pele e uma cavidade extensa são duas situações clí-
nicas que podem interferir no planejamento dosimétrico(34).
Este é contraindicado quando a cavidade do tumor está em
uma área de tecido insuficiente para ser coberta(35). Condi-
ções cirúrgicas anatômicas não desejadas e condições histo-
lógicas não elegíveis também podem desqualificar a aplica-
ção da técnica de balão(17). Com um balão de menor diâme-
tro e um nuclídeo que proporciona maior atenuação de dose
em função radial, situações clínicas inelegíveis por anato-
mia inapropriada ou comprometidas em cirurgias que apre-
sentem reduzida massa tecidual de encobrimento  podem se
tornar menos relevantes.

Em geral, a técnica balão-Tc99m é acessível, de menor
período para curva de aprendizado, de dosimetria de menor
complexidade, de alta disponibilidade, considerando os ge-
radores 99Mo/99mTc nos centros de medicina nuclear no País.

CONCLUSÃO

Implantes temporários com balão-99mTc podem se tor-
nar atrativos na radioterapia adjuvante do câncer de mama.
Esta técnica fornece adequada dose de reforço, distribuição
espacial de dose contida no entorno do leito do tumor, e se
justifica pela disponibilidade e viabilidade econômica.
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