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Radioterapia intraoperatoria como protocolo

de tratamento do cancer de mama inicial
Intraoperative radiotherapy as a protocol for the treatment of initial breast cancer

Silvio Eduardo Bromberg', Rodrigo de Morais Hanriot', Afonso Celso Pinto Nazario®

RESUMO

Objetivo: Avaliar a experiéncia inicial de implementagao e aplicagao
de radioterapia Unica e intraoperatéria com feixe de elétrons em
pacientes selecionadas com diagnéstico de cancer de mama em
estagio inicial. Avaliar também a recorréncia local e os eventos
adversos (complicacdes locais). Métodos: Foram avaliadas 50
pacientes com céancer de mama, pds-menopausadas, com tumores
de <2,5cm e linfonodos axilares clinicamente nao palpaveis, que
se submeteram a uma resseccdo segmentar e bidpsia de linfonodo
sentinela e técnica de radioterapia intraoperatdria. Essas pacientes
foram seguidas por um periodo médio de 52,1 meses. Resultados:
A idade média dos pacientes foi de 65,5 anos de idade. O didmetro
médio do tumor foi de 1,417cm 82% tinham tumores com receptor
hormonal positivo e HER-2 negativo. A dose de radiacdo empregada
foi de 21 Gy em todas as pacientes, com um tempo médio de
irradiagéo intraoperatdria de 8,97 minutos. O seguimento médio
dessas pacientes foi de 52,1 meses. Foram evidenciados trés casos
com recorréncia local durante esse periodo, sendo que nenhuma
dessas pacientes tinha metastases a distdncia no momento do
diagnéstico da recidiva. O diagnéstico patoldgico dessas trés pacientes
foi idéntico ao do tumor primdrio. Nesta casuistica, ndo se registrou
infeccdo pds-operatdria ou formagdo de seroma. No entanto, em
35 pacientes (70%), foi observada uma fibrose local como sequela
de pds-operatorio. Esta, quando presente, diminuiu gradualmente e
desapareceu completamente em um periodo médio de 18 meses.
Conclusao: A radioterapia parcial ¢ uma técnica viavel e promissora,
mas que deve ser indicada em casos selecionados, pelo menos até
que tenhamos um maior tempo de seguimento que proporcione
maior seguranca para indicd-la em nossa rotina, como fazemos com
a radioterapia convencional.

Descritores: Neoplasias da mama/cirurgia; Neoplasias da mama/
radioterapia; Radioterapia/métodos; Protocolos antineoplésicos

ABSTRACT

Objective: To report on preliminary outcomes of single-dose intraoperative
radiotherapy for early-stage breast cancer based on local recurrence
rates and complications. Methods: Fifty postmenopausal women
with <2.5cm breast tumors and clinically normal axillary lymph nodes
were submitted to quadrantectomy, sentinel lymph node biopsy and
intraoperative radiotherapy and studied. Mean follow-up time was
52.1 months. Results: Mean patient age was 65.5 years; mean tumor
diameter was 1.41cm 82% of nodules were hormonal receptor positive
and HER-2 negative. All patients received a 21 Gy radiation dose for a
mean time of 8.97 minutes. Distant metastases were not observed.
Local recurrence was documented in three cases, with identical
histological diagnosis as the primary tumors. Thirty-five (70%) patients
had local fibrosis, with gradual improvement and complete resolution
over 18 months. Postoperative infection and seroma formation were
not observed. Conclusion: Partial radiotherapy is a potentially feasible
and promising technique. Careful patient selection is recommended
before a longer follow-up period has elapsed to confirm intraoperative
radiotherapy safety and efficacy.

Keywords: Breast neoplasms/surgery; Breast neoplasms/radiotherapy;
Radiotherapy/methods; Antineoplastic protocols

INTRODUGAO

O cancer de mama, considerado um problema mundial,
perfaz uma incidéncia de 10,4% entre todas as neopla-
sias malignas femininas e € a quinta causa de morte
mais comum por cancer,

No Brasil, segundo a publica¢ao Incidéncia de Cancer
no Brasil 2012, do Instituto Nacional do Cancer (INCA;
HTTP://wwwl.inca.gov.br/estimativa/2012/), estima-se que
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teremos cerca de 50 mil casos novos para o ano de 2012.
Em funcao dessa incidéncia, varios programas de ras-
treamento para o cancer de mama tém sido preconi-
zados, colaborando para diagndsticos mais precoces da
doenca.

Os tumores iniciais de mama sao conduzidos com
cirurgia conservadora e avaliacdo de linfonodo axilar
total ou seletiva (sentinela) e irradiagao externa adju-
vante, permitindo maiores controle loco-regional e so-
brevida global®?.

Sabe-se ainda que, apesar de existirem varios fa-
tores independentes que tém relagao direta com a re-
corréncia da doenca, como idade da paciente, tama-
nho tumoral, invasdo vascular peritumoral, subtipo
histologico e extensdo intracanalicular, a radioterapia
tem seu papel fundamental na diminuicdo da recor-
réncia local®. Varios estudos compararam a cirurgia
conservadora seguida da radioterapia com a mastecto-
mia®?, ficando evidente, em todos eles, a equivaléncia
entre os dois tipos de tratamento cirargico, no que diz
respeito a sobrevida global.

A proposicao inicial de alguns autores de que res-
seccdo segmentar ampla poderia ndo necessitar de ra-
dioterapia externa em casos selecionados nao foi cor-
roborada pelos resultados do estudo B-21 do National
Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project (NSABP)®),
que mostrou a importancia da radioterapia na diminui-
cao dos indices de recidiva. Apds a publicagdo de es-
tudos aleatorizados, que compararam a realizagdo da
cirurgia conservadora seguida da radioterapia a cirurgia
conservadora sem radioterapia adjuvante, ficou claro o
beneficio da irradiagdo complementar no controle local
e curabilidade da doenca™'*?). Atualmente, o National
Institutes of Health (NIH, http://www.nih.gov/) estabele-
ceu como consenso que a cirurgia conservadora seguida
de radioterapia seria a opcao preferivel nas pacientes
com tumor de mama inicial!?. Infelizmente, apesar das
vantagens do tratamento local, muitas pacientes nao
realizam a radioterapia complementar. A distancia dos
grandes centros, problemas socioecondmicos, dificulda-
des no transporte, idade avangada com necessidade de
acompanhantes, entre outros, sdo fatores que influen-
ciam a interrupcao do tratamento inicialmente progra-
mado. Além disso, muitos paises nao possuem distribui-
¢ao adequada e necessaria de aparelhos de radioterapia
para suprir as necessidades de sua populagao!13).

Dessa maneira, a radioterapia parcial da mama sur-
ge como uma opegao factivel e prética. A radioterapia
intraoperatéria (IORT) com elétrons € uma das técni-
cas de radioterapia parcial de mama que permite ad-
ministrar uma dnica dose, com equivaléncia bioldgica
as doses habitualmente empregadas em radioterapia
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externa, diretamente sobre o leito onde se localizava a
lesdo ressecada apds quadrantectomia, resseccao seg-
mentar ou tumorectomia.

OBJETIVO

Reportar a experiéncia inicial de tratamento cirdargico
conservador associado a radioterapia intraoperatdria
com elétrons em dose tnica para as neoplasias iniciais

de mama.

METODOS

Ap6s aprovacio pela Comissiao de Etica e do Instituto
de Ensino e Pesquisa do Hospital Israelita Albert Einstein
(HIAE), CEP/Einstein ntimero 04/87, iniciou-se o estu-
do em junho de 2004 com encerramento em junho de
2010. Das inicialmente 104 pacientes recrutadas, foram
avaliadas 50 que preencheram os seguintes critérios:
pacientes menopausadas (cirurgica ou naturalmente
— auséncia de ciclos menstruais hd mais de 1 ano); au-
séncia de tratamento adicional prévio ou concomitante
para o cancer de mama; histologia de carcinoma duc-
tal invasivo, medular, coloide ou tubular; auséncia de
componente intraductal extenso; margens cirirgicas
negativas na avaliacdo intraoperatoria; lesoes com dia-
metro clinico <2,5¢cm; tumor de mama unilateral sem
evidéncia clinica de multicentricidade e multifocalidade
(avaliado por meio de exame clinico, ultrassonografia,
mamografia e ressonancia magnética com contraste);
e auséncia de neoplasia anterior, exceto neoplasia de
pele nao melanoma.

Foram excluidas pacientes que apresentavam car-
cinoma ductal in situ ou lobular in situ e invasivo; car-
cinoma de Paget e inflamatorio; doenca multicéntrica
e/ou multifocal comprovada pelos exames de imagem
realizados; neoplasia metastatica em outros sitios; do-
encas do coldgeno em atividade, especialmente lapus eri-
tematoso, esclerodermia ou dermatomiosite; e presenga
de comorbidades com expectativa de vida <2 anos.

Nas avaliagOes pré e intraoperatOrias, foram reali-
zados anamnese completa, incluindo histérico familiar
e métodos de deteccdo do tumor de mama (exame fi-
sico, mamografia, ultrassonografia e ressonancia mag-
nética com contraste); estadiamento clinico completo
(radiografia de torax, ultrassonografia abdominal, cin-
tilografia Ossea, marcadores tumorais); e radiografia
pOs-ressecc¢ao cirurgica, quando necessaria, evidencian-
do remocao completa das microcalcificagoes, se pree-
xistentes.

As pacientes assinaram o protocolo de tratamen-
to (aceitacdo dos termos do protocolo) e o termo de



consentimento, que foi discutido juntamente da equipe
cirirgica e da radioterapia.

A cirurgia foi praticada em sala cirtrgica localizada
no Departamento de Radioterapia do HIAE, situada
ao lado da sala onde esta instalado o acelerador linear
utilizado no estudo.

Com a paciente sob anestesia geral, a ressec¢ao seg-
mentar obedeceu a critérios cirargicos oncoldgicos, com
retirada em bloco do foco tumoral com ampla remog¢ao
de margem de tecido sadio, fascia muscular e pele
(quando necessario). O material retirado foi examinado
para avaliar a histologia da lesdo, a unicentricidade, as
dimensoes e a amplitude das margens de resseccao no
intraoperatorio.

O patologista avaliou o espécime no intraoperat6-
rio para confirmacao da presenga da lesao e avaliou a
localizagdo da mesma em relacdo as margens da res-
seccdo, marcadas com tinta nanquim (tinta-da-china).
As margens foram “raspadas” para citologia e/ou sub-
metidas a cortes histologicos quando as lesdes foram
de diametro >5mm. O tecido foi seccionado a cada 4
a Smm e as secOes foram devidamente avaliadas. As
margens obrigatoriamente estavam negativas a princi-
pio (>2mm)"*!5 ou apds ampliagao solicitada. A lin-
fonodectomia foi realizada por técnica de linfonodo
sentinela ou esvaziamento axilar tradicional.

A glandula a ser irradiada foi preparada com a
aproximacao dos retalhos glandulares oportunamente
separados do plano subcutineo e suturados; a parede
torécica foi protegida com disco de chumbo de espes-
sura de 3mm, revestido com material de menor densi-
dade, para minimizar o retroespalhamento ou disposi-
tivo andlogo.

Apo0s a realizacdo da cirurgia conservadora e o
preparo local da mama para a IORT] a paciente, sob
anestesia e acompanhada da equipe anestésica e de en-
fermagem, foi transportada para a sala do acelerador
linear e devidamente posicionada pela equipe da radio-
terapia e cirurgia, de forma a alinhar o colimador ao
feixe de elétrons, que incide no leito operatdrio.

A pele foi afastada do campo de irradiagao, por um
sistema de posicionamento dedicado. O registro foto-
grafico do campo final foi demarcado com tinta especial
(caneta para marcacdo cutanea). A por¢ao da glandula
mamaria adjacente ao quadrante retirado foi irradiada
em dose tnica com IORT, empregando acelerador li-
near de particulas (LINAC) com energia de elétrons
nas faixas de 6 a 12 MeV, com nivel individualizado
baseando-se na espessura da glandula a ser irradiada. A
dose administrada foi de 21 Gy, empregando-se cones es-
pecificos e colimadores para irradiagao intraoperatoria
com elétrons, em didmetro que abrangesse a margem
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glandular peritumoral suficiente, e ficando a critério da
equipe a escolha do diametro, da energia e a colocagao
apropriada do cone (cirdrgica e de radioterapia), con-
forme figuras 1 e 2.

A técnica de irradiacao utilizada foi a descrita por
Veronesi et al.'%. Participaram do procedimento exclu-
sivamente os radioterapeutas e fisicos relacionados ao
estudo. A equipe de enfermagem participou do estudo
depois de treinamento especifico para o procedimento
e com as rotinas técnicas do mesmo.

A anélise anatomopatoldgica consistiu na avaliacao
do didmetro tumoral, do tipo histoldgico, do linfonodo
sentinela ou linfonodos axilares, e em analise das mar-
gens no intra e no pés-operatorio.

O grau histoldgico foi analisado conforme os crité-
rios de Elston e Ellis!'” e a invasao vascular peritumo-

Figura 1. Radioterapia intraoperatoria — o colimador, em lilds, esta conectado ao

acelerador linear, adentrando a glandula mamaria por meio do afastamento da
pele supratumoral

Figura 2. Tecido mamério que estava circunjacente a érea tumoral e que foi
aproximado borda a borda - visao da area a ser irradiada obtida por meio do
colimador
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ral, conforme os critérios de Rosen et al."®. O status dos
receptores de estrogénio e progesterona, € a expressao
do Human Epidermal growth factor receptor 2 (HER-2)
foram avaliados por imunoistoquimica e, quando
necessario para conclusao diagnostica, foi realizado o
teste de fluorescence in situ hybridization (FISH).

Foi estabelecida posteriormente a avaliacao histo-
l6gica detalhada da peca cirtrgica e consistiu em hor-
monioterapia precedida ou nao de quimioterapia, con-
forme decisao de equipe multidisciplinar.

Pacientes com recidiva local foram tratadas com
novas ressecgdes segmentares ou mastectomias totais.
O tratamento adjuvante levou em consideragao o tra-
tamento prévio e teve decisao em ambiente multidis-
ciplinar.

As pacientes foram avaliadas por pelo menos um
membro envolvido na equipe a cada 3 meses, no primei-
ro ano; a cada 4 meses, no segundo ano; a cada 6 meses
do terceiro ao quinto ano; e anualmente apds. Assim,
as informacoes clinicas foram atualizadas no banco
de dados da radioterapia e dos médicos participantes.
Essas pacientes realizaram um seguimento médio de
52,1 meses (mediana de 54,2 meses). Os eventos des-
favorédveis foram considerados complicacoes advindas
do tratamento, como necrose gordurosa, fibrose, retra-
coes, deformidades ou outros eventos relacionados a
irradiagao.

RESULTADOS

Em relagao a terapia sistémica adjuvante, todas as 50
pacientes receberam hormonioterapia. Para cinco pa-
cientes, apds o tratamento com IORT em dose tnica,
indicou-se quimioterapia e, para duas, o trastuzumabe,
pois fatores patoldgicos desfavoraveis foram identifi-
cados quando da avaliagdo patoldgica final (hemato-
xilina-eosina e imunoistoquimica).

Todas as 50 pacientes inclusas na analise realizaram
cirurgia conservadora associada a IORT em modalida-
de tnica. Todas as pacientes tiveram as margens cirdrgi-
cas livres de neoplasia ao final da resseccao; no entanto
duas delas (4%) tiveram, ao final da analise anatomo-
patolégica, margens livres, porém exiguas (entre 0,1 e
0,2mm), mas nao foram reoperadas para ampliagido da
margem.

A pesquisa do linfonodo sentinela foi realizada em
todas as pacientes, sendo retirados, em média, dois lin-
fonodos para cada cirurgia. Em trés pacientes (6%), foi
realizada a linfonodectomia axilar nivel I e II, devido
ao diagndstico de linfonodo sentinela comprometido
durante a analise histopatoldgica intraoperatdria e, em
todas, o tunico linfonodo comprometido foi o préprio
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sentinela. A linfonodectomia axilar dessas trés pacien-
tes obteve média de 17 linfonodos axilares retirados.
Nesses trés casos, o comprometimento do linfonodo
sentinela foi <2mm.

Todas as pacientes receberam dose de 21 Gy com
elétrons, em dose tnica, durante a irradiacio.

Em 27 pacientes (54%), foi empregada uma energia
de 6 MeV e, nas demais, uma energia de 9 MeV. Os
cones utilizados foram de didmetros variaveis entre 5 a
9cm com isodoses percentuais ajustadas a espessura do
tecido glandular (Tabela 1).

Tabela 1. Aspectos clinicos e radioterapicos de 50 casos de cancer de mama
inicial tratados com radioterapia intraoperatoria

Variaveis Média Mediana ::::gg Minimo Maximo
Idade (anos) 65,1 64,0 106 45,0 84,0
Diémetro do tumor (cm) 1,41 1,45 0,54 0,50 2,50
Tempo de radioterapia (min) 8,97 8,66 1,23 6,88 11,85
Profundidade (cm) 190 1.95 0,46 090 3,00
Cone (cm) 4,96 5,10 0,52 4,50 6,40
Curva de isodose (%) 97,0 100,0 481 85,0 100,0
Tempo de acompanhamento 483 483 1,60 1,18 7.35

(anos)

Entre as 50 pacientes, ndo se observou nenhuma
infeccdo pos-operatdria ou formacao de seroma que
necessitasse de aspiracio assistida apds a retirada do
dreno de sucgao a vacuo.

Também nao foram verificados hematomas e deis-
céncias de cicatriz e nem toxicidade radioterapica.

No entanto, a fibrose local, advinda como sequela
pos-operatdria, ocorreu em 35 pacientes (70%), sendo
que esta comecou a remitir de forma gradativa, chegan-
do a desaparecer totalmente em um periodo de cerca de
18 meses. Em 57,1% das pacientes com sequela (n=20),
tal complicacdo regrediu totalmente em até 12 meses.

A retracdo cutanea, ainda que discreta, ficou defini-
tivamente presente em trés pacientes (6%). A presenga
da esteatonecrose tornou-se sequela definitiva em cin-
co pacientes (10%), sem apresentar alteracao clinica e
cutdnea, porém evidente ao exame fisico palpatdrio e
de imagem.

Somente trés pacientes (6%) apresentaram recor-
réncia local. Elas tiveram seus dados clinicos prévios
reavaliados e observou-se que tinham margens livres no
resultado patoldgico pds-operatdrio, invasao vascular
negativa e sem comprometimento axilar. Duas pacien-
tes, com idades de 55 e 61 anos, apresentaram recidiva
no parénquima mamario, ambas com stafus imunois-



toquimico de positividade de receptores de estrégeno
(RE), progesterona (RP) e HER-2—uma delas no mes-
mo quadrante originariamente operado e a outra em
area adjacente ao quadrante inicialmente acometido. A
terceira paciente, com 49 anos de idade, com sfatus imu-
noistoquimico de RE+, RP+ e HER-2 negativo teve
recidiva cutanea sobre a cicatriz resultante da primeira
cirurgia, portanto em area nao irradiada. O diagndstico
anatomopatoldgico das trés pacientes foi idéntico ao do
tumor primario.

As pacientes que apresentaram recorréncia local
foram novamente tratadas. As duas que tiveram a re-
corréncia intraparenquimatosa submeteram-se a mas-
tectomia total seguida de reconstrugdo mamaéria com
retalho miocutaneo. Ja a terceira paciente, com recor-
réncia cutanea em cicatriz, submeteu-se a uma nova
ressecgdo local, seguida de radioterapia externa (50 Gy).
As trés encontram-se bem e sem evidéncia de doenga
local ou a distancia até a data do envio deste estudo.
Durante o periodo estudado, nenhuma paciente desen-
volveu lesao metastatica a distancia e todas estao vivas
e sem evidéncia de doenca.

DISCUSSAO

Airradiacao de todo o parénquima glandular, ap6s uma
ressec¢ao segmentar de mama, é postulada como fator
de reducdo das taxas de recidiva local por eliminacao de
focos residuais de neoplasia, no sitio adjacente a area
de resseccao e em areas remotas. Isso foi comprovado
por Rosen et al.!® ¢ Holland et al.®» que, avaliando 203
espécimes de mastectomias, identificaram areas multi-
céntricas de neoplasia in sifu ou invasivas em 26% das
mamas com lesdes <2cm e em 36% das mamas com
lesoes entre 2,1 e 4cm. No entanto, a significancia bio-
l6gica dessas neoplasias ocultas ou o papel da radiote-
rapia externa ainda estao indefinidos.

Meta-andlise publicada em 2011 pelo Early Breast
Cancer Trialist’s Collaborative Group (EBCTCG) en-
volveu 17 trials e incluiu no total 10.081 mulheres sub-
metidas a tratamento cirdrgico conservador do cancer
de mama inicial, seguido de radioterapia. Esse estudo
demonstrou que a radioterapia convencional propor-
ciona maior ganho na redugao absoluta da recorréncia
do cancer de mama entre as pacientes com linfonodos
negativos e positivos e, além disso, proporciona uma
melhora da sobrevivéncia e mortalidade®.

A proposta de se realizar a irradiacao focal, pou-
pando o restante da glandula mamaria, seguiu a linha
l6gica de padrdao de recorréncias locais a partir dos
dados obtidos do estudo europeu Mildo III¥, que in-
vestigou o papel da radioterapia quando comparou a
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quadrantectomia, seguida ou nao da radioterapia, no
tratamento do tumor de mama de até 2,5cm de diame-
tro. Os resultados desse estudo evidenciaram taxa de
recidiva local em seguimento mediano de 119 meses de
21,6% no grupo sem radioterapia e de 5,4% no grupo
tratado com radioterapia (p=0,001).

Analisando o local das recorréncias locais, obser-
vou-se que entre 65 e 100% das recidivas relatadas apos
resseccoes segmentares e radioterapia externa sio en-
contradas no mesmo quadrante do tumor inicial e com
histologia semelhante a do tumor primario, provavel-
mente representando residuo tumoral adjacente a area
de resseccao que nao foi controlado pela irradiagao™,

Assim, se as taxas de recidiva local, ap6s cirurgia
conservadora de mama com margens cirdrgicas nega-
tivas e radioterapia externa, sdo de aproximadamente
10% e se entre 65 e 100% dessas recidivas locais estao
nas regioes imediatamente adjacentes ao sitio da res-
seccao segmentar, a conclusao é de que somente entre
zero e 3,5% dessas pacientes tratadas com resseccao
segmentar e radioterapia externa irdo falhar fora do
sitio primdrio da lesdo tratada — valores estes bem
abaixo dos indices tedricos de multicentricidade espe-
rados por Rosen e Holland82%,

Viérios estudos vém objetivando demonstrar a utili-
dade dairradiacao parcial e seu impacto na curabilidade
do cancer de mama, assim como sua aplicagao nas di-
ferentes comunidades. Diferentes técnicas de execucao
da radioterapia parcial estao sendo avaliadas e seus re-
sultados, apesar de favoraveis, ainda sao um tanto con-
troversos!%%),

Alguns estudos demonstraram que a radioterapia
externa convencional foi superior a parcial, quando
analisada a recorréncia local (10% na irradiacao con-
vencional comparados a 19,5% na irradiagao parcial);
outros mostraram o resultado oposto, como o estudo
nao aleatorizado de Reitsamer et al., que demonstra-
ram que a IORT foi superior a convencional®?7.

Temos ainda, mais recentemente, um outro méto-
do de IORT, chamado intrabeam, que é um feixe de
fotons de baixa energia dirigidos a uma fonte pontu-
al, que fornece uma baixa energia de irradiacdo e que
vem sendo atualmente utilizada nos Estados Unidos,
Reino Unido, Alemanha, Australia e Italia. Em junho
de 2010, foi publicada a primeira analise dessa mo-
dalidade. O estudo TARGIT A foi idealizado para
comparar a radioterapia de dose tinica intraoperatdria
durante o tratamento cirargico conservador do cancer
de mama inicial a radioterapia externa convencional.
Esse estudo mostrou, em 4 anos de seguimento, uma
recorréncia local de 1% e uma toxicidade clinica rele-
vante de 3% ®).

einstein. 2013;11(4):439-45



444 Bromberg SE, Hanriot RM, Nazario AC

Conforme o consenso da American Society for
Therapeutic Radiation Oncology (ASTRO), a radiotera-
pia parcial da mama foi considerada uma nova tecno-
logia para pacientes selecionados e que, a longo prazo,
podera demonstrar se sua eficacia e seguranca podem
ser compardveis as da irradiacao externa convencional
no tratamento do cancer de mama inicial®®.

A técnica da IORT, utilizada neste estudo, poupa a
pele dos efeitos da irradiacdo e facilita a vida pessoal
das pacientes, pois o tratamento ¢é realizado durante o
intraoperatorio, liberando-as para suas atividades ha-
bituais tdo logo recuperadas do tratamento cirtrgico.
Traz ainda a vantagem de nao atrasar o tratamento ir-
radiante, que, em certas circunstancias, ¢ postergado
devido a quimioterapia adjuvante. Tem também a van-
tagem de nao irradiar areas de 6rgaos adjacentes, como
pulmao e a mama contralateral.

Essa técnica foi desenvolvida por Veronesi et al.(®)
e, em estudos fases I, II e III, foram investigados a
dose ideal, sua aplicabilidade, sua reprodutibilidade e
sua eficiéncia.

No estudo IORT, foram analisadas 1.822 pacientes,
no periodo de 2000 a 2008, tendo sido observado 1,8%
de casos com fibrose sem prejuizo estético e 4,8% de
casos de liponecrose. Neste estudo, houve um namero
alto de fibrose local sequelar (70% das pacientes), po-
rém, em 57,1% delas, a fibrose regrediu em cerca de
12 meses apds o tratamento. A principal complicacao
estética ocorreu em trés pacientes (6%), caracterizada
por fibrose e retracao cutanea local. Porém, nenhuma
dessas pacientes desejou fazer a reparacao estética por
achar que o prejuizo foi irrisorio.

No presente estudo, utilizando a radioterapia par-
cial, na modalidade IORT, foi obtido o percentual de
recorréncia local de 6% em um periodo médio de segui-
mento de 42 meses. Ja Veronesi et al.('® relataram indi-
ce de recorréncia local de 2,3% em um periodo médio
de seguimento de 36 meses.

Em pacientes com linfonodos axilares negativos, os
indices de recorréncia local, ap6s tratamento conserva-
dor seguido da radioterapia convencional, oscilam por
volta de 6,7% em 5 anos®®. A meta-analise do Early
Breast Cancer Trialist “s Collaborative Group, em 10 anos
de seguimento, demonstrou que as pacientes que ti-
nham linfonodos axilares livres de comprometimento
neoplasico, tiveram redugao absoluta do risco de recor-
réncia local de 15,4% (risco relativo: 0,46; intervalo de
confianga de 95%: 0,41-0,51)®.

O alto indice de recorréncia deste estudo nos faz ser
mais reticentes com essa nova técnica e, mesmo fazen-
do ressalva por nossa pequena casuistica, acreditamos
que os critérios de inclusdo, para receber esse tipo de
tratamento, devam ser criteriosamente revistos.
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Sugerimos seguir estritamente os critérios de elei-
cao estabelecidos pela ASTRO: idade =60 anos, esta-
dio T1, nao apresentar carcinoma ductal in sifu extenso,
linfonodos axilares negativos, receptores hormonais
de estrogénio positivo, invasao linfovascular negativa,
margens livres de tumor =2mm e auséncia de multi-
centricidade®.

No entanto, apesar dessas consideracoes, julgamos
promissor o fato de todas as nossas pacientes estarem
vivas e sem evidéncia de doenca local ou a distancia até
o fechamento deste estudo.

Recomendamos ainda que, no momento, a IORT
deva ser realizada em carater protocolar de estudo,
enquanto aguardamos os ensaios aleatorizados do
Radiation Therapy Oncology Group (RTOG) 0413, o
B-39 do NSABP e 0 IMPORT LOW - estudo do Reino
Unido, que deverao esclarecer melhor sobre os critérios
de indicagao e vantagens desse tratamento. No entanto,
esses dados sé estardo disponiveis em alguns anos.

CONCLUSAO

A radioterapia parcial é uma técnica exequivel e pro-
missora, porém deve ainda ser indicada em casos se-
lecionados, sendo preferencialmente preenchidos os
critérios de inclusao de irradiacao parcial da ASTRO,
ao menos até que tenhamos um seguimento mais longo
para haver a mesma seguranga ao indicé-la, como ja o
fazemos com a radioterapia convencional.
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