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RESUMO
Objetivo: Avaliar a experiência inicial de implementação e aplicação 
de radioterapia única e intraoperatória com feixe de elétrons em 
pacientes selecionadas com diagnóstico de câncer de mama em 
estágio inicial. Avaliar também a recorrência local e os eventos 
adversos (complicações locais). Métodos: Foram avaliadas 50 
pacientes com câncer de mama, pós-menopausadas, com tumores 
de ≤2,5cm e linfonodos axilares clinicamente não palpáveis, que 
se submeteram a uma ressecção segmentar e biópsia de linfonodo 
sentinela e técnica de radioterapia intraoperatória. Essas pacientes 
foram seguidas por um período médio de 52,1 meses. Resultados: 
A idade média dos pacientes foi de 65,5 anos de idade. O diâmetro 
médio do tumor foi de 1,41cm 82% tinham tumores com receptor 
hormonal positivo e HER-2 negativo. A dose de radiação empregada 
foi de 21 Gy em todas as pacientes, com um tempo médio de 
irradiação intraoperatória de 8,97 minutos. O seguimento médio 
dessas pacientes foi de 52,1 meses. Foram evidenciados três casos 
com recorrência local durante esse período, sendo que nenhuma 
dessas pacientes tinha metástases à distância no momento do 
diagnóstico da recidiva. O diagnóstico patológico dessas três pacientes 
foi idêntico ao do tumor primário. Nesta casuística, não se registrou 
infecção pós-operatória ou formação de seroma. No entanto, em 
35 pacientes (70%), foi observada uma fibrose local como sequela 
de pós-operatório. Esta, quando presente, diminuiu gradualmente e 
desapareceu completamente em um período médio de 18 meses. 
Conclusão: A radioterapia parcial é uma técnica viável e promissora, 
mas que deve ser indicada em casos selecionados, pelo menos até 
que tenhamos um maior tempo de seguimento que proporcione 
maior segurança para indicá-la em nossa rotina, como fazemos com 
a radioterapia convencional.

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

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

INTRODUÇÃO
O câncer de mama, considerado um problema mundial, 
perfaz uma incidência de 10,4% entre todas as neopla-
sias malignas femininas e é a quinta causa de morte 
mais comum por câncer(1).

No Brasil, segundo a publicação Incidência de Câncer  
no Brasil 2012, do Instituto Nacional do Câncer (INCA; 
HTTP://www1.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 função dessa incidência, vários programas de ras-
treamento para o câncer de mama têm sido preconi-
zados, colaborando para diagnósticos mais precoces da 
doença. 

Os tumores iniciais de mama são conduzidos com 
cirurgia conservadora e avaliação de linfonodo axilar 
total ou seletiva (sentinela) e irradiação externa adju-
vante, permitindo maiores controle loco-regional e so-
brevida global(2,3). 

Sabe-se ainda que, apesar de existirem vários fa-
tores independentes que têm relação direta com a re-
corrência da doença, como idade da paciente, tama-
nho tumoral, invasão vascular peritumoral, subtipo 
histológico e extensão intracanalicular, a radioterapia 
tem seu papel fundamental na diminuição da recor-
rência local(3). Vários estudos compararam a cirurgia 
conservadora seguida da radioterapia com a mastecto-
mia(4-20), ficando evidente, em todos eles, a equivalência 
entre os dois tipos de tratamento cirúrgico, no que diz 
respeito à sobrevida global.

A proposição inicial de alguns autores de que res-
secção segmentar ampla poderia não necessitar de ra-
dioterapia externa em casos selecionados não foi cor-
roborada pelos resultados do estudo B-21 do National 
Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project (NSABP)(9), 
que mostrou a importância da radioterapia na diminui-
ção dos índices de recidiva. Após a publicação de es-
tudos aleatorizados, que compararam a realização da 
cirurgia conservadora seguida da radioterapia à cirurgia 
conservadora sem radioterapia adjuvante, ficou claro o 
benefício da irradiação complementar no controle local 
e curabilidade da doença(7,10-21). Atualmente, o National 
Institutes of Health (NIH, http://www.nih.gov/) estabele-
ceu como consenso que a cirurgia conservadora seguida 
de radioterapia seria a opção preferível nas pacientes 
com tumor de mama inicial(10). Infelizmente, apesar das 
vantagens do tratamento local, muitas pacientes não 
realizam a radioterapia complementar. A distância dos 
grandes centros, problemas socioeconômicos, dificulda-
des no transporte, idade avançada com necessidade de 
acompanhantes, entre outros, são fatores que influen-
ciam a interrupção do tratamento inicialmente progra-
mado. Além disso, muitos países não possuem distribui-
ção adequada e necessária de aparelhos de radioterapia 
para suprir as necessidades de sua população(11-13).

Dessa maneira, a radioterapia parcial da mama sur-
ge como uma opção factível e prática. A radioterapia 
intraoperatória (IORT) com elétrons é uma das técni-
cas de radioterapia parcial de mama que permite ad-
ministrar uma única dose, com equivalência biológica 
às doses habitualmente empregadas em radioterapia 

externa, diretamente sobre o leito onde se localizava a 
lesão ressecada após quadrantectomia, ressecção seg-
mentar ou tumorectomia.

OBJETIVO
Reportar a experiência inicial de tratamento cirúrgico 
conservador associado à radioterapia intraoperatória 
com elétrons em dose única para as neoplasias iniciais 
de mama. 

MÉTODOS
Após aprovação pela Comissão de Ética e do Instituto 
de Ensino e Pesquisa do Hospital Israelita Albert Einstein 
(HIAE), CEP/Einstein número 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 (cirúrgica ou naturalmente 
– ausência de ciclos menstruais há mais de 1 ano); au-
sência de tratamento adicional prévio ou concomitante 
para o câncer de mama; histologia de carcinoma duc-
tal invasivo, medular, coloide ou tubular; ausência de 
componente intraductal extenso; margens cirúrgicas 
negativas na avaliação intraoperatória; lesões com diâ
metro clínico ≤2,5cm; tumor de mama unilateral sem 
evidência clínica de multicentricidade e multifocalidade 
(avaliado por meio de exame clínico, ultrassonografia, 
mamografia e ressonância magnética com contraste); 
e ausência de neoplasia anterior, exceto neoplasia de 
pele não melanoma.

Foram excluídas pacientes que apresentavam car
cinoma ductal in situ ou lobular in situ e invasivo; car
cinoma de Paget e inflamatório; doença multicêntrica 
e/ou multifocal comprovada pelos exames de imagem 
realizados; neoplasia metastática em outros sítios; do-
enças do colágeno em atividade, especialmente lúpus eri
tematoso, esclerodermia ou dermatomiosite; e presença 
de comorbidades com expectativa de vida ≤2 anos.

Nas avaliações pré e intraoperatórias, foram reali-
zados anamnese completa, incluindo histórico familiar 
e métodos de detecção do tumor de mama (exame fí-
sico, mamografia, ultrassonografia e ressonância mag-
nética com contraste); estadiamento clínico completo 
(radiografia de tórax, ultrassonografia abdominal, cin-
tilografia óssea, marcadores tumorais); e radiografia 
pós-ressecção cirúrgica, quando necessária, evidencian-
do remoção completa das microcalcificações, se pree-
xistentes.

As pacientes assinaram o protocolo de tratamen-
to (aceitação dos termos do protocolo) e o termo de 
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consentimento, que foi discutido juntamente da equipe 
cirúrgica e da radioterapia.

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

Com a paciente sob anestesia geral, a ressecção seg-
mentar obedeceu a critérios cirúrgicos oncológicos, com 
retirada em bloco do foco tumoral com ampla remoção 
de margem de tecido sadio, fáscia muscular e pele 
(quando necessário). O material retirado foi examinado 
para avaliar a histologia da lesão, a unicentricidade, as 
dimensões e a amplitude das margens de ressecção no 
intraoperatório. 

O patologista avaliou o espécime no intraoperató-
rio para confirmação da presença da lesão e avaliou a 
localização da mesma em relação às margens da res-
secção, marcadas com tinta nanquim (tinta-da-china). 
As margens foram “raspadas” para citologia e/ou sub-
metidas a cortes histológicos quando as lesões foram 
de diâmetro >5mm. O tecido foi seccionado a cada 4 
a 5mm e as seções foram devidamente avaliadas. As 
margens obrigatoriamente estavam negativas a princí-
pio (>2mm)(14,15) ou após ampliação solicitada. A lin-
fonodectomia foi realizada por técnica de linfonodo 
sentinela ou esvaziamento axilar tradicional. 

A glândula a ser irradiada foi preparada com a 
aproximação dos retalhos glandulares oportunamente 
separados do plano subcutâneo e suturados; a parede 
torácica 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 análogo.

Após a realização 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 operatório.

A pele foi afastada do campo de irradiação, por um 
sistema de posicionamento dedicado. O registro foto-
gráfico do campo final foi demarcado com tinta especial 
(caneta para marcação cutânea). A porção da glândula 
mamária adjacente ao quadrante retirado foi irradiada 
em dose única com IORT, empregando acelerador li
near de partículas (LINAC) com energia de elétrons 
nas faixas de 6 a 12 MeV, com nível individualizado 
baseando-se na espessura da glândula a ser irradiada. A 
dose administrada foi de 21 Gy, empregando-se cones es-
pecíficos e colimadores para irradiação intraoperatória 
com elétrons, em diâmetro que abrangesse a margem 

glandular peritumoral suficiente, e ficando a critério da 
equipe a escolha do diâmetro, da energia e a colocação 
apropriada do cone (cirúrgica e de radioterapia), con-
forme figuras 1 e 2.

A técnica de irradiação utilizada foi a descrita por 
Veronesi et al.(16). Participaram do procedimento exclu-
sivamente os radioterapeutas e físicos relacionados ao 
estudo. A equipe de enfermagem participou do estudo 
depois de treinamento específico para o procedimento 
e com as rotinas técnicas do mesmo.

A análise anatomopatológica consistiu na avaliação 
do diâmetro tumoral, do tipo histológico, do linfonodo 
sentinela ou linfonodos axilares, e em análise das mar-
gens no intra e no pós-operatório.

O grau histológico foi analisado conforme os crité-
rios de Elston e Ellis(17) e a invasão vascular peritumo-

Figura 1. Radioterapia intraoperatória – o colimador, em lilás, está conectado ao 
acelerador linear, adentrando a glândula mamária por meio do afastamento da 
pele supratumoral

Figura 2. Tecido mamário que estava circunjacente à área tumoral e que foi 
aproximado borda a borda - visão da área a ser irradiada obtida por meio do 
colimador
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ral, conforme os critérios de Rosen et al.(18). O status dos 
receptores de estrogênio e progesterona, e a expressão 
do Human Epidermal growth factor receptor 2 (HER-2) 
foram avaliados por imunoistoquímica e, quando 
necessário para conclusão diagnóstica, foi realizado o 
teste de fluorescence in situ hybridization (FISH)(19). 

Foi estabelecida posteriormente a avaliação histo-
lógica detalhada da peca cirúrgica e consistiu em hor-
monioterapia precedida ou não de quimioterapia, con-
forme decisão de equipe multidisciplinar.

Pacientes com recidiva local foram tratadas com 
novas ressecções segmentares ou mastectomias totais. 
O tratamento adjuvante levou em consideração o tra-
tamento prévio e teve decisão 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 após. Assim, 
as informações clínicas 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-
favoráveis foram considerados complicações advindas 
do tratamento, como necrose gordurosa, fibrose, retra-
ções, deformidades ou outros eventos relacionados à 
irradiação. 

RESULTADOS
Em relação à terapia sistêmica adjuvante, todas as 50 
pacientes receberam hormonioterapia. Para cinco pa-
cientes, após o tratamento com IORT em dose única, 
indicou-se quimioterapia e, para duas, o trastuzumabe, 
pois fatores patológicos desfavoráveis foram identifi
cados quando da avaliação patológica final (hemato-
xilina-eosina e imunoistoquímica).

Todas as 50 pacientes inclusas na análise realizaram 
cirurgia conservadora associada à IORT em modalida-
de única. Todas as pacientes tiveram as margens cirúrgi-
cas livres de neoplasia ao final da ressecção; no entanto 
duas delas (4%) tiveram, ao final da análise anatomo-
patológica, margens livres, porém exíguas (entre 0,1 e 
0,2mm), mas não foram reoperadas para ampliação da 
margem.

A pesquisa do linfonodo sentinela foi realizada em 
todas as pacientes, sendo retirados, em média, dois lin-
fonodos para cada cirurgia. Em três pacientes (6%), foi 
realizada a linfonodectomia axilar nível I e II, devido 
ao diagnóstico de linfonodo sentinela comprometido 
durante a análise histopatológica intraoperatória e, em 
todas, o único linfonodo comprometido foi o próprio 

sentinela. A linfonodectomia axilar dessas três pacien-
tes obteve média de 17 linfonodos axilares retirados. 
Nesses três casos, o comprometimento do linfonodo 
sentinela foi <2mm.

Todas as pacientes receberam dose de 21 Gy com 
elétrons, em dose única, durante a irradiação.

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

Tabela 1. Aspectos clínicos e radioterápicos de 50 casos de câncer de mama 
inicial tratados com radioterapia intraoperatória

Variáveis Média Mediana Desvio 
padrão Mínimo Máximo

Idade (anos) 65,1 64,0 10,6 45,0 84,0

Diâmetro 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) 1,90 1,95 0,46 0,90 3,00

Cone (cm) 4,96 5,10 0,52 4,50 6,40

Curva de isodose (%) 97,0 100,0 4,81 85,0 100,0

Tempo de acompanhamento 
(anos)

4,83 4,83 1,60 1,18 7,35

Entre as 50 pacientes, não se observou nenhuma 
infecção pós-operatória ou formação de seroma que 
necessitasse de aspiração assistida após a retirada do 
dreno de sucção a vácuo.

Também não foram verificados hematomas e deis-
cências de cicatriz e nem toxicidade radioterápica. 

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

A retração cutânea, ainda que discreta, ficou defini-
tivamente presente em três pacientes (6%). A presença 
da esteatonecrose tornou-se sequela definitiva em cin-
co pacientes (10%), sem apresentar alteração clínica e 
cutânea, porém evidente ao exame físico palpatório e 
de imagem.

Somente três pacientes (6%) apresentaram recor-
rência local. Elas tiveram seus dados clínicos prévios 
reavaliados e observou-se que tinham margens livres no 
resultado patológico pós-operatório, invasão vascular 
negativa e sem comprometimento axilar. Duas pacien-
tes, com idades de 55 e 61 anos, apresentaram recidiva 
no parênquima mamário, ambas com status imunois-



443Radioterapia intraoperatória como protocolo de tratamento do câncer de mama inicial

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

toquímico de positividade de receptores de estrógeno 
(RE), progesterona (RP) e HER-2−uma delas no mes-
mo quadrante originariamente operado e a outra em 
área adjacente ao quadrante inicialmente acometido. A 
terceira paciente, com 49 anos de idade, com status imu-
noistoquímico de RE+, RP+ e HER-2 negativo teve 
recidiva cutânea sobre a cicatriz resultante da primeira 
cirurgia, portanto em área não irradiada. O diagnóstico 
anatomopatológico das três pacientes foi idêntico ao do 
tumor primário.

As pacientes que apresentaram recorrência local 
foram novamente tratadas. As duas que tiveram a re-
corrência intraparenquimatosa submeteram-se à mas-
tectomia total seguida de reconstrução mamária com 
retalho miocutâneo. Já a terceira paciente, com recor-
rência cutânea em cicatriz, submeteu-se a uma nova 
ressecção local, seguida de radioterapia externa (50 Gy). 
As três encontram-se bem e sem evidência de doença 
local ou à distância até a data do envio deste estudo. 
Durante o período estudado, nenhuma paciente desen-
volveu lesão metastática à distância e todas estão vivas 
e sem evidência de doença. 

DISCUSSÃO
A irradiação de todo o parênquima glandular, após uma 
ressecção segmentar de mama, é postulada como fator 
de redução das taxas de recidiva local por eliminação de 
focos residuais de neoplasia, no sítio adjacente à área 
de ressecção e em áreas remotas. Isso foi comprovado 
por Rosen et al.(18) e Holland et al.(22) que, avaliando 203 
espécimes de mastectomias, identificaram áreas multi-
cêntricas de neoplasia in situ ou invasivas em 26% das 
mamas com lesões ≤2cm e em 36% das mamas com 
lesões entre 2,1 e 4cm. No entanto, a significância bio-
lógica dessas neoplasias ocultas ou o papel da radiote-
rapia externa ainda estão indefinidos.

Meta-análise 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 cirúrgico conservador do câncer 
de mama inicial, seguido de radioterapia. Esse estudo 
demonstrou que a radioterapia convencional propor-
ciona maior ganho na redução absoluta da recorrência 
do câncer de mama entre as pacientes com linfonodos 
negativos e positivos e, além disso, proporciona uma 
melhora da sobrevivência e mortalidade(3).

A proposta de se realizar a irradiação focal, pou-
pando o restante da glândula mamária, seguiu a linha 
lógica de padrão de recorrências locais a partir dos 
dados obtidos do estudo europeu Milão III(4), que in-
vestigou o papel da radioterapia quando comparou a 

quadrantectomia, seguida ou não da radioterapia, no 
tratamento do tumor de mama de até 2,5cm de diâme-
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 recorrências locais, obser-
vou-se que entre 65 e 100% das recidivas relatadas após 
ressecções segmentares e radioterapia externa são en-
contradas no mesmo quadrante do tumor inicial e com 
histologia semelhante à do tumor primário, provavel-
mente representando resíduo tumoral adjacente à área 
de ressecção que não foi controlado pela irradiação(4,23).

Assim, se as taxas de recidiva local, após cirurgia 
conservadora de mama com margens cirúrgicas nega-
tivas e radioterapia externa, são de aproximadamente 
10% e se entre 65 e 100% dessas recidivas locais estão 
nas regiões imediatamente adjacentes ao sítio da res-
secção segmentar, a conclusão é de que somente entre 
zero e 3,5% dessas pacientes tratadas com ressecção 
segmentar e radioterapia externa irão falhar fora do 
sítio primário da lesão tratada − valores estes bem 
abaixo dos índices teóricos de multicentricidade espe-
rados por Rosen e Holland(18,24).

Vários estudos vêm objetivando demonstrar a utili-
dade da irradiação parcial e seu impacto na curabilidade 
do câncer de mama, assim como sua aplicação nas di-
ferentes comunidades. Diferentes técnicas de execução 
da radioterapia parcial estão sendo avaliadas e seus re-
sultados, apesar de favoráveis, ainda são um tanto con-
troversos(16,25).

Alguns estudos demonstraram que a radioterapia 
externa convencional foi superior à parcial, quando 
analisada a recorrência local (10% na irradiação con-
vencional comparados a 19,5% na irradiação parcial); 
outros mostraram o resultado oposto, como o estudo 
não aleatorizado de Reitsamer et al., que demonstra-
ram que a IORT foi superior à convencional(26,27).

Temos ainda, mais recentemente, um outro méto-
do de IORT, chamado intrabeam, que é um feixe de 
fótons de baixa energia dirigidos a uma fonte pontu-
al, que fornece uma baixa energia de irradiação e que 
vem sendo atualmente utilizada nos Estados Unidos, 
Reino Unido, Alemanha, Austrália e Itália. Em junho 
de 2010, foi publicada a primeira análise dessa mo
dalidade. O estudo TARGIT A foi idealizado para 
comparar a radioterapia de dose única intraoperatória 
durante o tratamento cirúrgico conservador do câncer 
de mama inicial à radioterapia externa convencional. 
Esse estudo mostrou, em 4 anos de seguimento, uma 
recorrência local de 1% e uma toxicidade clínica rele-
vante de 3%(25).
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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, 
poderá demonstrar se sua eficácia e segurança podem 
ser comparáveis as da irradiação externa convencional 
no tratamento do câncer de mama inicial(28).

A técnica da IORT, utilizada neste estudo, poupa a 
pele dos efeitos da irradiação e facilita a vida pessoal 
das pacientes, pois o tratamento é realizado durante o 
intraoperatório, liberando-as para suas atividades ha-
bituais tão logo recuperadas do tratamento cirúrgico. 
Traz ainda a vantagem de não atrasar o tratamento ir-
radiante, que, em certas circunstâncias, é postergado 
devido à quimioterapia adjuvante. Tem também a van-
tagem de não irradiar áreas de órgãos adjacentes, como 
pulmão e a mama contralateral.

Essa técnica foi desenvolvida por Veronesi et al.(16) 

e, em estudos fases I, II e III, foram investigados a 
dose ideal, sua aplicabilidade, sua reprodutibilidade e 
sua eficiência. 

No estudo IORT, foram analisadas 1.822 pacientes, 
no período de 2000 a 2008, tendo sido observado 1,8% 
de casos com fibrose sem prejuízo estético e 4,8% de 
casos de liponecrose. Neste estudo, houve um número 
alto de fibrose local sequelar (70% das pacientes), po-
rém, em 57,1% delas, a fibrose regrediu em cerca de 
12 meses após o tratamento. A principal complicação 
estética ocorreu em três pacientes (6%), caracterizada 
por fibrose e retração cutânea local. Porém, nenhuma 
dessas pacientes desejou fazer a reparação estética por 
achar que o prejuízo foi irrisório.

No presente estudo, utilizando a radioterapia par-
cial, na modalidade IORT, foi obtido o percentual de 
recorrência local de 6% em um período médio de segui-
mento de 42 meses. Já Veronesi et al.(16) relataram índi-
ce de recorrência local de 2,3% em um período médio 
de seguimento de 36 meses.

Em pacientes com linfonodos axilares negativos, os 
índices de recorrência local, após tratamento conserva-
dor seguido da radioterapia convencional, oscilam por 
volta de 6,7% em 5 anos(2,3). A meta-análise 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 
neoplásico, tiveram redução absoluta do risco de recor-
rência local de 15,4% (risco relativo: 0,46; intervalo de 
confiança de 95%: 0,41-0,51)(3). 

O alto índice de recorrência deste estudo nos faz ser 
mais reticentes com essa nova técnica e, mesmo fazen-
do ressalva por nossa pequena casuística, acreditamos 
que os critérios de inclusão, para receber esse tipo de 
tratamento, devam ser criteriosamente revistos.

Sugerimos seguir estritamente os critérios de elei-
ção estabelecidos pela ASTRO: idade ≥60 anos, está-
dio T1, não apresentar carcinoma ductal in situ extenso, 
linfonodos axilares negativos, receptores hormonais 
de estrogênio positivo, invasão linfovascular negativa, 
margens livres de tumor ≥2mm e ausência de multi
centricidade(29). 

No entanto, apesar dessas considerações, julgamos 
promissor o fato de todas as nossas pacientes estarem 
vivas e sem evidência de doença local ou à distância até 
o fechamento deste estudo.

Recomendamos ainda que, no momento, a IORT 
deva ser realizada em caráter protocolar de estudo, 
enquanto aguardamos os ensaios aleatorizados do  
Radiation Therapy Oncology Group (RTOG) 0413, o 
B-39 do NSABP e o IMPORT LOW – estudo do Reino 
Unido, que deverão esclarecer melhor sobre os critérios 
de indicação e vantagens desse tratamento. No entanto, 
esses dados só estarão disponíveis em alguns anos.

CONCLUSÃO
A radioterapia parcial é uma técnica exequível e pro-
missora, porém deve ainda ser indicada em casos se-
lecionados, sendo preferencialmente preenchidos os 
critérios de inclusão de irradiação parcial da ASTRO, 
ao menos até que tenhamos um seguimento mais longo 
para haver a mesma segurança ao indicá-la, como já o 
fazemos com a radioterapia convencional.
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