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RESUMO
Objetivos: Comparar os resultados de controle local e sobrevida global e fazer uma análise eco-
nômica comparativa da radioterapia intraoperatória com elétrons (IOeRT) para o tratamento da 
neoplasia de mama inicial, em comparação à radioterapia conformacional de toda a mama (RT 3D). 
Métodos: Foi feita revisão sistemática da literatura e, posteriormente, considerando-se os resultados 
comparáveis de eficácia, análise de minimização de custos, comparando as técnicas mencionadas 
anteriormente. Resultados: Foi incluído um estudo randomizado. Observou-se pequeno aumento 
do número de falhas locais em cinco anos (4,4 vs. 0,4%), sem alteração, porém, na sobrevida global. 
Quando se restringiu o estudo às mulheres com tumores de até 2,0 cm de diâmetro, grau I ou II, com 
axila negativa ou com até três linfonodos comprometidos e com tumores não classificados como tri-
plos-negativos, chegou-se a um nível comparável de controle local (1,5% de recidivas em cinco anos), 
sem diferenças significativas no tocante aos efeitos secundários ao tratamento. Em análise econômi-
ca posterior, optou-se, então, pelo estudo de minimização de custos, sob a perspectiva das operado-
ras de saúde do sistema de saúde privado brasileiro, tendo como base os custos dos procedimentos 
descritos na Classificação Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos (CBHPM), 5ª edição. 
Nesta análise, observou-se que a aplicação da IOeRT implica uma economia de recursos da ordem de 
51,5% por tratamento. Conclusão: Conclui-se que a IOeRT é opção que leva à economia de recursos 
quando utilizada no tratamento de mulheres com câncer de mama inicial, sob a perspectiva das 
operadoras de saúde do Brasil, quando observados os critérios de inclusão descritos previamente.

ABSTRACT
Objectives: To compare local control and overall survival and perform an economic analysis 
between intraoperative electron beam radiation therapy (IOeRT) and conformal radiotherapy, 
directed to the whole breast (RT 3D), for the treatment of early breast cancer. Methods: A 
systematic review of the literature was performed, with the inclusion of 1 controlled randomized 
study, comparing IOeRT with standard treatment – RT 3D, in early breast cancer. Posteriorly, due to 
comparable results between the studied techniques, a cost-minimization analysis was executed. 
Results: There was a small increase in the number of local failures, in 5 years (4.4 vs. 0.4%), but with 
no changes in overall survival. When the analysis was restricted to women with tumors up to 2.0 
cm, grades I or II, with negative axilla or with up to 3 compromised lymph nodes and with tumors 
not classified as triple-negative, a comparable level of local control was reached (1.5% over 5 years), 
without significant differences in treatment side effects. In the following economic analysis, a cost 
minimization study was chosen, once both treatments were equivalent, considering local control 
and overall survival. The perspective was that of the Brazilian private healthcare system, based on the 
costs of the procedures according to the Brazilian Hierarchical Classification of Medical Procedures 
(CBHPM), 5th edition. In this analysis, it was observed that the delivery of IOeRT implies a resource 
saving of 51.5% per treatment. Conclusion: We conclude that IOeRT is a very interesting option, 
that leads to resource savings, when used in the treatment of women with early breast cancer, 
observing the inclusion criteria previously described, in the Brazilian health care payer’s perspective.
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Introdução

A neoplasia de mama é o tumor maligno mais frequente entre 
as mulheres brasileiras. Segundo o Instituto Nacional de Cân-
cer (Inca), eram esperados, para o ano de 2018, 59.700 novos 
casos dessa neoplasia, o que resulta em um risco estimado de 
56,33 novos casos para cada grupo de 100 mil mulheres/ano 
(Inca, 2018). Considerando-se a população mundial, o câncer 
de mama também é o mais frequente na população feminina, 
com uma estimativa, para o ano de 2012, de 1,67 milhão de ca-
sos novos ao redor do mundo, o que corresponde a ¼ de todos 
os tumores diagnosticados em mulheres (Forman et al., 2012).

Apesar dos avanços recentes, a incidência diferente entre 
as diversas regiões do Brasil é sinal, entre outros fatores, das di-
ficuldades de acesso ao diagnóstico. Por exemplo: a incidên-
cia dessa neoplasia na cidade de Cuiabá/MT é quase metade 
daquela observada em Porto Alegre/RS, evidenciando que o 
acesso ao diagnóstico precoce e, consequentemente, a um 
tratamento com maiores probabilidades de sucesso é limita-
do e desigual entre as várias regiões do Brasil (Inca, 2018).

Vários fatores estão envolvidos na etiologia do câncer 
de mama: idade da primeira menstruação inferior a 12 anos; 
menopausa após os 55 anos; nuliparidade; primeira gravidez 
após 30 anos; uso de anticoncepcionais e terapia de reposição 
hormonal (TRH) na menopausa, especialmente se por tem-
po prolongado; exposição à radiação ionizante; consumo de 
bebidas alcoólicas; dietas hipercalóricas; sedentarismo; predis-
posição genética (pelas mutações em determinados genes 
transmitidos na herança genética familiar – principalmente 
por dois genes de alto risco: BRCA1 e BRCA2) (McGuire, 2016). 
É importante observar que a neoplasia de mama tem elevado 
custo social, porque atinge mulheres em idade produtiva e 
seu tratamento utiliza-se de várias tecnologias de alto custo, 
com tendência clara de aumento nos últimos anos (Allaire et 
al., 2017; Blumen et al., 2016; Ekwueme et al., 2016; Greenup et 
al., 2017; Jacobs et al., 2013).

Não há, no Brasil, estimativas de quantas pacientes são 
diagnosticadas em estádios iniciais, embora se saiba, a par-
tir de dados publicados a respeito da epidemiologia dessa 
patologia em outros países, que esse número está ligado à 
cobertura de mamografia de screening entre as mulheres e 
pode chegar, segundo algumas séries, a 70%. Portanto, deve 
ser muito variável entre as várias regiões do Brasil (Deppen et 
al., 2012; Hofvind & Skaane, 2012).

O tratamento-padrão para a neoplasia de mama inicial é a 
cirurgia (mastectomia total ou parcial) seguida ou não de tra-
tamento adjuvante com quimio/hormônio e/ou radioterapia. 
A radioterapia está indicada quando a cirurgia é parcial, ou 
seja, não remove todo o parênquima da glândula mamária. 
Após a cirurgia conservadora, a irradiação da mama reduz a 
incidência de recorrência local em cinco anos de 26% para 
7%, aumentando a sobrevida causa-específica dessa popula-

ção em 5,4% (Clarke et al., 2005). Normalmente, a radioterapia 
é aplicada com técnica conformacional (RT 3D) e se dirige à 
mama toda na dose de 50 Gy em 25 frações. Posteriormente, é 
aplicado um reforço sobre o quadrante acometido, com dose 
de 16 Gy em oito frações, com a mesma técnica de tratamento 
(Bartelink et al., 2007).

Com o seguimento das pacientes não irradiadas, obser-
vou-se que, respeitadas algumas características que definem o 
subgrupo de baixo risco, as recidivas se concentravam, funda-
mentalmente, no quadrante inicialmente acometido. As carac-
terísticas são as seguintes: idade ≥ 50 anos, margens≥ 2 mm, 
tumor in situ ou classificado como T1 (diâmetro < 2 cm). Assim 
sendo, fazia-se desnecessária a irradiação de todo o parênqui-
ma mamário, sendo, teoricamente, suficiente a irradiação do 
quadrante acometido, o que ficou conhecido como irradiação 
parcial da mama (IPM) (Correa et al., 2017).

Entre as técnicas disponíveis para a IPM, há a própria radio-
terapia conformacional (Gatti et al., 2013; Goyal et al., 2013; Móz-
sa et al., 2014; Olivotto et al., 2013), a braquiterapia (Aristei et al., 
2017; Hepel et al., 2014; Major et al., 2016; Ott et al., 2016; Polgár 
et al., 2017; Shah et al., 2018; Strnad et al., 2016) e a radiotera-
pia intraoperatória com elétrons (IOeRT) (Veronesi et al., 2013). 
A radioterapia intraoperatória com fótons (IOpRT), também 
descrita na literatura, é, neste momento, de utilização desacon-
selhada. Isso porque o seguimento das pacientes incluídas no 
estudo pivotal (Vaidya et al., 2014) é, ainda, considerado curto, 
gerando incertezas a respeito da eficácia dessa tecnologia a lar-
go prazo. Assim sendo, é consenso que a IOpRT, por ora, não 
deva ser utilizada fora de um rigoroso protocolo de pesquisa 
(Correa et al., 2017). Essa tecnologia (IOpRT) só é aplicável por 
meio de acelerador linear específico (TARGIT) e já foi avaliada, 
anteriormente, pela Comissão Nacional de Incorporação de 
Tecnologias no SUS (Conitec) (http://conitec.gov.br/images/Re-
latorios/2016/Relatorio_Radioterapia_TumorMama_final.pdf), 
com recomendação contrária à incorporação da tecnologia 
pelo Sistema Único de Saúde (SUS). Ressalta-se, porém, que, 
conforme incluído na 23ª edição do Manual de Bases Técni-
cas – Oncologia, do Sistema de Informações Ambulatoriais do 
SUS (SIA-SUS), o uso de técnica de radioterapia intraoperatória 
(em dose única e antes do fechamento da ferida operatória), 
imediatamente adjuvante à exérese do tumor por mastecto-
mia conservadora, pode ser autorizado, registrado e faturado 
conforme explicitado no referido Manual. Não há, no supracita-
do documento, diferenciação quanto à energia de tratamento 
(fótons ou elétrons), diferenciação essa que se faz, atualmente, 
de importância capital, haja vista as limitações apontadas para 
o tratamento efetuado com fótons.

Aplicação da IOeRT no câncer de mama inicial

A abordagem mais utilizada de aplicação de IOeRT dá-se por 
meio do transporte da paciente da sala de cirurgia para o de-
partamento de radioterapia, durante o ato cirúrgico, para que 
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lhe seja aplicada a radiação. Posteriormente, a paciente volta 
ao centro cirúrgico para que o procedimento seja terminado 
(Orecchia & Veronesi, 2005). Com a paciente sob anestesia ge-
ral, a ressecção segmentar deve obedecer a critérios oncológi-
cos de cirurgia, com retirada em bloco do tumor com ampla 
remoção de margem de tecido sadio, fáscia muscular e pele 
(quando necessário). O material retirado é examinado para 
avaliar a histologia da lesão, a unicentricidade, as dimensões 
e a amplitude das margens de ressecção. O patologista deve 
avaliar o espécime no intraoperatório para confirmação da 
presença da lesão de até 2,5 cm de diâmetro e avaliar a loca-
lização dela em relação às margens da ressecção, que devem 
ser marcadas com tinta nanquim. As margens devem ser “ras-
padas” para citologia e/ou submetidas a cortes histológicos. O 
tecido é, então, seccionado a cada 5 mm e as seções devem 
ser devidamente avaliadas. As margens obrigatoriamente de-
vem estar negativas a princípio ou após ampliação solicitada. 
O estudo da axila deve ser realizado por técnica de linfonodo 
sentinela ou esvaziamento axilar, como de hábito. A glândula 
a ser irradiada é, então, preparada com a aproximação dos re-
talhos glandulares separados do plano subcutâneo e sutura-
dos; a parede torácica é protegida com disco de chumbo de 
espessura de 3 mm, revestido com material de menor densi-
dade, para minimizar o retroespalhamento. Após a realização 
da cirurgia conservadora e o preparo local da mama para a ra-
dioterapia intraoperatória com elétrons, a paciente, sob anes-
tesia e acompanhada da equipe anestésica e de enfermagem, 
é transportada para a sala do acelerador linear e devidamente 
posicionada pela equipe, de forma a alinhar o colimador ao 
feixe de elétrons, que incide no leito operatório. A pele é afas-
tada do campo de irradiação. O registro fotográfico do campo 
final é demarcado com tinta especial (caneta para marcação 
cutânea). A porção da glândula mamária adjacente ao qua-
drante retirado é irradiada em dose única com radioterapia 
intraoperatória com elétrons, empregando acelerador linear 
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, observada no momento do trata-
mento (Bromberg et al., 2013). A dose administrada validada 
em estudo pivotal fase III anterior é de 21 Gy (Veronesi et al., 
2013). A paciente é, após a irradiação, submetida a fechamento 
da ferida cirúrgica e a pós-operatório padrão, idêntico àque-
le da paciente não submetida à radioterapia intraoperatória 
com elétrons (Bromberg et al., 2013). Outra alternativa para a 
aplicação da IOeRT é por meio de microaceleradores lineares, 
como o LIAC, que, ao contrário dos aceleradores lineares con-
vencionais, não utiliza colimadores de raios X ajustáveis, mas 
um conjunto de câmaras de ionização metálicas independen-
tes. Para fins de proteção radiológica, o LIAC é equipado com 
uma trava de feixe móvel (blindagem de chumbo), que deve 
ser posicionada pelo operador manualmente, abaixo do leito 
cirúrgico, para interceptar o feixe principal. O feixe de elétrons 

produzido pelo LIAC tem alta taxa de dose de radiação, o que 
otimiza bastante o tempo de tratamento, aumentando o con-
forto para paciente e equipe médica (Meurk et al., 1993).

É importante observar que não se conhece, após larga 
experiência mundial na utilização dessa tecnologia, nenhuma 
contraindicação, se respeitados os rígidos critérios de inclusão 
utilizados no estudo pivotal (Veronesi et al., 2013).

Material e métodos
Foi efetuada uma revisão bibliográfica exaustiva utilizando-se de 
base de dados PubMed, anais de congressos, registros de estu-
dos, lista de referências de estudos publicados, artigos de revisão 
e livros relevantes. Não houve restrições no tocante ao idioma 
dos artigos. No que se refere aos resumos publicados em anais 
de congressos, os investigadores foram contatados por meio de 
correio eletrônico em pelo menos duas oportunidades, com o 
objetivo de recolher informações faltantes em seus relatos. En-
saios clínicos randomizados publicados eram elegíveis para in-
clusão. Foram excluídos estudos de fase I ou II. Na ocorrência de 
mais de uma publicação, referente ao mesmo grupo de pacien-
tes, a publicação mais recente foi a considerada (Tabela 1).

Perguntas fundamentais a serem discutidas:
1.	 A IOeRT, em pacientes com idade entre 48 e 75 anos 

com câncer de mama inicial, submetidas a cirurgia 
conservadora com margens negativas, tem eficácia 
comparável à RT 3D?

2.	 A IOeRT, em pacientes com idade entre 48 e 75 
anos com câncer de mama inicial, submetidas a 
cirurgia conservadora com margens negativas, tem 
níveis comparáveis de efeitos secundários, quando 
comparada à RT 3D?

Tabela 1. Questão de pesquisa estruturada no formato PICO

População Pacientes com neoplasia de mama 
inicial (estádio I) submetidas a cirurgia 
conservadora

Intervenção Radioterapia intraoperatória com elétrons

Comparadores Radioterapia externa conformacional sobre 
toda a mama

Desfechos Controle local e sobrevida global

Resultados

As buscas foram realizadas no mês de março de 2019. Foi ava-
liada a base de dados PubMed, com os seguintes termos de 
busca: 

((“breast cancer”[tw] OR “breast tumor”[tw] OR “breast 
carcinoma”[tw] OR “breast neoplasms”) AND (radiotherapy OR 
“radiation therapy”[tw]) AND (“intraoperative radiotherapy”[tw] 
AND (electron)))

Não foi acrescentada nenhuma limitação de idioma no 
processo de busca. Busca retornou 21 artigos.
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Com filtro para ensaios clínicos:
((((((((((randomized controlled trial[pt])) OR (controlled 

clinical trial[pt])) OR (randomized[tiab])) OR (placebo[tiab])) OR 
(randomly[tiab])) OR (trial[tiab])) OR (groups[tiab])) OR (drug 
therapy[sh])) NOT (animals[mh] NOT humans[mh]))

Busca retornou 6 artigos.

Excluídos estudos de fase I ou fase II:
Busca retornou 1 artigo (Figura 1): Veronesi et al., 2013 

(Veronesi et al., 2013).

nhuma diferença de sobrevida global (SG – cinco anos: 96,8% 
e 96,9%, respectivamente, p = 0,59). O grupo prosseguiu na 
investigação e, quando excluídas as pacientes com tumores 
com diâmetro superior a 2 cm, grau III, com axila comprome-
tida com quatro ou mais linfonodos e tumores triplos-negati-
vos, o índice de recorrência local entre as pacientes tratadas 
com radioterapia intraoperatória com elétrons foi de 1,5%.

Com relação aos efeitos secundários, infelizmente nem to-
das as pacientes tiveram seus resultados avaliados, por ques-
tões de deficiência de relato de informações (o que pode ser 
uma fonte de bias). Mas ainda assim, tendo sido analisadas 876 
pacientes, houve diminuição importante de efeitos secundá-
rios observados na pele (eritema, secura, hiperpigmentação, 
prurido), em favor das pacientes submetidas à radioterapia in-
traoperatória com elétrons.

Avaliação econômica
Uma vez que se observou que a radioterapia intraoperató-
ria com elétrons, no tratamento do câncer de mama inicial, 
apresenta eficácia comparável à terapêutica-padrão atual-
mente no Brasil, optou-se por uma análise de minimização 
de custos, considerando valores de reembolso de consultas, 
exames e procedimentos, de acordo com Classificação Bra-
sileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos, 5ª edição 
(CBHPM, 2017).

População-alvo: mulheres com idade entre 48 e 75 anos 
com câncer de mama inicial, submetidas à cirurgia conserva-
dora com margens negativas, com tumores com diâmetro in-
ferior a 2 cm, grau I ou II, com axila negativa ou comprometida 
com até três linfonodos e tumores não triplos-negativos.

Horizonte da análise: o estudo de Veronesi et al. acompa-
nhou os pacientes durante um período mediano de 5,8 anos 
(Veronesi et al., 2013). Considerou-se, assim, na presente análise 
econômica, o mesmo período de tempo.

Perspectiva: a perspectiva adotada foi a das operadoras do 
sistema de saúde suplementar brasileiro.

Comparador: foi utilizado como comparador o tratamento 
irradiante considerado padrão no tratamento de mulheres 
com neoplasia inicial da mama: a radioterapia conformacional 
(Bartelink et al., 2007).

Desfecho: para a presente análise, considerou-se apenas o 
custo total dos tratamentos, radioterapia intraoperatória com 
elétrons e radioterapia conformacional, calculado, conforme 
discriminado acima, com base na Classificação Brasileira Hie-
rárquica de Procedimentos Médicos (CBHPM) (CBHPM, 2017) 
(Tabela 2).

Tabela 2. Preço unitário

Item de custo Preço unitário Fonte

IOeRT R$ 12.189,66 CBHPM 4.12.03.16-0

RT 3D R$ 25.158,39 CBHPM 4.12.03.06-2

Estudos identificados por meio de 
busca em base de dados PubMed

(n = 21)

Estudos adicionais 
identificados por meio de 

outras fontes (n = 0)

Estudos identificados após remoção de 
estudos duplicados (n = 21)

Estudos excluídos por 
não se tratar de ensaios 

clínicos (n = 15)

Estudos avaliados
(n = 21)

Texto integral acessado
(n = 6)

Estudos incluídos na análise
(n = 1)

Estudos excluídos por 
não se tratar de estudo 

de fase III
(n = 5)

Figura 1. Flowchart.

Descrição do estudo 
Trata-se de estudo prospectivo e randomizado de não inferio-
ridade publicado no prestigioso Lancet Oncology no ano de 
2013. Foi executado no Instituto Europeu de Oncologia, sob a 
liderança de Dr. Veronesi. Foram incluídas 1.305 pacientes que 
foram randomizadas para receber a radioterapia intraopera-
tória com elétrons (651 pacientes) ou o tratamento até então 
considerado padrão (radioterapia externa conformacional ou 
3D – 654 pacientes). Os pesquisadores entenderam que um 
índice de recidivas locais de até 7,5% em cinco anos, no grupo 
experimental, seria evidência suficiente de equivalência entre 
os tratamentos. Para tanto, estimou-se que uma amostra de 
824 pacientes seria suficiente para um poder de 90% de de-
monstração de tal objetivo.

Após um seguimento médio superior a cinco anos, obser-
vou-se um ligeiro (porém significante) aumento das recidivas 
locais no grupo tratado com radioterapia intraoperatória com 
elétrons (4,4 vs. 0,4%, p = 0,0001). Não houve, no entanto, gra-
ças ao resgate efetivo nesse pequeno grupo de pacientes, ne-
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A IOeRT apresentou redução de custo quando comparada 
à RT 3D, ocasionando redução de R$ 12.968,73 reais (Tabela 3). 
O resultado indica uma economia direta de 51,5% nos custos 
do tratamento com radiação na mulher com neoplasia de 
mama inicial, cuja idade está compreendida entre 48 e 75 
anos, que foram submetidas à cirurgia conservadora com 
margens negativas, e os tumores tinham diâmetro inferior a  
2 cm, grau I ou II, com axila negativa ou comprometida com 
até três linfonodos, sendo os tumores não triplos-negativos.

Resultado da análise econômica:

Tabela 3. Custo-minimização

Tratamento Custo do 
tratamento

Incremental

IOeRT R$ 12.189,66

RT 3D R$ 25.158,39 -R$ 12.968,73

Discussão
A probabilidade de controle do tumor para uma determinada 
dose de radiação absorvida diminui com um aumento no nú-
mero inicial de células malignas (assumindo que não há dife-
renças na radiossensibilidade celular). Portanto, quanto maio-
res os volumes do tumor, maior a dose necessária para atingir 
a mesma taxa de controle. Assim sendo, a IOeRT oferece uma 
importante vantagem teórica em comparação com a radiote-
rapia externa pós-operatória convencional. Neste último caso, 
o tempo entre a remoção cirúrgica do tumor e o início da ra-
dioterapia permite o repovoamento dos clones neoplásicos 
presentes na doença residual microscópica. De fato, após a 
cirurgia, pode haver “repopulação acelerada”, durante a qual as 
primeiras fases do crescimento celular neoplásico seguem um 
curso exponencial. Assim, aplicar a IOeRT imediatamente após 
a cirurgia (seja como um impulso ou como tratamento único) 
pode evitar esse problema (Orecchia & Veronesi, 2005).

Duas outras vantagens técnicas importantes da IOeRT, em 
comparação com a radioterapia externa convencional (RT 3D 
ou conformacional), merecem ser mencionadas. São a visuali-
zação direta do volume-alvo e, também, a possibilidade de pro-
teger os tecidos saudáveis, afastando-os do caminho do feixe 
de radiação e diminuindo, potencialmente, os efeitos adversos; 
e o uso de feixes de elétrons, que permite a administração de 
uma dose homogênea a uma camada selecionada de tecidos 
ao redor do tumor removido ou, menos frequentemente, doen-
ça grosseira irressecável ou residual (Orecchia & Veronesi, 2005).

Obviamente, é de suma importância garantir-se que os re-
sultados de controle local e sobrevida global não se alterem 
com a aplicação da IOeRT. Nesse sentido, no contexto do trata-
mento da neoplasia de mama, o estudo pivotal, de Veronesi et 
al., traz os resultados necessários. Após análise de mais de mil 
mulheres com idades entre 48 e 75 anos, diagnosticadas com 
tumores de até 2,5 cm de diâmetro, para as quais era possí-

vel planejar-se tratamento cirúrgico conservador, observou-se 
que aquelas submetidas a IOeRT apresentavam um peque-
no, porém estatisticamente significativo, aumento das falhas 
locais (4,4 vs. 0,4% em 5 anos; p = 0,0001) (Fajdic et al., 2013). 
Como o tratamento de resgate, com mastectomia, é efetivo, 
não se observou nenhuma diferença de sobrevida global (34 
óbitos no grupo da IOeRT e 31 óbitos no grupo da RT 3D; p = 
0,59). Essa diferença pode ser explicada, entre outros motivos, 
pelo excelente controle local obtido pelas mulheres tratadas 
com RT 3D, que reflete a excelência do centro onde foi efetua-
do o estudo. Séries pregressas, com pacientes submetidas a 
radioterapia conformacional, mostravam índices de falha local 
superiores a 3% no mesmo período (Clarke et al., 2005; Fisher et 
al., 2002; Freedman et al., 1999; Touboul et al., 1999). 

Ainda que se possa questionar a relevância clínica de um 
controle local que ainda se mantém superior a 95%, ao se 
restringir ainda mais o critério de inclusão, considerando-se 
somente as pacientes com tumores com até 2 cm de diâme-
tro, grau I ou II, com axila negativa ou não mais do que três 
linfonodos comprometidos (adequadamente dissecada), com 
tumores não classificados como triplos-negativos, chega-se a 
um controle local comparável (1,5% em cinco anos), a um cus-
to significativamente menor, quando consideramos os valores 
praticados pelos sistema privado de saúde, sob a perspectiva 
das operadoras de saúde do Brasil. Com um nível de segu-
rança também comparável, uma vez que o índice de efeitos 
secundários observados no supracitado estudo foram compa-
ráveis entre os dois grupos de pacientes.

Conclusão

Concluímos, assim, que, se consideradas as mulheres com ida-
de entre 48 e 75 anos, com tumores de mama iniciais submeti-
das à cirurgia conservadora, com margens livres, com tumores 
com diâmetro inferior a 2 cm, grau I ou II, axila negativa ou 
com até três linfonodos comprometidos e não classificados 
como triplos-negativos, a IOeRT é uma alternativa tão efetiva 
e segura quanto o tratamento-padrão e aporta economia de 
recursos para as operadoras de saúde brasileiras. Além disso, 
potencialmente, oferta mais conforto para as pacientes, uma 
vez que o tratamento é feito em dose única em comparação 
ao tratamento que pode durar várias semanas, quando é apli-
cada a radioterapia conformacional.

E, ainda que se considerem as mulheres com tumores de 
até 2,5 cm, que podem ser submetidos a cirurgia conservadora 
com margens livres, a IOeRT pode ser ofertada, desde que a 
paciente seja informada de que: há um pequeno aumento do 
risco de recorrência local; não impactará, é importante frisar, 
na sua curabilidade; há um risco relativamente pequeno de ser 
necessário um novo tratamento de resgate com mastectomia. 
A paciente pode avaliar que o maior conforto, por ocasião des-
se primeiro tratamento, seja um ganho relevante que a leve a 
aceitar esse aumento do risco.
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