Parecer Técnico Cientifico

RADIOTERAPIA
NTRA-OPERATORIA
COM ELETRONS
NOCANCER DE
MAMA INICIAL

Prof. Marcos Santos MD PhD

Universidade de Brasilia




Resumo executivo:

Titulo/pergunta: a técnica de radioterapia intra-operatdria apresenta eficacia e seguranca
comparavel a radioterapia externa conformacional em mulheres entre 48 e 75 anos com cancer

de mama inicial submetidas a cirurgia conservadora?

Recomendacdo quanto ao uso da tecnologia: favoravel

Breve justificativa para a recomendacao: trata-se de tecnologia alternativa menos custosa que
aquela ja incorporada no ROL (sob a perspectiva dos planos de salde), que apresenta menos
efeitos colaterais e, potencialmente, resulta em melhor qualidade de vida para as pacientes
portadoras de neoplasia de mama inicial tratadas com cirurgia conservadora, quando o tumor tem
até 2,0 cm de diametro, graus I ou Il, ndo classificado como triplo negativo e com axila ndo

comprometida pela neoplasia.

Populacao alvo: pacientes com idade entre 48 e 75 anos, portadoras de neoplasia de mama
inicial (diametro do tumor de até 2,0 cm) submetidas a cirurgia conservadora com margens
livres, quando o tumor é classificado como graus | ou |1, ndo classificado como triplo negativo e
com axila ndo comprometida pela neoplasia.

Tecnologia: radioterapia intraoperatoria com elétrons

Comparador: radioterapia externa conformacional (sindnimos: radioterapia conformada,

radioterapia tridimensional, radioterapia 3D).

Local de utilizacéo da tecnologia: acelerador linear (LINAC) regular, fartamente disponivel na

rede privada de saude brasileira

Processo de busca e analise das evidéncias cientificas: flowchart, anexo |

Resumo dos resultados dos estudos selecionados:



Desfecho: controle local — qualidade alta
Desfecho: sobrevida global — qualidade alta

Desfecho efeitos secundarios — qualidade moderada

Sintese das informacdes econdmicas: Trata-se de tecnologia com eficacia comparada aquela
considerada padrdo, atualmente, pelo ROL de procedimentos da Agéncia Nacional de Saude,
mas com menor valor de reembolso, sob a perspectiva do sistema de saude privado brasileiro.
Representa, assim, rara oportunidade de incorporagdo tecnolégica menos custosa e mais

confortavel para a paciente, podendo resultar em economia de recursos a curto e a longo prazos.
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Introducao:

A neoplasia de mama é o tumor maligno mais frequente entre as mulheres brasileiras. Segundo o
Instituto Nacional de Céancer (INCA), eram esperados, para 0 ano de 2018, 59.700 novos casos
desta neoplasia, 0 que resulta em um risco estimado de 56,33 novos casos para cada grupo de
100 mil mulheres/ano(1). Considerando-se a populagdo mundial, o cdncer de mama também € o
mais frequente na populagdo feminina, com uma estimativa, para o ano de 2012, de 1,67 milh&o
de casos novos ao redor do mundo, o que corresponde a ¥ de todos os tumores diagnosticados

em mulheres(2).

Apesar dos avancos recentes, a incidéncia diferente entre as diversas regides do Brasil é sinal,
entre outros fatores, das dificuldades de acesso ao diagnostico. Por exemplo: a incidéncia desta
neoplasia da cidade de Cuiabd/MT é quase metade daquela observada em Porto Alegre/RS,
evidenciando que 0 acesso ao diagnostico precoce e, consequentemente, a um tratamento com

maiores probabilidades de sucesso, é limitado e desigual entre as vérias regides do Brasil(1).

Vaérios fatores estdo envolvidos na etiologia do cancer de mama: idade a primeira menstruagao
inferior 12 anos; menopausa apos 0s 55 anos; nuliparidade; primeira gravidez apo6s os 30 anos;
uso de anticoncepcionais e terapia de reposi¢ao hormonal (TRH) na menopausa, especialmente
se por tempo prolongado; exposi¢ao a radiagao ionizante; consumo de bebidas alcodlicas; dietas
hipercaloricas; sedentarismo; e predisposi¢ao genética (pelas mutagdes em determinados genes
transmitidos na heranga genética familiar — principalmente por dois genes de alto risco, BRCA1
e BRCA2)(3). E importante observar que a neoplasia de mama tem elevado custo social, porque
atinge mulheres em idade produtiva e seu tratamento utiliza-se de vérias tecnologias de alto

custo, com tendéncia clara de aumento nos ultimos anos(4-8).

N&o ha, no Brasil, estimativas de quantas pacientes sao diagnosticadas em estadios iniciais,
embora se saiba, a partir de dados publicados a respeito da epidemiologia desta patologia em
outros paises, que este nimero esta ligado a cobertura de mamografia de screening entre as
mulheres e pode chegar, segundo algumas séries, a 70%. Deve, portanto, ser muito variavel entre

as varias regides do Brasil(9, 10).



Opcdes terapéuticas

O tratamento padrédo para a neoplasia de mama inicial € a cirurgia (mastectomia total ou parcial)
seguida ou ndo de tratamento adjuvante com quimio/horménio e/ou radioterapia. A radioterapia
esta indicada quando a cirurgia é parcial, ou seja, ndo remove todo o parénquima da glandula
mamaria. Apos a cirurgia conservadora, a irradiagdo da mama reduz a incidéncia de recorréncia
local em 5 anos de 26 para 7%, aumentando a sobrevida causa especifica desta populagdo em
5,4%(11). Normalmente, a radioterapia se dirige @ mama toda na dose de 50 Gy em 25 fracGes e,
posteriormente, é aplicado um reforco sobre o quadrante acometido, com dose de 16 Gy em 8
fragbes(12).

Com o seguimento das pacientes ndo irradiadas, observou-se que, respeitadas algumas
caracteristicas que definem o subgrupo de baixo risco, as recidivas se concentravam,
fundamentalmente, no quadrante inicialmente acometido. As caracteristicas sdo as seguintes:
idade > 50 anos, margens > 2 mm, tumor in situ ou classificado como T1 (diametro < 2 cm).
Assim sendo, fazia-se desnecessaria a irradiacao de todo o parénquima mamario, sendo,
teoricamente, suficiente, a irradiacdo do quadrante acometido, o que ficou conhecido como

irradiacdo parcial da mama (IPM)(13).

Dentre as técnicas disponiveis para a irradiacdo parcial da mama, ha a prépria radioterapia
conformacional(14-17), a braquiterapia(18-24) e a radioterapia intra-operatéria com elétrons
(10eRT)(25). A radioterapia intra-operatoria com fotons (IOpRT), também descrita na literatura,
é, neste momento, de utilizacdo desaconselhada. Uma vez que o seguimento das pacientes
incluidas no estudo pivotal(26) é, ainda, considerado curto, gerando incertezas a respeito da
eficicia desta tecnologia a largo prazo. Assim sendo, é consenso que a IOpRT néo deva ser, por
ora, utilizada fora de um rigoroso protocolo de pesquisa(13). Esta tecnologia (IOpRT) s6 é
aplicavel atraves de acelerador linear especifico (TARGIT) e ja foi avaliada, anteriormente, pela
Comissao Nacional de Incorporacdo de Tecnologias no SUS (CONITEC)
(http://conitec.gov.br/images/Relatorios/2016/Relatorio_Radioterapia_TumorMama_final.pdf),

com recomendacao contraria & incorporacdo da tecnologia pelo SUS, uma vez que o modelo


http://conitec.gov.br/images/Relatorios/2016/Relatorio_Radioterapia_TumorMama_final.pdf

econémico apresentado pelo demandante apresentava falhar metodoldgicas que necessitavam de
corregdes. Ressalta-se, porém, que, conforme incluido na 232 edi¢do do Manual de Bases
Técnicas — Oncologia, do Sistema de Informacgdes Ambulatoriais do SUS (SIA-SUS), o uso de
técnica de radioterapia intraoperatoria (em dose Unica e antes do fechamento da ferida
operatoria) imediatamente adjuvante a exérese do tumor por mastectomia conservadora, pode ser
autorizada, registrada e faturada conforme explicitado no referido Manual. Nao ha, no
supracitado documento, diferenciacdo quanto a energia de tratamento (fétons ou elétrons),
diferenciacéo esta que se faz, atualmente, de importancia capital. Haja vista as limitac6es

apontadas para o tratamento efetuado com fotons.

Das técnicas supramencionadas e validadas, segundo a literatura internacional, para a irradiacdo
parcial da mama, sdo de cobertura obrigatéria, segundo o ROL de procedimentos da Agéncia
Nacional de Saude, a radioterapia conformacional e a braquiterapia. Ainda ndo tem cobertura
obrigatdria a IOeRT. Este parecer versa sobre esta tecnologia. E apresenta uma vasta revisdo
bibliografica, associada a uma valoracdo econémica a respeito da pertinéncia da inclusdo desta
tecnologia no supracitado documento.

Descricao da tecnologia

A abordagem mais utilizada de aplicacdo de 10eRT da-se através do transporte da paciente da
sala de cirurgia para o departamento de radioterapia durante o ato cirargico, para que lhe seja
aplicada a radiacdo e, posteriormente, a paciente volta ao centro cirdrgico para que o
procedimento seja terminado(27). Com a paciente sob anestesia geral, a ressec¢do segmentar
deve obedecer a critérios cirdrgicos oncoldgicos, com retirada em bloco do foco tumoral com
ampla remocdo de margem de tecido sadio, fascia muscular e pele (quando necessario). O
material retirado é examinado para avaliar a histologia da lesdo, a unicentricidade, as dimensées
e a amplitude das margens de ressecc¢ao no intraoperatério. O patologista deve avaliar o
espécime no intraoperatorio para confirmacgéo da presenca da leséo de até 2,5 cm de diametro e
avaliar a localizagdo da mesma em relacdo as margens da resseccéo, que devem ser marcadas
com tinta nanquim (tinta-da-china). As margens devem ser “raspadas” para citologia e/ou

submetidas a cortes histoldgicos. O tecido é, entdo, seccionado a cada 5mm e as se¢des devem



ser devidamente avaliadas. As margens obrigatoriamente devem estar negativas a principio ou
apos ampliacdo solicitada. A linfadenectomia deve ser realizada por técnica de linfonodo
sentinela ou esvaziamento axilar tradicional, como de hébito. A glandula a ser irradiada é, entdo,
preparada com a aproximacéo dos retalhos glandulares oportunamente separados do plano
subcutaneo e suturados; a parede toracica € protegida com disco de chumbo de espessura de
3mm, revestido com material de menor densidade, para minimizar o retroespalhamento. Apés a
realizacdo da cirurgia conservadora e o preparo local da mama para a radioterapia intraoperatoria
com elétrons, a paciente, sob anestesia 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 operatdrio. A pele é afastada do
campo de irradiacdo. O registro fotografico do campo final é demarcado com tinta especial
(caneta para marcacgdo cutanea). A porc¢do da glandula mamaria adjacente ao quadrante retirado é
irradiada em dose Unica com radioterapia intraoperatéria com elétrons, empregando acelerador
linear 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, observada no momento do
tratamento. A dose administrada validada em estudo pivotal fase 111 anterior é de 21 Gy(25). A
paciente é, apos a irradiacdo, submetida a fechamento da ferida cirdrgica e a pos-operatorio

padrdo, idéntico aquele da paciente ndo submetida a radioterapia intra-operatoria com elétrons.

E importante observar que néo se conhece, apos larga experiencia mundial na utilizagdo desta
tecnologia, nenhuma contraindicacao, se respeitados os rigidos critérios de inclusdo utilizados no

estudo pivotal(25).

Descricao das tecnologias alternativas

A radioterapia conformacional se inicia através da aquisi¢cdo de imagens para planejamento
atraves de tomografia computadorizada. Com estas informacao disponivel, transferida para o
sistema de planejamento, médico e fisico trabalham na melhor estratégia para aplicagcéo dos
feixes de radiacdo, que devem atingir o minimo possivel tecidos como coragéo e pulméo. Uma
vez finalizado este processo, a paciente é chamada para o procedimento conhecido como

simulagdo, quando as incidéncias dos raios é checada atravées dos check-filmes(28, 29).



Confirmada esta etapa do procedimento €, entdo, agendado o inicio do tratamento que se

prolonga, normalmente, por até 30 dias Uteis consecutivos(12).

Porque radioterapia intra-operatoria com elétrons?

Duas vantagens técnicas importantes da I10eRT, em comparagcdo com a radioterapia externa
convencional (RT 3D ou conformacional), merecem ser mencionadas. Sao a visualizacdo direta
do volume alvo e, também, a possibilidade de proteger os tecidos saudaveis, afastando-os do
caminho do feixe de radiacdo e diminuindo, potencialmente, os efeitos adversos; e o uso de
feixes de elétrons, que permite a administracdo de uma dose homogénea a uma camada
selecionada de tecidos ao redor do tumor removido ou, menos frequentemente, doenga grosseira

irressecavel ou residual (27).

Racional do uso da radioterapia intra-operatdria no cancer de mama
inicial

A probabilidade de controle do tumor para uma determinada dose absorvida diminui com um
aumento no nimero inicial de células malignas (assumindo que ndo ha diferencas na
radiosensibilidade celular). Portanto, quanto maiores 0s volumes do tumor, maior a dose
necessaria para atingir a mesma taxa de controle. Assim sendo, a I0eRT oferece uma importante
vantagem tedrica em comparac¢ao com a radioterapia externa pds-operatdria convencional. Neste
altimo caso, 0 tempo entre a remocao cirurgica do tumor e o inicio da radioterapia permite o
repovoamento dos clones neoplasicos presentes na doenca residual microscépica. De fato, apés a
cirurgia, pode haver "repopulacdo acelerada”, durante a qual as primeiras fases do crescimento
celular neoplasico seguem um curso exponencial. Assim, aplicar a IOeRT imediatamente ap6s a

cirurgia (seja como um impulso ou como tratamento unico) pode evitar este problema(27).

Analise da evidéncia:

Foi realizada uma busca de evidencias cientificas, conforme Tabela 01;



Populagdo Pacientes com neoplasia de mama inicial (estadios I) submetidas a

cirurgia conservadora

Intervencéo Radioterapia intra-operatéria com elétrons

Comparadores Radioterapia externa conformacional sobre toda a mama

Desfechos Controle local e sobrevida global

Perguntas fundamentais a serem discutidas:

1. A radioterapia intraoperatoria com elétrons, em pacientes idade entre 48 e 75 anos com
cancer de mama inicial, submetidas a cirurgia conservadora com margens negativas tem
eficacia comparavel a radioterapia conformacional?

2. A radioterapia intraoperatoria com elétrons, em pacientes idade entre 48 e 75 anos com
cancer de mama inicial, submetidas a cirurgia conservadora com margens negativas tem
niveis comparaveis de efeitos secundarios, quando comparada a radioterapia

conformacional?

Foram avaliada 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”
(30)) AND (radiotherapy (30) OR “radiation therapy”’[tw]) AND (“intraoperative
radiotherapy”[tw] AND (electron (30))))

Né&o foi acrescentada nenhuma limitacao de idioma no processo de busca

Busca retornou 21 artigos

Com filtro para ensaios clinicos:

((((((((((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.



Excluidos estudos fase | ou fase I1:

Busca retornou 1 artigo

Veronesi U, Orecchia R, Maisonneuve P, Viale G, Rotmensz N, Sangalli C, et al. Intraoperative

radiotherapy versus external radiotherapy for early breast cancer (ELIOT): a randomised

controlled equivalence trial. The Lancet Oncology. 2013;14(13):1269-77 (Flowchart — anexo I)

Critérios de inclusdo e exclusdo de artigos:

Critérios: estudo fase 11l randomizado que compara a estratégia proposta aquela coberta,

atualmente, pelo ROL de procedimentos da Agéncia Nacional de Saude

Populacgdo ou subgrupos de interesse: pacientes com idade entre 48 e 75 anos, com diagnostico

de neoplasia de mama inicial submetidas a cirurgia conservadora com margens livres, com

neoplasia apresentando diametro maximo de 2,5 cm e axila clinicamente negativa,

Intervencéo ou tecnologia avaliada: radioterapia intraoperatoria com elétrons

Desfechos: controle local e sobrevida global

Resultados dos estudos selecionados:

Tabela 02: resultado dos estudos selecionados:

diferenca de sobrevida
global ao final do largo
seguimento. Observou-se
diminuicdo importante dos
efeitos secundarios
relacionados ao tratamento
nas pacientes submetidas a
radioterapia intraoperatdria

Identific | Pais Nime | Tipode | Interven¢d | Alternativ | Descricdo | Resultados obtidos Vieses e
acdo do | onde ro de estudo 0 as de dos limitacOes
estudo foi partici realizada compara¢ | desfechos

realiza | pantes &o

do
Verones | ltalia 1305 Prospect | Radiotera | Radiotera | Controle Observou-se aumento Informacdes a
i et cols. ivoe pia pia local e pequeno das falhas locais respeito dos
2013 randomi | intraopera | conformac | sobrevida | (dentro do limite efeitos

zado tériacom | ional (3D) | global previamente considerado secundarios ndo
elétrons aceitavel) sem nenhuma estavam

disponiveis para
todas as pacientes.
(somente 876
pacientes foram
avaliadas neste
quesito)




Interpretacao dos resultados:

Trata-se de estudo prospectivo e randomizado de néo inferioridade publicado no prestigioso
Lancet Oncology no ano de 2013. Foi executado no Instituto Europeu de Oncologia, sob a
lideranca de Dr. Veronesi. Foram incluidas 1305 pacientes que foram randomizadas para
receberem a radioterapia intraoperatoria com elétrons (651 pacientes) ou o tratamento até entéo
considerado padrdo (radioterapia externa conformacional ou 3D, 654 pacientes). Os
pesquisadores entenderam que um indice de recidivas locais de até 7,5% em 5 anos, no grupo
experimental, seria evidencia suficiente de equivaléncia entre os tratamentos. Para tanto,
estimou-se que uma amostra de 824 pacientes seria suficiente para um poder de 90% de

demonstragéo de tal objetivo.

Apds um seguimento médio superior a 5 anos, observou-se um ligeiro (porém significante)
aumento das recidivas locais no grupo tratado com radioterapia intra-operatdria com elétrons
(4,4 vs. 0,4%, p=0,0001). Nao houve, no entanto, gracas ao resgate efetivo neste pequeno grupo
de pacientes, nenhuma diferenca de sobrevida global (SG 5 anos: 96,8% e 96,9%,
respectivamente, p=0,59). A pequena diferenca no controle local pode ser explicada pelo
excelente resultado obtido pelas mulheres tratadas com RT 3D, que reflete a exceléncia do centro
onde foi efetuado o tratamento. Series pregressas, com pacientes submetidas a radioterapia
conformacional, mostravam indices de falha local superiores a 3% no mesmo periodo(11, 31-
33).

O grupo prosseguiu na investigacdo e, quando excluidas as pacientes com tumores com diametro
superior a 2 cm, grau 111, com axila comprometida com 4 ou mais linfonodos e tumores triplo
negativos, o indice de recorréncia local entre as pacientes tratadas com radioterapia
intraoperatdria com elétrons foi de 1,5%, absolutamente comparavel aguele obtido no grupo
controle. Trata-se, portanto, de subgrupo de pacientes que podem ser seguramente tratadas com
I0eRT.

Com relagdo aos efeitos secundarios, infelizmente nem todas as pacientes tiveram seus

resultados avaliados, por questdes de deficiéncia de relato de informacdes (o que pode ser uma



fonte de bias). Mas ainda assim, tendo sido analisadas 876 pacientes, houve uma diminuicao
importante de efeitos secundarios observados na pele (eritema, secura, hiperpigmentacéo.

prurido), em favor das pacientes submetidas a radioterapia intraoperatoria com elétrons.

Qualidade da evidéncia

e Desfecho: controle local — alta
e Desfecho: sobrevida global — alta

e Desfecho: efeitos secundarios - moderada

Obs.: é importante mencionar que o estudo TARGIT(26) nao foi incluido na presente revisao
bibliografica porque refere-se a radioterapia intraoperatoria com fotons (IOpRT) (e ndo elétrons),
além de demandar equipamento especifico para a sua aplicacdo. A IOpRT €, neste momento, de
utilizacdo desaconselhada. Uma vez que o seguimento das pacientes incluidas no estudo
pivotal(26) é, ainda, considerado curto, gerando incertezas a respeito da eficicia desta tecnologia
a largo prazo. Assim sendo, € consenso que a IOpRT ndo deva ser, por ora, utilizada fora de um

rigoroso protocolo de pesquisa(13).

Avaliacao econOmica:

Uma vez que observou-se que a radioterapia intra-operatdria com elétrons, no tratamento do
cancer de mama inicial, apresenta eficacia comparavel a terapéutica padrdo atualmente no Brasil,
optou-se por uma analise de minimizacéo de custos, considerando valores de reembolso de
consultas, exames e procedimentos, de acordo com Classificacdo Brasileira Hierarquizada de

Procedimentos Médicos, 52 edicao(34).

Populagéo alvo: mulheres com idade entre 48 e 75 anos com cancer de mama inicial,
submetidas a cirurgia conservadora com margens negativas, com tumores com diametro inferior
a2 cm, graus | ou Il, com axila negativa ou comprometida com até 3 linfonodos e tumores ndo

triplo-negativos.



Horizonte da analise: o estudo de Veronesi et cols. acompanhou os pacientes durante um
periodo mediano de 5,8 anos(25). Considerou-se, assim, na presente analise econémica, 0

mesmo periodo de tempo

Perspectiva: a perspectiva adotada foi a das Operadoras do Sistema de Saude Suplementar

Brasileiro

Comparador: foi utilizado como comparador o tratamento irradiante considerado padrdo no

tratamento de mulheres com neoplasia inicial da mama: a radioterapia conformacional(12).

Desfecho: para a presente analise, considerou-se apenas o custo total dos tratamentos,
radioterapia intraoperatdria com elétrons e radioterapia conformacional, calculados, conforme
discriminado acima, com base na Classificacdo Brasileira Hierarquica de Procedimentos
Médicos (CBHPM)(34).

Tabela 03: preco unitario

Item de custo Preco unitario Fonte
10eRT R$ 12.189,66 CBHPM 4.12.03.16-0
RT 3D R$ 25.158,39 CBHPM 4.12.03.06-2

Resultado da analise econOmica:

Tabela 04: Custo-minimizacéao

Tratamento Custo do tratamento Incremental
10eRT R$ 12.189,66
RT 3D R$ 25.158,39 -R$ 12.968,73

A 10eRT apresentou redugdo de custo quando comparada a RT 3D, ocasionando uma reducgéo de

R$ 12.968,73 reais. O resultado indica uma economia direta de 51,5% nos custos do tratamento



com radiacdo na mulher com neoplasia de mama inicial, cuja idade esta compreendida entre 48 e
75 anos, que foram submetidas a cirurgia conservadora com margens negativas, e 0s tumores
tinham didmetro inferior a 2 cm, graus | ou Il, com axila negativa ou comprometida com até 3

linfonodos, sendo os tumores néo triplo-negativos.

Consideracdes éticas:

Né&o foram localizados textos discutindo aspectos éticos da IOeRT. Em relacdo aos estudos de
preferéncias, foram localizados dois estudos: Alvarado entrevistou 81 pacientes, dos quais 52
aceitaram um risco adicional de 2,3%, em média(35). Corica obteve informacao de 172
profissionais da salde envolvidos no cuidado de pacientes com cancer de mama, coletando dados
por questionarios auto-preenchidos para avaliar o risco aceito para recorréncia de cancer de
mama para a I0eRT. O valor obtido foi variavel, sendo que 18% consideraram a 10eRT
aceitavel apenas se oferecer um risco equivalente, 56% consideraram a 10eRT aceitavel com um
aumento maximo do risco de 1% a 3% e 19% concordaram com um aumento maximo aceitavel
de risco de 4% a 5%(36).

H& um beneficio potencial da aplicacdo da IOeRT em substituicdo a RT 3D uma vez que o
tratamento em apenas uma fracdo pode melhorar a qualidade de vida das pacientes, através do
ato de evitar as multiplas visitas ao hospital, necessarias para a aplicacdo da RT 3D. Embora ndo
haja um dado especifico a respeito, algumas mulheres nao terminam a irradiacdo conforme
prescrita; assim sendo, tratamento em apenas uma fracao pode (a0 menos, potencialmente)

melhorar o0 acesso ao tratamento, assim como 0s seus resultados.

Recomendacao:

Recomenda-se, baseado no que vai acima, a incorporacao da radioterapia intraoperatdria com
elétrons no Rol de procedimentos da Agéncia Nacional de Saude. Uma vez que apresenta
eficacia semelhante a tecnologia padréo ja incorporada (radioterapia conformacional), com

menores custos para os pagadores, sendo que os efeitos benéficos claramente superam aqueles



eventualmente considerados indesejaveis, com boa e fundamentada evidencia cientifica.
Entende-se que é possivel que a maior parte da populacdo-alvo pode ser beneficiada com o uso

da tecnologia em investigagao.

Consideracoes finais:

Uma vez que a neoplasia de mama inicial é uma enfermidade de elevada curabilidade, quando
considerado o contexto da oncologia, € de fundamental importancia que o resultado do emprego
desta tecnologia seja acompanhado em seguimento a larguissimo prazo. No futuro, deve ser
investigada sua empregabilidade em outros cenarios clinicos no tratamento do cancer de mama
(neoplasia in situ, por exemplo) ou, também, em outros tumores nos quais o controle local seja
de fundamental importancia para o resultado do tratamento oncolégico, como a neoplasia de

reto, sarcomas ou tumores ginecoldgicos, por exemplo.
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