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A importância da utilização de clips cirúrgicos 
na delimitação do volume de tratamento do 
reforço de dose no planejamento radioterápico
The importance of surgical clips on the treatment volume delineation of the boost
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RESUMO

As pacientes com diagnóstico de câncer de mama submetidas à cirurgia conservadora devem 
receber tratamento adjuvante de toda a mama com radioterapia. O benefício do reforço de dose 
(boost) de radioterapia na região do leito tumoral está relacionado com a diminuição da taxa reci-
diva local. A cirurgia oncoplástica promove remodelamento do tecido glandular mamário, difi-
cultando a definição do leito cirúrgico. O uso de clips cirúrgicos, colocados no leito operatório, 
auxilia a orientação da definição do volume do boost e minimiza significativamente a probabili-
dade de erro em sua localização.

ABSTRACT

Patients with breast cancer who underwent conservative surgery must receive post-operative radiation 
therapy of the whole breast. Patients who receive boost on the tumor bed have lower risk of local 
recurrence. The oncoplastic breast surgery promotes breast tissue remodeling. For this reason, define 
the tumor bed area is a challenge. The use of surgical clips placed in the tumor bed helps to define the 
boost volumes and minimizes the probability of error in their location.
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Introdução

Desconsiderando o câncer de pele não melanoma, o câncer de mama é a neoplasia maligna mais 
frequente em mulheres, correspondendo a aproximadamente 25% dos casos novos diagnosticados 
anualmente no mundo1,2. Apresenta altas taxas de mortalidade, sendo a principal causa de óbito 
nesse grupo de pacientes2. Cerca de metade dos casos e 60% da mortalidade pelo câncer ocorrem 
em países subdesenvolvidos3. 

A partir de 1980, observou-se um aumento nas taxas de incidência do câncer de mama, sendo 
isso atribuído à detecção precoce da doença em estádios iniciais devido às políticas de rastrea-
mento. No entanto, a partir de 1990, observou-se uma redução na mortalidade superior a 30%, 
como resultados de múltiplos fatores, como a diminuição da utilização da reposição hormonal, 
detecção precoce da doença e melhorias nos tratamentos4-8.

Foram estimados para 2014, no Brasil, 57.120 novos casos de câncer de mama e a mortalidade 
relacionada à doença; em 2011, foi estimada em 13.3451. A neoplasia de mama é mais frequente na 
região Sudeste com 73 casos/100.000 habitantes, assim como nas regiões Sul (71 casos/100.000), 
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Centro-Oeste (38 casos/100.000) e Nordeste (27 casos/100.000). 
Entretanto, na região Norte, passa a ser o segundo câncer mais 
comum com 15 casos/100.000 habitantes, atrás da neoplasia 
de colo uterino9,10.

A partir da década de 1970, o impacto da cirurgia conser-
vadora da mama (lumpectomia e quadrantectomia) em pacien-
tes com câncer de mama em estádios iniciais passou a ser estu-
dado11,12. Diversos estudos comprovaram a segurança oncológica 
da realização de cirurgia conservadora, desde que seguida por 
radioterapia adjuvante de toda a mama e, desde 1990, essa con-
duta tornou-se um consenso na comunidade médica13.

Na década de 1990, surgiram estudos que avaliaram o benefício 
do reforço de dose (boost) de radioterapia no leito tumoral uma 
vez que a maioria das recidivas tumorais ocorria nessa localização. 

Evidências para a realização do boost

Existem quatro ensaios clínicos randomizados que avaliaram o 
papel do boost em pacientes submetidas à cirurgia conservadora 
com margens cirúrgicas patológicas negativas. As pacientes foram 
randomizadas para receber radioterapia de toda a mama com ou 
sem boost. Nenhum estudo demonstrou benefício em sobrevida 
global com a adição do boost. Houve ganho estatisticamente sig-
nificativo em sobrevida livre de recorrência local (Tabela 1)14-19. 

Romestaing et al. randomizaram 1.024 pacientes com câncer 
de mama estádio inicial (<3 cm) tratados com cirurgia conser-
vadora e radioterapia adjuvante de toda a mama com 50 Gy, em 
receber ou não boost de 10 Gy com elétrons no leito tumoral. Após 
cinco anos de seguimento, observou-se menor recorrência local 
nas pacientes tratadas com boost (4,5% versus 3,6%; p=0,044)17. 

De forma semelhante, o estudo multi-institucional do 
grupo do European Organisation for Research and Treatment 
of Cancer (EORTC) confirmou o benefício em controle local. 
Foram randomizadas 5.318 pacientes entre receber ou não boost 
após radioterapia de toda a mama14. Após 20 anos de seguimento, 

foi comprovada a menor taxa de recorrência local no grupo que 
realizou boost (16,4% versus 12,0%; p<0,0001). Na análise de 
subgrupo, o controle local foi maior em termos absolutos nas 
pacientes com idade até 40 anos16.

Aspectos técnicos da radioterapia: boost

Normalmente, o delineamento do volume do boost é baseado 
em informações clínicas e de exames de imagem (mamografia, 
ultrassonografia e/ou ressonância magnética) prévios à cirur-
gia. Procura-se identificar a região anatômica em que o tumor 
estava localizado para se garantir a prescrição no alvo de inte-
resse: o leito cirúrgico.

A técnica mais utilizada para a realização do boost é a telete-
rapia (radioterapia conformada) com feixes de elétrons ou fótons, 
apesar de existirem outras modalidades, como a braquiterapia, 
a radioterapia intraoperatória e protonterapia20. 

Em geral, o boost é realizado ao término da radioterapia de 
toda a mama com dose que varia entre 10 a 16 Gy20.

Definição do leito cirúrgico e reconstrução 
mamária: a importância dos clips cirúrgicos

Um desafio cada vez mais comum é a definição do leito cirúr-
gico em pacientes submetidas à reconstrução mamária. As técni-
cas de cirurgia plástica promovem rearranjo do tecido mamário 
de forma que a simples utilização de referências clássicas como 
a cicatriz cirúrgica, o seroma e a localização inicial do tumor 
primário são muitas vezes insuficientes. Essa dificuldade se faz 
mais presente principalmente nas pacientes que receberão o 
boost com radioterapia externa.

Landis et al. constataram que nos casos em que existe difi-
culdade na definição do leito cirúrgico, houve sobreposição 
de apenas 57% entre os volumes alvo de tratamento do boost 

Estudo N Grupo 1 Grupo 2
Recorrência local (%) Seguimento 

(anos)Grupo 1 Grupo 2

Bartelink et al 
(EORTC) 5318 50 Gy

50 Gy + Boost 
(16 Gy elétrons 

ou 10 Gy 
braquiterapia)

7,3 4,3 5
10,2 6,2 10

16,4 12 20

Romestaing et al 
(Lyon) 1024 50 Gy 50 Gy + Boost 

(10 Gy elétrons) 4,5 3,6 5

Tessier et al 
(Nice) 664 50 Gy 50 Gy + Boost 

(10 Gy elétrons) 6,8 4,3 6,1

Polgar et al 
(Budapeste) 207 50 Gy

50 Gy + Boost 
(16 Gy elétrons 
ou 12-14,25 Gy 
braquiterapia)

15,5 6,7 5,3

Tabela 1. Ensaios clínicos randomizados que avaliaram o papel do boost.
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delineados por médicos radio-oncologistas diferentes, conside-
rando a mesma tomografi a de planejamento21. 

Dessa forma, a colocação de clips metálicos no leito cirúrgico 
pode auxiliar sobremaneira a defi nição da região do boost22,23. 

Benda et al. demonstraram que a delimitação da área do 
boost, usando apenas informações clínicas, não só acarreta em 
um risco signifi cativo de perder o alvo de tratamento, mas des-
necessariamente trata tecido da mama que poderia ser poupado. 
Ademais, a defi nição do leito cirúrgico com o clip foi capaz 
de otimizar a cobertura do volume de tratamento do boost. 
Os autores concluem que a clipagem do leito cirúrgico teria um 
potencial de melhorar tanto o controle local quanto os resulta-
dos cosméticos24 do tratamento. 

De forma semelhante, Pezner et al. observaram que os pacien-
tes que foram marcados com quatro ou mais clips após a ressec-
ção tumoral, o boost foi alterado em 73% dos casos pela necessi-
dade de aumentar o seu volume ou realocá-lo em região diferente 
da mama. Além disso, em 23% dos casos, o volume do boost foi 
defi nido em regiões separadas (duas ou três) dentro da mama25.

Kirova et al. observaram maior acurácia no delineamento 
do volume do leito cirúrgico com o uso de mais de dois clips. 
No estudo, foi comparado o volume de intersecção entre o tumor 
existente em tomografi a prévia à cirurgia e o volume pós-ope-
ratório que envolvia os clips cirúrgicos. O volume de sobrepo-
sição foi signifi cativamente maior em paciente com três clips ou 
mais versus dois clips (35,45% versus 0,73% p=0,028)26. O mesmo 
grupo corroborou esses achados ao demonstrar que em pacientes 
submetidas à cirurgia oncoplástica, o uso de mais de três clips per-
mitiu a melhor defi nição do volume alvo do boost27. Vale ressaltar 
que em pacientes submetidas à excisão local ampla, talvez exista 
a necessidade de se utilizar pelo menos cinco clips para a delimi-
tação do leito cirúrgico (quatro radias e um na profundidade)28. 

Assim sendo, pode-se evidenciar a importância do clip 
cirúrgico na orientação da defi nição do volume do boost, o que 
minimiza signifi cativamente as chances de erro na localização 
do leito cirúrgico.

Caso ilustrativo

AAC, 52 anos, diagnosticada com carcinoma ductal invasivo 
de mama. Apresentava mamografi a que demonstrava lesão espi-
culada em união dos quadrantes mediais de mama esquerda de 
aproximadamente 2,4 cm (BI-RADS 5). Ausência de linfonodos 
regionais palpáveis (estadiamento clínico: cT2cN0). A paciente foi 
submetida à quadrantectomia com pesquisa do linfonodo sentinela. 
Estadiamento patolólogico pT2pN0. Receptores de estrogênio e 
progesterona positivos; Ki-67 de 25%; graus nuclear e histológico, 3. 
Margens cirúrgicas negativas para neoplasia. Recebeu tratamento 
adjuvante com quimioterapia (esquema AC-T) e foi encaminhada 
para avaliação de radioterapia adjuvante já em uso de tamoxifeno. 
A radioterapia foi indicada e o esquema de tratamento prescrito 

foi: radioterapia de toda a mama com dose total de 50 Gy com 
boost sequencial de 5x200 cGy em leito cirúrgico.

Para a defi nição da localização do boost, foram utilizados 
os três clips metálicos suturados no leito cirúrgico da mama da 
paciente (Figura 1). Importante ressaltar que a informação tra-
zida pela clipagem da mama modifi cou sobremaneira a área do 
boost (Figuras 2A e 2B).

Figura 2A e 2B. Defi nição do boost. Área em que o boost seria executado levando-se 
em consideração as informações clínicas e de imagem pré-cirurgia (área verde). 
Área real do boost defi nida pela clipagem cirúrgica (área azul).

 Boost: informação do clip      Boost: informação pré-cirurgia

A

B

Figura 1. Tomografi a de planejamento da radioterapia demonstrando os clips 
cirúrgicos em leito operatório e a área do boost.

Clips
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Considerações finais

A realização do boost está associada com ganho em controle 
local nas pacientes submetidas à cirurgia conservadora de mama. 
A magnitude do benefício é de aproximadamente 4%. 

Normalmente o boost é realizado após a radioterapia de toda 
a mama com teleterapia na dose de 10 a 16 Gy. 

A cirurgia oncoplástica promove rearranjo do tecido mamá-
rio, dificultando a definição do leito cirúrgico. 

A utilização de clips cirúrgicos metálicos, colocados e sutu-
rados no leito operatório, auxilia a orientação da definição do 
volume do boost e minimiza significativamente as chances de 
erro em sua localização.

Apesar de não ser consensual na literatura, recomenda-se a uti-
lização de pelo menos três clips para a marcação do leito cirúrgico29.
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