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RESUMO 

Cavalcante F.P. Avaliação do conhecimento e treinamento em cirurgia oncoplástica entre 

os cirurgiões da mama do Brasil. 2025. 174f. Tese (doutorado em Tocoginecologia) – 

Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade Estadual Paulista, 2025. 

Introdução: O interesse em cirurgia oncoplástica vem aumentando em vários países. 

No Brasil, diversas ações foram implementadas pela sociedade Brasileira de Mastologia 

(SBM) para facilitar o acesso dos mastologistas as técnicas oncoplásticas, porém é 

desconhecido o impacto dessas ações, a proporção de cirurgiões que dominam a 

oncoplastia, bem como as necessidades educacionais futuras a serem implementadas. 

Material e Métodos: Avaliar a proporção de cirurgiões brasileiros que realizam 

cirurgias oncoplásticas e, dentre estes, o nível de complexidade dos procedimentos que 

empregam bem como sua formação, além de fatores associados aos domínios destas 

técnicas. Trata-se de um survey, onde um questionário estruturado foi enviado de 

maneira híbrida a mastologistas membros da SBM (n = 1759) entre julho e dezembro de 

2023. A lista de membros da SBM foi atualizada em 2023, sendo considerada completa 

e confiável, não sendo realizado rastreamento prévio para elegibilidade. O questionário 

continha questões demográficas, quem realiza cirurgia oncoplástica em sua prática 

(questão 13, objetivo principal), a formação e os níveis de conhecimento entre as 

técnicas. Uma comparação de respondentes e não respondentes foi realizada, utilizando 

os parâmetros disponíveis pela SBM. As análises foram avaliadas através das respostas 

completas (≥80 % questões). 

Resultados: 1096 mastologistas retornaram o questionário, sendo 1059 considerados  

elegíveis (taxa de resposta: 60,2 %). A maioria eram mulheres (n = 544; 51,4 

%), com média de idade entre 40-59 anos (n = 557; 54,8 %) e habitavam a região 

sudeste (n = 508; 48,1 %). Quase 50 % dos respondentes afirmaram que realizam 

cirurgia oncoplástica em sua prática, sendo mais comum,  entre os mais jovens 

(<40 anos) (razão de proporção ajustada [RPa]: 1,66; 1,31-1,10; p < 0,001), 

homens (RPa: 1,39; 1,22-1,59; p<0,001), da região sul (RPa: 1,39, 1,18-1,63; p 

< 0,001), com título de especialista em mastologia (RPa: 1,19, 1,00-1,42; p = 0,04), 

com formação primária em cirurgia geral (RP: 1,32; 1,16-1,51; p < 0,001) e 

secundária em mastologia (RPa 1,41; 1,08-1,85; p = 0,01) e >100 cirurgias/ano (RPa: 

1,72; 1,49-1,99; p < 0,001). Entre as  técnicas oncoplásticas, o 
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remodelamento glandular simples (88,7 %), a mamoplastia terapêutica ou simetrização 

(96,4 %), a reconstrução com implantes ou expansores (93,6 %), a 

oncoplastia extrema (81 %), as mastectomias tipo preservadoras do complexo 

aréolo-mamilar (99 %) ou redutora de pele (84,2 %), e os retalhos 

toracoabdominais (71,7 %) tiveram elevado domínio. Quatro técnicas menos 

realizadas pelos respondentes (<70 %) foram avaliadas para fatores associados 

a realização: mamoplastia de aumento (53,9 %), retalho miocutâneo do músculo 

grande dorsal (65,9 %), retalho miocutâneo do músculo reto abdominal (TRAM / 

VRAM) (28,2 %) e lipoenxertia (65,9 %). Em análise multivariada, estas 4 técnicas 

foram mais realizadas em cidades >500 mil habitantes. Os homens foram associados 

a maior realização da mamoplastia de aumento (RPa: 1,18, 1,01-1,39; p  = 

0,04), retalho miocutâneo do músculo grande  dorsal (RPa: 1,38, 1,20-1,58; p  < 0,001) 

e TRAM/ VRAM (RPa: 2,31, 1,64-3,27; p  < 0,001), sendo que o TRAM/

VRAM foi também mais relacionado com realização de residência médica 

ou fellowship dedicado (RPa: 1,58, 1,16-2,15; p  = 0,003) 

comparado a outras formações.  Conclusões: Este 

estudo traz informações importantes para melhor educar, implementar ações e 

encorajar os mastologistas que não dominam as técnicas oncoplásticas. Esse 

estudo demonstra, ainda, mudança significativa do perfil do cirurgião de mama 

após diversas ações educacionais implementadas no Brasil nos últimos anos. 

Palavras-chaves: Neoplasias de mama; mastectomia; mastectomia 

segmentar; mastectomia subcutânea; oncoplastia; oncoplastica; cirurgia oncoplástica; 

mamoplastia; implantes; reconstrução mamária; questionários; survey 
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ABSTRACT 

Cavalcante F.P. Assessment of knowledge and training in oncoplastic surgery among 

Brazilian breast surgeons. 2025. 174f. Thesis (doctorate in Tocogynecology) – Botucatu 

School of Medicine, São Paulo State University, 2025. 

Introduction: Interest in oncoplastic surgery has been increasing in several countries. In 

Brazil, several actions have been implemented by the Brazilian Society of Mastology 

(SBM) to facilitate access by mastologists to oncoplastic techniques. However, the impact 

of these actions, the proportion of surgeons who master oncoplasty, and the future 

educational needs to be implemented are unknown. 

Material and Methods: To assess the proportion of Brazilian surgeons who perform 

oncoplastic surgeries and, among these, the level of complexity of the procedures they 

employ, as well as their training, in addition to factors associated with the mastery of 

these techniques. This is a web-push survey, where a structured questionnaire was sent 

in a hybrid manner to mastologists who are members of the SBM (n = 1759) between 

July and December 2023. The list of SBM members was updated in 2023, and is 

considered complete and reliable, with no prior screening for eligibility being carried 

out. The questionnaire included demographic questions about the members, who 

performs oncoplastic surgery in their practice (question 13, main objective), training 

and knowledge levels among the most commonly used techniques. A comparison of 

responders versus non-responders was performed using the parameters available from 

the SBM. Analysis and response rate were assessed through complete responses (≥80% 

questions). 

Results: 1096 mastologists returned the questionnaire, of which 1059 were considered 

eligible for analysis (response rate: 60,2 %). Most responders were women (n = 

544; 51,4 %), with a mean age between 40-59 years (n = 557; 54,8 %) and lived in the 

southeast region (n = 508; 48,1 %). Almost 50% of respondents stated that they 

perform oncoplastic surgery, being more common, after multivariate analysis, 

among those younger (<40 years) (adjusted proportion ratio [RPa]: 1,66; 

1,31-1,10; p  < 0,001), men (RPa: 1,39; 1,22-1,59; p  < 0,001), from the southern 

region (RPa: 1,39, 1,18-1,63; p  < 0,001), with a specialist title in mastology 

(RPa: 1,19, 1,00-1,42; p  = 0,04), with primary training in general surgery (RPa: 

1,32; 1,16-1,51; p  < 0,001) and secondary training in mastology (RPa 1,41; 
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1,08-1,85; p = 0,01), in addition to performing >100 surgeries/year (PRa: 1,72; 

1,49-1,99; p  < 0,001). Among the oncoplastic techniques, simple 

glandular remodeling (88,7 %), therapeutic mammoplasty or symmetrization 

(96,4 %), reconstruction with implants or expanders (93,6 %), extreme oncoplasty (81 

%), nipple-areola complex-sparing mastectomies (99 %) or ski reducing (84,2 

%), and thoracoabdominal flaps (71,7 %) had high prevalence. Four techniques 

less performed by respondents (<70 %) were evaluated for factors 

associated with performance: augmentation mammoplasty (53,9 %), latissimus 

dorsi myocutaneous flap (65,9 %), rectus abdominis myocutaneous flap 

(TRAM/VRAM) (28,2 %), and fat grafting (65,9 %).  T h e s e  f o u r  t e c h n i q u e s  

w e r e  m o r e  p e r f o r m e d  i n  c i t i e s

>500,000 inhabitants. Men were associated with a higher frequency of

breast augmentation (RPa: 1,18, 1,01-1,39; p = 0,04), latissimus dorsi myocutaneous

flap (RPa: 1,38, 1,20-1,58; p < 0,001) and TRAM/VRAM (RPa: 2,31, 1,64-3,27; p 

< 0,001), with TRAM/VRAM also being more frequently associated with residency

or fellowship (RPa: 1,58, 1,16-2,15; p = 0,003) compared to other

training programs. Conclusions: This study provides important information to better

educate, implement actions and encourage mastologists who do not master

oncoplastic techniques. This study also demonstrates a significant change in

the profile of breast surgeons after several educational actions implemented in

Brazil in recent years.

Keywords: Breast neoplasms; mastectomy; segmental mastectomy; subcutaneous

mastectomy; oncoplasty; oncoplastic; oncoplastic surgery; mammoplasty; implants;

breast reconstruction; questionnaires; survey
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INTRODUÇÃO 

O câncer é um problema de saúde pública não apenas brasileiro, mas também 

mundial. Na última década, houve um aumento de 20 % na incidência no mundo e espera- 

se que, para o ano de 2030, mais de 25 milhões de casos novos sejam diagnosticados. 

Segundo estimativa do Instituto Nacional de Câncer, são esperados cerca de 704 mil casos 

novos de câncer, por ano, para o triênio 2023-2025 no Brasil (1). Excetuando o câncer de 

pele não melanoma, o câncer de mama feminino será o mais incidente, com cerca de 

73 mil casos novos anuais. 

Em países com alto índice de desenvolvimento humano, observa-se o impacto na 

redução das taxas de mortalidade por câncer ao longo dos anos, possivelmente pelas 

intervenções eficazes de prevenção, detecção precoce ou mesmo tratamento. Um estudo 

recente, utilizando a rede de modelagem de intervenção e vigilância do câncer 

(CISNET; Cancer Intervention Surveillance Modeling Network), estimou redução 

de mortalidade por câncer de mama em 58 % nos Estados Unidos entre 1975 e 

2019 (2). Avaliando os componentes responsáveis por esta redução, foi estimado que o 

tratamento oncológico da doença inicial foi responsável por 47 % desta redução, seguida 

por 29 % do tratamento oncológico da doença metastática e 25 % advinda pela 

detecção precoce do rastreamento organizado (utilização da mamografia). 

O cenário nos países com acesso limitado de recursos é diferente. A mortalidade 

ainda aumenta devido ao diagnóstico da doença avançada, muitas vezes já com metástase 

a distância, advinda principalmente pelo rastreamento inadequado (<70 %). Ao avaliar a 

cobertura mamográfica no Brasil, a região norte e nordeste têm taxas muito baixas de 

cobertura: muitos estados têm cobertura menor que 20 %. Na região norte, por exemplo, 

cerca de 42 % das mulheres alvo para rastreamento, segundo as recomendações do 

ministério da saúde (50 a 69 anos), nunca realizou mamografia (3). Mais ainda, 

mulheres com doença avançada não têm acesso as tecnologias mais atuais de 

tratamento (sistêmico), pois estas não estão disponíveis no Sistema Único de 

Saúde (SUS), responsável pelo tratamento de câncer de cerca de 75% da população 

brasileira. Esse contexto também é observado no tratamento cirúrgico do câncer de 

mama, onde há heterogeneidade na disponibilidade de equipes qualificadas e 

material cirúrgico apropriado em cidades e regiões do Brasil, como por exemplo os 

implantes mamários, refletindo possivelmente nas baixas taxas de reconstrução 

mamária observadas no país (4). 
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Evolução da cirurgia mamária 

O tratamento cirúrgico do câncer de mama (CM) evoluiu substancialmente desde 

a mastectomia radical preconizada por Halsted(5). Ainda no século 19, Halsted 

desenvolveu o conceito da “cirurgia radical da mama”. Este consistia na retirada completa 

de toda mama, incluindo pele, complexo aréolo-mamilar, músculos peitorais e cadeias de 

drenagem, independente da extensão da doença. Acreditava-se que uma cirurgia ampla 

fosse capaz de erradicar a doença, minimizando as recorrências locais, que eram comuns, 

bem como evitando metástases a distâncias. Halsted acreditava que o câncer de mama se 

disseminava de maneira organizada, portanto a ressecção ampla seria uma oportunidade 

para obter controle local e cura da doença. Entretanto, muitas mulheres apresentavam 

recidiva locorregional e a distância, a despeito do volume cirúrgico empregado e, mesmo 

estando “mutiladas”, acabavam morrendo da doença, enquanto outras não apresentavam 

mais sinais de câncer ao longo da vida, mas tinham sequelas permanentes advindas de 

um tratamento cirúrgico radical, trazendo questionamentos sobre a necessidade de uma 

cirurgia tão ampla em todos os casos. Era uma época que não existia tratamento reparador 

e o resultado da cirurgia era impactante: uma cicatriz vertical na parede torácica, com 

visualização dos arcos costais e anteriorização dos ombros decorrentes da ausência do 

músculo peitoral (5). 

Muitos anos se passaram e pouco se modificou no tratamento cirúrgico do câncer 

de mama até a década de 1970, apesar do surgimento de modalidades radicais menos 

amplas, as chamadas “mastectomias radicais modificadas”. De fato, mastectomias menos 

radicais, poupadoras de músculos peitorais ou mesmo sem dissecção axilar associada 

(mastectomia simples) se mostraram com resultados oncológicos comparáveis a 

modalidade Halstediana: um estudo americano comparou a mastectomia radical a 

modalidades menos amplas, a mastectomia simples, por exemplo, sem diferença na 

sobrevida global (6). O surgimento da cirurgia conservadora da mama (CCM) trouxe 

grandes vantagens do ponto de vista de qualidade de vida com similar sobrevida global 

quando comparada a modalidade radical, evidenciado em vários estudos clínicos 

randomizados (6-12). Conceitualmente, a cirurgia conservadora consistia em realizar a 

ressecção do tumor com margens livres, associado a dissecção axilar, preservando uma 

parte de mama. O estudo pioneiro de Milão conduzido por Veronesi, por exemplo, 

preconizava a retirada de uma ilha de pele sobre o tumor juntamente com a lesão e 

parênquima mamário associado até a fáscia do músculo peitoral maior, para obter 

margens livres, sendo tradicionalmente chamada de quadrantectomia (7). A proposta de 
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Fisher e colaboradores, por outro lado, foi mais econômica em termos de volume de 

ressecção do parênquima mamário e da pele: a técnica sugerida pelos autores não 

recomendava retirada de ilha de pele em conjunto com o tumor rotineiramente e as 

margens livres consistiam na doença não atingir a margem ou tocar a tinta(8). A 

radioterapia total da mama, em ambas as técnicas, demonstrou redução significativa das 

recorrências locais em torno de 50 % e se tornou parte do tratamento cirúrgico 

conservador da mama recém-criado. Uma discussão nos últimos anos seria até 

uma hipotética vantagem de sobrevida global da CCM comparado a mastectomia. 

Uma metanálise incluindo um total de 30 estudos comparou a CCM a mastectomia. 

Seis estudos foram ensaios clínicos randomizados e 24 foram coortes retrospectivas. 

Um total de 1802128 pacientes com um acompanhamento variando de 4 a 20 anos 

foram incluídos. Dentre estes pacientes, 1075563 e 744565 foram submetidos a 

CCM e mastectomia, respectivamente. Nesta amostra, a CCM foi associada a 

melhor sobrevida global em comparação a mastectomia (risco relativo [RR] = 0,64; 

intervalo de confiança [IC] de 0,55-0,74. Este efeito foi semelhante quando a análise 

foi realizada em coortes e bancos de dados multi-institucionais (RR = 0,57; IC 95 

% 0,49-0,67) (13). 

Os avanços cirúrgicos foram indiscutíveis, entretanto estes procedimentos ainda 

traziam, frequentemente, uma aparência e estigma “radical” e, mesmo preservando a 

maior parte da mama, os resultados estéticos eram comumente insatisfatórios, já que 

muitas vezes a mama era reposicionada por simples sutura de aproximação, impactando 

negativamente nos resultados cosméticos. Mais ainda, as pacientes continuavam a ter 

impacto muito negativo da cirurgia axilar: linfedema e alteração na mobilidade do 

membro superior ipsilateral eram muito frequentes, mesmo com o advento da CCM, já 

que a dissecção axilar ainda era a rotina cirúrgica padrão na avaliação da axila no câncer 

de mama inicial, independente se a axila era clinicamente negativa ou do tipo de 

cirurgia empregada na mama (6-12). Isso começou a mudar com o advento da técnica 

da biópsia do linfonodo sentinela apenas na década de 1990: vários estudos 

randomizados demonstraram que o linfonodo sentinela foi eficaz em definir o status 

axilar comparado a dissecção axilar padrão, sem impacto no desfecho oncológico 

(recorrência axilar, locoregional ou sobrevida global), porém com menor morbidade 

pós-operatória (14, 15). Atualmente, a técnica do linfonodo sentinela pode ser 

utilizada isoladamente em casos de doença limitada no linfonodo na cirurgia 

primária ou mesmo após quimioterapia neoadjuvante (16-20). 
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O tipo de cirurgia axilar também iria influenciar, em última análise, além do linfedema e 

mobilização do membro superior ipsilateral, as complicações das futuras cirurgias 

oncoplásticas, em especial as reconstruções totais. Um estudo retrospectivo de uma 

instituição única incluindo 270 pacientes tratadas com mastectomia e reconstrução 

imediata, com ou sem dissecção axilar, entre 2002 e 2012, demonstrou uma maior taxa 

de complicações no grupo que realizou dissecção axilar (31 % versus 10 %; razão 

de chances [OR; odds radio] = 3,84; p < 0,001), mesmo após ajuste das variáveis (OR = 

3,49; p < 0,01) (21). 

Reconstrução da mama 
A reconstrução total da mama, inicialmente tardias e realizadas tradicionalmente 

com o uso de retalhos miocutâneos, como o retalho do músculo grande dorsal (GD) ou o 

retalho transverso do músculo reto abdominal (TRAM; tranverse rectus abdominal 

muscle), inicia um novo capítulo no tratamento cirúrgico do câncer de mama 

(22). Pacientes previamente submetidas a mastectomia teriam a possibilidade de 

repor o volume de suas mamas e minimizar a mutilação. A possibilidade de 

realizar a reconstrução imediata total após a mastectomia, alicerçada pelo 

entendimento de que a cirurgia reparadora não impactava o tratamento oncológico, 

também foi um grande passo na qualidade de vida de milhares de mulheres (23). 

O advento das reconstruções com implantes e expansores, mais ainda, foi 

responsável pela disseminação e popularização da reconstrução mamária imediata 

pelo mundo: a possibilidade de realizar uma reconstrução de mama sem a 

necessidade de realizar a cirurgia em outro sítio além da mama trouxe grandes 

vantagens, incluindo menor morbidade pós-operatória, tempo e risco cirúrgico (24). 

Os implantes mamários também tiveram um longo caminho até os dias atuais, 

incluindo discussões sobre sua segurança oncológica: risco de desenvolvimento de novas 

neoplasias, como por exemplo o linfoma, ou mesmo recorrência local após tratamento 

de câncer de mama e até reação imunológica são temas recorrentes desde o advento do 

uso dos implantes (25-27). Outro tema relacionado aos implantes é o 

posicionamento em relação ao músculo peitoral maior. No início, os implantes 

eram utilizados em posição pré-peitoral, abaixo do retalho cutâneo da mastectomia, 

mas elevadas taxas de complicações associadas a necrose dos retalhos, infecção e 

exposição dos implantes, modificaram o entendimento, com o posicionamento 

submuscular ganhando popularidade (28). Esta estratégia minimizaria o impacto de 
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possível exposição advinda de necroses cutâneas provenientes de retalhos cutâneos mais 

radicais ou mesmo deiscências, se tornando o padrão na maioria das 

reconstruções mamárias imediatas. A utilização dos expansores provisórios 

submusculares, na chamada reconstrução mamária em 2 etapas, com o uso de expansor 

inicialmente seguido da troca por um implante definitivo em uma segunda 

cirurgia, também foi um marco na reconstrução mamária total imediata, pois 

possibilitou a reconstrução mamária com implantes mesmo em casos em que não 

havia pele suficiente para tal, se tornando a reconstrução mamária mais utilizada em 

muitos países (24). Mais ainda, a utilização de um expansor em um cenário no 

qual a radioterapia de parede torácica seria recomendada, possibilitaria 

minimizar a contratura capsular advinda do tratamento radioterápico no segundo 

tempo da reconstrução, através de correções cirúrgicas na bolsa do implante, 

como por exemplo a capsulotomia e reposicionamento do sulco inframamário (29). 

Recentemente, a reconstrução imediata com implantes definitivos em etapa única 

tem sido mais frequentemente utilizada, mesmo até em posição pré-peitoral, facilitada 

pela melhor compreensão atual dos processos infecciosos (biofilme) relacionados a 

cirurgia, assim como pela maior preservação da pele advinda de 

mastectomias preservadoras, possibilitando em muitos casos uma mastectomia não 

apenas poupadora de pele, mas preservadora do posicionamento dos músculos (30, 31). 

Entretanto, assim como aconteceu com a cirurgia conservadora, os resultados 

cosméticos da cirurgia reparadora total variavam muitas vezes entre regulares 

até insatisfatórios, muito relacionado ao volume cirúrgico oncológico empregado, 

retalhos inadequados, mas também a necessidade do emprego de radioterapia de parede 

torácica adjuvante (32). 

Papel do mastologista 
Após o advento do tratamento sistêmico multimodal, as cirurgias  

poderiam ser menores e sem impactar a recorrência locoregional (RLR). O 

tratamento sistêmico impactou o controle da doença a distância, mas também reduziu 

as taxas de RL. A hormonioterapia no estudo “Projeto Nacional de 

Adjuvante Cirúrgico de Mama e Intestino” (NSABP: National Surgical 

Adjuvant Breast and Bowel Project) B-14, por exemplo, reduziu a RL, bem 

como a  quimioterapia  no estudo NSABP B-13 (33), o mesmo acontecendo com a 

adição do trastuzumabe na doença que superexpressa o receptor 2 do fator de 

crescimento epidérmico humano (HER2; human epidermal growth factor receptor 2). 
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Um estudo com casos de câncer de mama HER2 superexpresso, com tumores ≤5cm e 
axila negativa, entre 2002 e 2008, submetidas a CC com radioterapia, o uso de 
trastuzumabe adjuvante (n = 102) foi comparado a ausência desta terapia (34). A 
sobrevida livre de RLR estimada em 3 anos foi de 90 % no grupo que não utilizou 
trastuzumabe comparado a 99 % entre as pacientes que receberam o tratamento, 
demonstrando que mesmo em casos de menor risco (axila negativa), o tratamento 
sistêmico com terapia anti-HER2 poderia impactar no controle da RLR. 

Outro exemplo foi o uso de tratamento neoadjuvante com quimioterapia, 

aumentando a taxa de conservação da mama: uma metanálise de estudos de pacientes 

(n = 4756) submetidas a tratamento com quimioterapia neoadjuvante incluídas em 10 

estudos randomizados não contemporâneos, entre 1983 e 2002, demonstrou que os casos 

que receberam quimioterapia neoadjuvante tinham maior taxa de conservação da mama 

(65 % versus 49 %) (35). Foi observado ainda, nesta metanálise, que a taxa de recorrência 

local foi maior no grupo neoadjuvante comparado aos casos de cirurgia primária seguida 

de tratamento sistêmico adjuvante. Por outro lado, é de se supor que, pela época que estas 

mulheres foram tratadas, muitas tecnologias atuais não eram disponíveis. A terapia anti- 

HER2, por exemplo, só estaria disponível no câncer de mama inicial alguns anos depois. 

A marcação das lesões antes da quimioterapia, especialmente com clipes, não era uma 

rotina. Os exames de imagem, bem como a patologia, evoluiu substancialmente ao longo 

dos anos. Estudos mais contemporâneos demonstram o impacto destas tecnologias, sem 

diferenças importantes mesmo no controle locorregional (36, 37). Esses ganhos 

poderiam, e deveriam, ser usados pelo mastologista para melhorar o tratamento cirúrgico. 

A cirurgia axilar também teve um grande impacto da terapia multimodal, 

migrando da dissecção axilar radical preconizada há mais de um século para a biopsia do 

linfonodo sentinela, sem impacto na RLR e melhor qualidade vida, seja na cirurgia 

primária ou após tratamento neoadjuvante, mesmo em casos de axila inicialmente positiva 

(20, 38, 39). 

Um outro exemplo são as mastectomias totais que passaram a ser associadas a 

preservação da pele e/ou mamilo, facilitando a reconstrução imediata com implantes e 

obtendo consequentemente melhor resultado cosmético, muitas vezes através de uma 

cicatriz reduzida (40-44). Muito tem se discutido sobre a segurança oncológica da 

mastectomias preservadoras, especialmente aquela poupadora do complexo aréolo- 

mamilar (CAM). A espessura inadequada do retalho da mastectomia poderia ser, 

teoricamente, um fator de risco para recorrências locais. Entretanto, estudos clínicos 

demonstraram excelente controle local. Aliás, o conceito de um “retalho fino”, com 
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espessura específica previamente estipulada, foi outro dogma da cirurgia radical de 

décadas passadas. Atualmente, há um entendimento que a espessura do retalho não deve 

ser um valor fixo, mas variável entre os pacientes, a depender de sua massa corpórea 

(45). Mais ainda, retalhos muito finos, com espessura menor que 5 mm, não garantem 

ausência de parênquima mamário, mesmo em mastectomias não poupadoras do 

CAM (46). Portanto, não chegou a ser surpreendente que estudos de mastectomias 

preservadores não demonstrassem impacto importante no controle da doença. Um estudo 

conduzido na Itália com 1989 pacientes submetidas a mastectomia preservadora do 

CAM, entre 2003 e 2011, incluindo carcinoma ductal in situ (n = 278) e carcinoma 

invasivo (n = 1711), avaliou as recorrências locais, recorrência no CAM, necrose no 

CAM e sobrevida global (41). Após seguimento médio de 97 meses, 91/1711 (5,3 

%) pacientes com doença invasiva apresentaram recorrência local e 11/278 (4,0 %) 

casos com doença in situ inicial recorriam na mama reconstruída. Apenas trinta e seis 

pacientes (1,8 %) apresentam recorrência no CAM, com 66 (3,3 %) casos de perda deste 

por necrose. A sobrevida global estimada em 5 anos para carcinoma invasivo e in 

situ respectivamente foram 96,1 % e 99,2 %, demonstrando segurança na técnica 

bem como aceitável taxa de complicação. 

Outra d i scussão  relacionada seria  a  recomendação  adequada  para  estas 

mastectomias, incluindo distância do tumor para o CAM, historicamente estipulada em 

pelo menos 2 cm, o tamanho do tumor e a necessidade de congelação intraoperatória da 

base do CAM. Um estudo conduzido em um hospital público brasileiro que presta 

atendimento exclusivo a pacientes do SUS, em casos não selecionados de câncer de 

mama não metastático submetidas a mastectomia preservadora do CAM, demonstrou 

excelente controle locorregional e a distância da doença, independente da distância 

do tumor para o CAM ou do uso da análise intraoperatória da base do CAM. Setenta e 

seis pacientes operadas pela mesma equipe cirúrgica entre 2010 e 2020, diagnosticadas 

com carcinoma invasivo ou in situ, foram avaliadas para recorrência locorregional, 

sobrevida livre de doença e sobrevida global (44). Após seguimento médio de 34 meses, 

cerca de 5 % dos casos apresentaram recorrência local, com sobrevida global e sobrevida 

livre de doença estimada em 5 anos de 98 % e 83 % respectivamente. 

A mastectomia poupadora do CAM associada a redução de pele (redutora de pele; 

skin reducing) é um exemplo de mastectomia poupadora e associação de técnicas de 

mamoplastia (ressecção “padrão Wise”) para mamas candidatas a preservação do 

CAM, mas que possuem excesso de pele e/ou excesso de volume de mama. Esta 

técnica foi descrita por Nava e colaboradores: os autores reconstruíram mamas 

ptóticas médias a grandes, cuja distância da aréola ao sulco inframamário fosse maior que 
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8 cm em etapa única, usando implantes anatômicos permanentes. Todas as reconstruções 
foram realizadas em um procedimento de estágio único. A mastectomia era realizada após 

desepitelização da metade inferior da mama seguindo o padrão Wise convencional. Na 

reconstrução, o implante era posicionado em uma bolsa do músculo peitoral maior 

previamente suturadas à borda superior do retalho dérmico inferior. A taxa geral de 

complicações foi em torno de 20 %, com quatro casos (13%) complicados por necrose 

dos retalhos de pele, resultando na remoção do implante. Os autores sugeriram que a 

seleção cuidadosa do paciente e a melhora na curva de aprendizado poderiam 

reduzir a taxa de complicações (47). Apesar de factível, a aplicabilidade da mastectomia 

redutora de pele é controversa, especialmente devido a taxas de complicação 

elevadas. Uma revisão sistemática dos riscos e benefícios da mastectomia redutora de 

pele padrão Wise em relação a complicações, resultados relatados por pacientes e 

resultados cosméticos, envolvendo 24 estudos e 879 pacientes (1184 mamas 

reconstruídas) evidenciou uma taxa de complicações globais de 21 % (48). 

Oncoplastia 
A oncoplastia consiste na união da cirurgia oncológica da mama a técnicas 

de cirurgia plástica ou reparadora. Inicialmente descrita associada a mamoplastia, 

atualmente tem um conceito mais amplo, incluindo a reconstrução total da 

mama e técnicas de refinamento.  A estrada do conhecimento oncoplástico tem sido 

longa. O foco principal na cirurgia do câncer de mama deve ser o tratamento eficaz 

da doença, entretanto a prioridade do tratamento oncológico não deveria colocar a 

importância do resultado cosmético em um segundo plano. 

O advento de técnicas mais conservadoras foi um avanço para melhorar o 

resultado cosmético, entretanto, não foi suficiente para garantir um resultado cosmético 

adequado: o volume de ressecção na CCM, por exemplo, ou mesmo a localização do 

tumor na mama, poderiam trazer resultados cosméticos insatisfatórios, além de dificultar 

a ressecção das lesões (49). Este conceito ainda precisaria ser ampliado e táticas de 

cirurgia reparadora, parcial ou total, precisavam ser adicionadas ao tratamento cirúrgico 

do câncer de mama. De fato, estas técnicas foram paulatinamente sendo incorporadas a 

cirurgia oncológica da mama. 

Historicamente, o procedimento reparador da mama era realizado, em sua grande 

maioria, por cirurgiões plásticos referendado por um cirurgião de mama, onde realizava-

se a cirurgia oncológica e secundariamente a cirurgia reconstrutora, porém estas 

técnicas passaram a ser aplicadas no tratamento do câncer de mama, surgindo o conceito 

de cirurgia oncoplástica (50). 
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Um dos primeiros problemas enfrentados pelos cirurgiões oncoplásticos foi a 

divisão do procedimento cirúrgico em 2 equipes (oncológica e reparadora) e a dificuldade 

em combinar técnicas de diferentes especialidades. Alguns artigos citaram colaborações 

entre cirurgiões de mama e cirurgiões plásticos ao realizar cirurgia oncoplástica enquanto 

outros descreveram a realização do procedimento por cirurgiões de mama treinados em 

cirurgia plástica (51). Não há diretrizes claras atualmente disponíveis sobre os requisitos 

para a realização de cirurgia oncoplástica por cirurgiões de mama, especialmente no que 

diz respeito à reconstrução imediata. Apesar desta falta, está claro que um cirurgião 

plástico, ou um cirurgião de mama com treinamento em cirurgia plástica — portanto, com 

amplo conhecimento de técnicas de deslocamento e substituição de volume — deve 

sempre participar de qualquer reconstrução. Entretanto, podem existir vantagens na 

realização do procedimento oncológico e reparador pelo mesmo cirurgião. 

Um estudo avaliou casos de mastectomia e reconstrução imediata, entre 2015 e 

2019, sendo divididos em coortes de cirurgião único (cirurgião de mama com formação 

em reconstrução) ou duplo, dois cirurgiões (cirurgião da mama e um cirurgião com 

formação em reconstrução) (52). Os autores incluíram 158 pacientes em sua análise 

(cirurgião único [n = 45]; cirurgião duplo [n = 113]). Os pacientes com cirurgião único 

foram submetidos à cirurgia 13,2 dias antes do que os pacientes com cirurgião duplo 

(p < 0,01) e necessitaram significativamente menos visitas pré-operatórias (1,9 versus 

3,4; p < 0,01) e pós-operatórias (6,8 versus 10,7; p < 0,01). A duração operatória foi 

comparável em os grupos (cirurgião único: 245 minutos; cirurgião duplo: 245 minutos; 

p = 0,99). Os autores não encontraram nenhuma diferença significativa na infecção do 

sítio cirúrgico, seroma, hematoma, cicatrização do sítio doador abdominal ou perda de 

retalho e prótese entre os grupos. Os autores descobriram ainda que pacientes com dois 

cirurgiões tiveram uma taxa significativamente maior de necrose do retalho de 

mastectomia (20% versus 4% p = 0,01), o que se manteve verdadeiro na regressão 

logística ao controlar outras variáveis. Os dados do questionário BREAST-Q® 

demonstraram que pacientes com um único cirurgião tiveram pontuações gerais 

significativamente maiores (p = 0,04) e ficaram significativamente mais satisfeitas 

com seus resultados, o cirurgião e as informações fornecidas (p = 0,03, p = 0,03 e p = 

0,01, respectivamente). 

Um ponto importante é a segurança oncológica do procedimento feito por um 

cirurgião único. Um estudo retrospectivo foi conduzido em cirurgias oncoplásticas 

realizadas em serviço único durante um período de 6 anos por cirurgião único 

(oncológico e reparador) ou uma equipe com 2 cirurgiões separadamente (53). Os 

desfechos primários foram as taxas de margens positivas, bem como as taxas de 



10 

complicação; os desfechos secundários foram RLR, sobrevida livre de doença e sobrevida 

geral. Um total de 217 pacientes foi identificado, sendo que 117 eram casos de único 

cirurgião (UC) e 100 eram pacientes operadas por dois cirurgiões (DC). As características 

basais pré-operatórias dos pacientes foram semelhantes entre os dois grupos. Não houve 

diferença no estágio do tumor (p = 0,09) ou nodal (p = 0,31). As taxas de margens 

positivas não foram significativamente diferentes (10,9 % [UC] versus 9 % [DC]; p = 

0,81), nem as taxas de complicações (11,1 % [UC] versus 15 % [DC]; p = 0,42). As 

taxas de RLR também não foram significativamente diferentes (1,7 % [UC] versus 0 % 

[DC]; p = 0,5). A sobrevida livre de doença e a sobrevida global não foram 

significativamente diferentes nos pontos de tempo de 1 ano e 5 anos (p = 0,20 e p = 

0,23, respectivamente). 

Historicamente, o termo oncoplastia foi inicialmente utilizado no tratamento 

conservador da mama, associada ao deslocamento do volume mamário, muitas vezes 

através de uma “mamoplastia terapêutica” ipsilateral ou mesmo contralateral para 

simetrização, com o intuito de remodelar a mama no momento da cirurgia oncológica 

(50). Esta tática poderia ter o impacto de facilitar as ressecções, mesmo amplas, 

ampliando a possibilidade de conservação da mama, ganhando rapidamente 

atenção entre mastologistas, especialmente na Europa. Um estudo conduzido na 

França com 101 pacientes tratadas entre 1985 e 1999, cujo resultado 

cosmético teoricamente fosse adverso em um tratamento conservador 

convencional, demonstrou que a integração da mamoplastia a cirurgia 

oncológica permitiu uma excisão ampla (média de ressecção do 

parênquima de 222 gramas), com resultado cosmético favorável em 82 % dos 

casos e uma taxa de recorrência local e sobrevida global em 5 anos de 9,4 % e 95,7 

% respectivamente (54). A segurança oncológica da cirurgia oncoplástica 

comparada a cirurgia conservadora convencional foi uma preocupação inicial, 

mas demonstrou ser similar em diversos estudos publicados (55-66) (Tabela 1). Um 

estudo mais atual de Clough e colaboradores avaliou 350 pacientes que receberam 

mamoplastia terapêutica entre 2004-2016 (55). Trinta e um pacientes (8,9 %) 

desenvolveram complicações pós-operatórias, induzindo um atraso nos tratamentos 

adjuvantes em 4,6 % dos casos após 55 meses. As incidências cumulativas em 5 

anos para RL, regional e a distância foram de 2,2 %, 1,1 % e 12,4 %, respectivamente. 

Um estudo retrospectivo de uma única instituição  identificou pacientes  submetidas à 

cirurgia para câncer de mama entre 2007-2014 (57). As cirurgias foram 

categorizadas como CCM, CCM oncoplástica, mastectomia total (MT) ou MT com 

reconstrução imediata (RI) (TM + RI). Foram realizadas 10607 operações em 9861 
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pacientes, com acompanhamento médio de 3,4 anos. O uso de CCM + oncoplastia teve 
um aumento de quase quatro vezes na porcentagem de todas as cirurgias de câncer de 
mama durante o período do estudo, sendo que 75 % dos pacientes submetidos a CCM + 
oncoplastia apresentavam tumor T1 ou T2. A CCM + oncoplastia teve uma taxa menor 
de formação de seroma (13,4 versus 18 %; p = 0,002) e margens positivas ou próximas 
em comparação com a CCM (5,8 versus 8,3 %; p = 0,04). Não houve diferença na 
sobrevida global ou na sobrevida livre de recorrência ao comparar CCM e CCM + 
oncoplastia. Uma metanálise de 11 estudos incluindo 3789 pacientes, publicada em 
2018, comparando essas técnicas, evidenciou que as taxas de recorrência não foram 
diferentes (RR = 1,07; 95 % IC 0,88-1,30; p = 0,525), mas as taxas de 
reoperação foram menores na cirurgia oncoplástica (RR = 0,66; 0,48-0,90; p = 0,009) 
(67). 

Teoricamente, a cirurgia oncoplástica seria um meio termo entre a CCM e 

a mastectomia. De fato, a cirurgia oncoplástica pode aumentar a taxa de CCM. Um 

estudo recente verificou se a adoção da cirurgia oncoplástica auxiliou na redução de 

mastectomias realizadas em um centro do Reino Unido (68). As cirurgias  de câncer de 

mama entre abril de 2016 e julho de 2023 foram avaliadas, categorizando os 

procedimentos em: CCM, mastectomia, CCM oncoplástica e reconstruções totais. 

Durante o período, 3875 cirurgias foram registradas (3638 pacientes). A taxa de 

CCM aumentou de 66,2 % em 2016 para 80,7 % em 2023. Usando um modelo de 

regressão linear, a taxa de CCM demonstra um aumento de 2,1 % a cada ano 

(coeficiente = 2,12; p = 0,0069). Ao mesmo tempo, a taxa de CCM oncoplástica 

aumentou de 10,5 % para 22,9 % (coeficiente = 2,14; p = 0,00017). Usando o 

momento-produto de Pearson, uma correlação positiva entre essas duas variáveis 

foi observada (coeficiente = 0,86; p = 0,0056). Isso sugere que a cirurgia 

oncoplástica ajudou a reduzir as taxas de mastectomia neste centro. 

Portanto, estudos de segurança oncológica comparando a cirurgia oncoplástica 

não apenas a CCM convencional, mas também em relação as mastectomias seriam 

apropriados, visto que em muitos casos a cirurgia oncoplástica seria realizada em casos 

de pacientes candidatas a mastectomia. Um estudo comparou a segurança oncológica da 

cirurgia oncoplástica versus alternativas convencionais, incluindo a mastectomia, para 

avaliar o risco de recorrência (69). Nesta metanálise, 18 estudos preencheram os 

critérios de inclusão, avaliando mais de 18 mil pacientes: a recorrência não foi 

significativamente diferente entre as técnicas, cirurgia oncoplástica ou mastectomia, 

(RR = 0,861; p = 0,296). Este estudo também avaliou a taxa de reoperação que não 

foi estatisticamente diferente entre os grupos (RR = 0,86;  p = 0,44). 
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A adição de maior complexidade a cirurgia conservadora também veio 

relacionada a maior taxa de complicações cirúrgicas. Um estudo utilizando o banco de 

dados do colégio americano dos cirurgiões avaliou todas as complicações pós-cirúrgicas 

na CCM tradicional e da cirurgia oncoplástica em mais de 100 mil casos com câncer de 

mama, sendo 9126 de cirurgias oncoplásticas (70). Esta última foi mais relacionada a 

complicações cirúrgicas (3,8 % versus 2,6 %; p < 0,001), que após ajustes 

para caraterísticas demográficas foram de fato mais relacionadas a complicações 

pós-operatórias comparadas a CCM (OR =  1,41; 1,24-1,59). Estas taxas de 

complicações, entretanto, podem não ser relacionadas necessariamente a atraso do 

início do tratamento oncológico adjuvante. 

A coorte prospectiva multicêntrica britânica “mamoplastia terapêutica” (TEAM; 

therapeutic mammaplasty) avaliou quase 900 pacientes submetidas a 

mamoplastias terapêuticas, sendo que cerca de 47 % dos casos foram de cirurgias 

com padrão de ressecções de mamoplastia tipo Wise, e a mamoplastia contralateral foi 

realizada em um terço dos casos (32 %) (71). A taxa de complicação global foi de 

23 % e as taxas de reoperações por complicações foram em torno de 2,8 %. 

Entretanto, quando foram comparados casos com complicações (n = 168) com 

aquelas pacientes que não tiveram complicações pós-operatórias (n = 527), não foi 

evidenciado diferença significativa de tempo, em dias, para início do tratamento 

oncológico adjuvante. 
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Tabela 1. Estudos de oncoplastia e desfechos oncológicos 
Estudo 

(autor) 

Período Seguimento Oncoplastia 

(n) 

Controle 

(n) 

Recorrência 

Oncoplastia 

(%) 

Recorrência 

Controle (%) 

Clough 2004- 55 meses 350 - 
(55) 2016

Fitoussi 1986- 49 meses 540 

- RL: 2,2

- RL: 6,8

(56) 2007

Carter 2007- 3,4 anos 1177 3559 SLR: 94,6 
(57) 2014

Mansell 2009- 56 meses 104 558 (CCM) / RL: 2 

(58) 2012 318 (MT) 

Rose 2008- 4,1 anos 197 1399 (CCM) Recorrência: 

(59) 2013 6 

André 2010- 64 meses 243 simples 3720 (CCM) RL:1,4 

- 

SLR:96,1 (CCM) 

RL:3,4 (CCM) 2,6  

(MT)  

Recorrência: 3,6 

(CCM)

(60)

Hing 

2016 

2009- 82 meses 

215 

complexo 

174 365 (CCM) 

(complexa) 

RL: 1,7 

RL: 1% (simples)
1,5  (CCM) 

RL: 2,2  (CCM) 

(61) 2013

De Lorenzi 2000- 7,2 anos 454 908 (CCM) RL: 6,7 RL: 4,2  (CCM) 

(62) 2008

Fitzal 2010- 74,5 meses 297 (nível II) 2,217(CCM) RL: 3,6 RL: 2,7  (CCM) 

(63) 2013

Kelemen 2010- 51 meses 350 350 (CCM) RL: 1,1 RL:  3,1  (CCM) 

(64) 2017

Almeida 2011- 50,4 meses 98 768 (CCM) RL: 6,1 RL: 3,9  (CCM) 

(65) 2015

Chakravorty 2003- 28 meses 150 440 (CMM) RL: 2,7 RL: 2,2  (CCM) 

(66) 2010

Nota: RL: recorrência local; CCM: cirurgia conservadora da mama; MT: mastectomia 

total; SLR: sobrevida livre de recorrência 

Em uma revisão da Cochrane, foram avaliados diversos efeitos da cirurgia 

oncoplástica conservadora da mama em comparação a cirurgia conservadora 

convencional ou mesmo em relação a mastectomia (72). Foram analisados os 

desfechos oncológicos (recorrência local, sobrevida livre de doença e sobrevida global), 

qualidade de vida e resultados cosméticos em mulheres com câncer de mama. Foram 

incluídas 178813 mulheres em 78 estudos de coorte (não randomizados). Na primeira 
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comparação, cirurgia oncoplástica conservadora versus CCM padrão, não foi observado 

nenhuma diferença na recorrência local, seja na avaliação de sobrevida livre de 

recorrência local (razão de risco [HR] = 0,90, IC de 95 % 0,61 a 1,34; 4 estudos, 

7600 participantes; evidência de certeza muito baixa) ou taxa de recorrência local (HR = 

1,33, IC de 95 % 0,96 a 1,83; 4 estudos, 2433 participantes; evidência de baixa 

certeza), o mesmo acontecendo com a sobrevida livre de doença (HR = 1,06, IC de 95 

% 0,89 a 1,26; 7 estudos, 5532 participantes; evidência de baixa certeza), mas a 

cirurgia oncoplástica poderia reduzir a taxa de re-excisões (HR = 0,76, IC de 95 % 

0,69 a 0,85; 38 estudos, 13341 participantes; evidência de certeza muito baixa). 

Por outro lado, a cirurgia oncoplástica poderia aumentar o número de mulheres 

que tem pelo menos uma complicação (HR = 1,19, IC de 95 % 1,10 a 1,27; 20 

estudos, 118005 participantes; evidência de certeza muito baixa). Em relação a 

cosmese, em geral, a cirurgia oncoplástica teve uma tendência de resultado mais 

favorável, no entanto, a evidência foi incerta devido ao risco de viés nos métodos de 

medição. Na comparação seguinte, cirurgia oncoplástica conservadora versus 

mastectomia isolada sem reconstrução, a cirurgia oncoplástica poderia aumentar a 

sobrevida livre de recorrência local em comparação à mastectomia (HR = 0,55, 

IC de 95 % 0,34 a 0,91; 2 estudos, 4713 participantes; evidência de certeza 

muito baixa). Mais ainda, a cirurgia oncoplástica poderia reduzir as complicações em 

comparação à mastectomia, (HR = 0,75, IC de 95 % 0,67 a 0,83; 4 estudos, 4839 

participantes; evidência de certeza muito baixa). Na última comparação, a cirurgia 

conservadora de mama oncoplástica versus mastectomia com reconstrução, a cirurgia 

oncoplástica não teve diferença na sobrevida livre de recorrência local (HR = 1,37, IC 

de 95 % 0,72 a 2,62; 1 estudo, 3785 participantes; evidência de certeza muito baixa) ou 

na sobrevida livre de doença (HR = 0,45, IC de 95 % 0,09 a 2,22; 1 estudo, 317 

participantes; evidência de certeza muito baixa) quando comparada à mastectomia 

com reconstrução. A oncoplástica poderia reduzir a taxa de complicações em 

comparação à mastectomia com reconstrução (HR = 0,49, IC de 95% 0,45 a 0,54; 5 

estudos, 4973 participantes; evidência de certeza muito baixa). 

Outro fator importante é o custo da cirurgia oncopleastica. Um estudo 

retrospectivo calculou os custos dos pacientes submetidos à cirurgia de câncer de 

mama entre 2014 e 2016 (73). Foram avaliados a CCM, a CCM   oncoplástica 

e a mastectomia com reconstrução. Um total de 220 pacientes foram incluídos: 

74 pacientes no grupo CCM, 78 na CCM com oncoplástica e 68 no grupo 
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mastectomia com reconstrução imediata. A CCM convencional teve menor custo 

comparada a CCM com oncoplástica e a mastectomia com reconstrução imediata (p < 

0,01 e p = 0,04, respectivamente). Os custos da CCM com oncoplástica e 

mastectomia com reconstrução imediata foram comparáveis. As taxas de complicação 

foram de 5,5 % para CCM convencional, seguidas por 17 % para CCM com 

oncoplástica e 34 % mastectomia com reconstrução imediata (p < 0,01). É possível 

supor, entretanto, que em países com acesso limitado de recursos é provável que a 

cirurgia oncoplástica tenha uma vantagem financeira em relação a mastectomia com 

reconstrução, pela utilização de implantes ou expansores, que muitas vezes podem não 

estar disponíveis nestes lugares. Em resumo, estes estudos demonstram segurança 

oncológica da cirurgia oncoplástica conservadora, mas as custas de aumento da 

taxa de complicações comparadas a CCM convencional, menor em relação a 

mastectomia, com custo mais elevado em relação a CCM convencional, porém 

com vantagens em relação as mastectomias, sejam de complicações e possivelmente 

custos. Independente destes impactos, é necessário uniformizar técnicas para minimizar 

complicações e estabelecer critérios objetivos de escolhas. Clough e colaboradores, por 

exemplo, apresentaram uma classificação de cirurgia, por topografias na mama, 

“quadrante por quadrante”, que foi muito aceita e largamente adotada entre os 

cirurgiões. A cirurgia oncoplástica foi estratificada por níveis, baseado no volume 

ressecado de parênquima mamário e complexidade da técnica utilizada: a tipo I, que 

envolvia ressecção de até 20 % do volume mamário, e a tipo II com maior ressecção de 

volume, 20 a 50 %, onde normalmente técnicas de mamoplastias são necessárias com o 

intuito de evitar um resultado estético inadequado (Tabela 2) (50, 54, 74, 75). 

Tabela 2. Classificação do nível de complexidade oncoplástica por percentual de volume 

ressecado por Clough  
Nível 

Nível I <20 % do volume 

Nível II >20-50 % do volume

Percentual de volume de mama ressecado
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Urban propôs três níveis de competências para cirurgia oncoplástica por 

complexidade da cirurgia: nível I para procedimentos simples que não exigem 

treinamento específico em cirurgia plástica/reparadora; nível II para 

mamoplastia/mastopexia terapêutica, mamoplastia de aumento, lipoenxertia, além de 

reconstrução com implantes e procedimentos bilaterais; e o nível III para procedimentos 

que utilizem retalhos autólogos (Tabela 3)(76). 

Tabela 3. Classificação do nível de complexidade oncoplástica por Urban 
Nível Complexidade da Cirurgia 

Nível I Procedimentos simples (mobilização glandular) 

Nível II Mamoplastia; lipoenxertia; implantes*; bilateral 

Nível III Retalhos autólogos 

Nota: *implantes - envolve reconstrução com implantes definitos, expansores e 

mamoplastia de aumento. 

No Canadá, foi proposto um sistema de classificação semelhante, que introduziu 

um terceiro nível de reposição de volume(77). O nível 1 é o menos complexo, com menos 

de 15 % do volume mamário ressecado. As técnicas do nível 2 envolvem ressecção 

de volume do parênquima mamário entre 15 % e 25 %, ou quando os tumores estão em 

locais adversos para a cirurgias, enquanto o nível 3 aborda ressecções maiores que 

25 % do volume e necessitam de técnicas reparadoras mais complexas (Tabela 4). 

Tabela 4. Classificação do nível de complexidade oncoplástica por percentual de volume 

ressecado criado no Canadá 

Nível Percentual de volume de mama ressecado 

Nível I <15 % do volume 

Nível II 

Nível III 

15-25 % do volume

16-25 % do volume

Hoffmann propôs uma classificação baseada na complexidade, abrangendo 

cirurgias ablativas e conservadoras(78). Os procedimentos seriam classificados por níveis 

de complexidade (1-6), variando de procedimentos simples a reconstrução de retalho 

microvascular em ambas as categorias. Em geral, cirurgias ablativas envolveriam 
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mastectomias simples (nível 1) ou complexa (nível 2), sem reconstrução; procedimentos 

com reconstrução com implantes seriam nível 3; reconstrução com retalhos locais (nível 

4); reconstrução com retalhos distantes pediculados (GD ou TRAM) (nível 5); retalhos 

livres com microcirurgia (nível 6). A Classificação era semelhante para cirurgia 

conservadora da mama: nível 1 (simples excisão sem mobilização do parênquima); 

nível 2 (cirurgia mais complexa, inframamária, com mobilização de até 25 % do 

parênquima); nível 3 (cirurgia mais complexa, inframamária, com mobilização > 25 % 

do parênquima); nível 4 (procedimentos complexos, mastopexia adaptativa, retalhos 

locais); nível 5 (mamoplastia redutora); nível 6 (retalhos pediculados ou livres). Esse 

sistema baseado em complexidade poderia facilitar relatórios operacionais, 

procedimentos de faturamento e pesquisa. 

Tabela 5. Classificação do nível de complexidade oncoplástica por Hoffmann, dividido 

por cirurgia ablativa e cirurgia conservadora da mama 

Nível Cirurgia ablativa CCM 

Nível 1 Mastectomia simples sem reconstrução 

Nível 2 Mastectomia complexa sem reconstrução 

Nível 3 Reconstrução com implantes 

Nível 4 Reconstrução com retalhos locais. 

Excisão simples 

Mobilização ≤  25%** 

Mobilização > 25% 

Mastopexia/retalho† 

Nível 5 Reconstrução com retalhos autólogos distantes*. Mamoplastia 

Nível 6 Reconstrução com retalhos livres (microcirurgia). Retalhos(autólogos) 

Nota: CCM: cirurgia conservadora da mama; *retalho pediculado grande dorsal ou 

musculo reto abdominal; **mobilização do parênquima, geralmente incisões 

inframamárias; †retalhos locais 

Em 2019, a Sociedade Americana de Cirurgiões de Mama (ASBrS; American 

Society of Breast Surgeons) publicou definições e um sistema de classificação em cirurgia 

oncoplástica para facilitar discussão e treinamento. A definição da ASBrS, em cirurgia 

oncoplástica, para esse conjunto de operações da CCM, definiu princípios de 

deslocamento de volume ou substituição de volume. Estes conceitos têm ganho bastante 

popularidade na definição pragmática de diferentes técnicas oncoplásticas. A substituição 

de volume incluiria aquelas situações em que o volume é adicionado, ou substituído, 

usando retalhos ou implantes para corrigir o defeito (79). O deslocamento de volume 

é definido como o fechamento do defeito da ressecção oncológica (tumorectomia) e a 
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redistribuição do volume residual após ressecção (mama preservada) sendo dividido em 

dois níveis: nível 1 (< 20 %) e nível 2 (20–50 %) (Tabela 4). O deslocamento de volume 

é geralmente usado para corrigir defeitos pequenos ou moderados após 

cirurgia conservadora da mama. 

Essas estratégias podem reduzir o risco de um defeito localizado por meio da 

redistribuição glandular ou dermoglandular do tecido mamário. Uma grande variedade 

de técnicas de deslocamento de volume glandular ou dermoglandular tem sido descrita 

na literatura. Alguns exemplos de técnicas mais frequentemente encontradas são: 

1. A rotação glandular, que é um método de redistribuição do parênquima

mamário, podendo ser usado em quase todas as topografias da mama em casos de 

ressecção oncológica sem ressecção de pele. A pele é dissecada do parênquima / tecido 

subcutâneo e mobilizada para então ser aproximada, com o intuito de corrigir o defeito. 

2. A elevação, deslocamento ou centralização do CAM podem ser usadas para

corrigir a assimetria do mamilo, que pode ocorrer quando o volume da mama precisa 

ser mobilizada em direção ao defeito. A porção central da mama pode ser dissecada, 

separando o CAM do tecido mamário subjacente e, então, suturada no defeito, para 

compensar eventuais desvios. 

3. A técnica circular (round block) é frequentemente usada em mamas com

moderada ptose ou hipertrofia, com localização do tumor na região periareolar. Esta 

técnica envolve desenhar círculos de dois diâmetros diferentes ao redor do CAM e ressecar 

a pele intermediária. Isso permite um bom acesso ao local do tumor e facilita a ressecção 

da lesão com margens. A remodelação é obtida pela dissecção parcial do tecido mamário, 

preservando os principais vasos perfurantes para manter a vascularização da mama. 

4. A técnica radial pode ser usada quando o tumor está localizado nos quadrantes

mediais ou laterais, especialmente em casos de tumores maiores e com necessidade de 

retirada de pele. A incisão da pele é realizada de forma radial seguida por uma grande 

ressecção do tumor com margens até que o plano peitoral profundo seja alcançado. O 

descolamento parcial da pele permite a rotação glandular para dentro do defeito. A 

mobilização e centralização do CAM pode prevenir o desvio para cima ou mediano do 
mamilo. .

5. A redução mamária (mamoplastia) é provavelmente a técnica oncoplástica mais

antiga e é frequentemente usada em pacientes com mamas grandes para as quais mamas 

menores são percebidas como um resultado positivo. Esta técnica permite excisões 
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amplas e, dependendo da localização do tumor, um retalho pediculado inferior ou superior 

é preferível, usando a mesma técnica na mama oposta para simetrização. 

Tabela 6. Classificação do nível de complexidade oncoplástica por deslocamento de 

volume de parênquima mamário desenvolvido pela sociedade americana de cirurgiões de 

mama 
Percentual de volume deslocado 

Nível 

Nível I <20 % do volume 

Nível II >20-50 % do volume

A reposição de volume, por outro lado, corrige um defeito pela substituição de um 

implante ou do próprio tecido do paciente de um local distante (retalho). As técnicas de 

reposição de volume são usadas principalmente quando grandes volumes de ressecção 

são necessários em mamas relativamente pequenas para tal ressecção. Nesses casos, o 

defeito não pode ser corrigido pelo deslocamento de volume da glândula mamária devido 

à falta de tecido mamário. Várias abordagens diferentes para reposição de volume com 

tecido autólogo foram descritas, incluindo retalhos miocutâneos, miosubcutâneos e 

dermo/adiposos. Para defeitos laterais, os retalhos perfurantes da artéria intercostal lateral 

(LICAP) e perfurantes da artéria torácica lateral (LTAP) podem ser usados. Defeitos em 

polos inferiores da mama podem ser preenchidos usando o retalho perfurante da artéria 

intercostal anterior (AICAP), enquanto defeitos mediais, e até mesmo do quadrante 

superior medial, podem ser preenchidos usando o retalho perfurante da artéria intercostal 

medial (MiCAP). 

Em pacientes com defeitos maiores, outras opções podem ser consideradas, como 

o retalho perfurador da artéria toracodorsal (TDAP). A reconstrução autóloga com

retalhos miocutâneos, pediculados ou livres, também são opções neste cenário. O retalho

pediculado mais comumente usado é o retalho do GD. Esta técnica de reconstrução

autóloga miocutânea usa o GD e a pele sobrejacente para substituir áreas de volume de

tecido excisado. Uma ilha de pele com músculo subjacente é preparada e girada sob a

axila, mantendo o suprimento sanguíneo do retalho. O retalho miosubcutâneo GD ou

retalho mini GD (mGD) pode ser utilizado quando a pele sobrejacente ao tumor pode ser
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preservada. A técnica mGD é semelhante à técnica GD, exceto que a pele sobrejacente 

ao GD não é usada nesta reconstrução em particular. O retalho perfurante da artéria 

epigástrica inferior profunda (DIEP) é responsável pelo retalho livre mais comumente 

usado. 

Outras opções autólogas para mulheres que não são adequadas para retalhos DIEP 

incluem o retalho transverso do musculo reto abdominal (TRAM), vertical do reto 

abdominal (VRAM), transverso superior grácil (TUG), profundo perfurador da artéria 

(PAP), lombar perfurador da artéria (LAP), superior glúteo perfurador da artéria (SGAP) 

e inferior glúteo perfurador da artéria (IGAP). Nos Estados Unidos, muitos cirurgiões 

agora consideram o retalho DIEP como o padrão ouro na reconstrução total autóloga livre 

da mama, com a literatura apoiando baixas taxas de falha de retalho em retalhos 

unilaterais (80), embora essas técnicas envolvam maior complexidade e 

time multidisciplinar treinado, não disponível em muitos lugares, especialmente aqueles 

com acesso limitado de recursos. As técnicas autólogas podem ser, ainda, 

associadas a lipoenxertia, ou implantes, que podem ser usados para aumentar 

o volume de reconstruções autólogas, como os retalhos do músculo grande dorsal.

Um tema relacionado a reposição de volume com implante ou expansor é o uso 

de matriz dérmica acelular (MDA). Nos últimos anos, as MDAs se tornaram um 

componente da reconstrução baseada em implantes, com aumento contínuo de seu 

uso (81, 82). Em geral, as MDAs consistem em biomateriais que permitem o 

crescimento vascular e a integração com os tecidos do paciente, com o intuito de 

reforçar os tecidos, sendo frequentemente utilizados em reconstrução mamária pré-

peitoral e de plano duplo associado ao músculo peitoral maior para suporte de 

implante. A MDA surgiu na reconstrução mamária para reduzir a exposição do 

implante e minimizar a contratura capsular (83). No entanto, o uso de MDA na 

reconstrução da mama tem sido motivo de controvérsias, com resultados conflitantes 

em relação às taxas de complicações (84). O uso de MDA também representa um 

custo significativo para o processo de reconstrução mamária, pois alguns materiais 

custam cerca de US$ 1500 nos Estados Unidos (85), chegando a mais de 10mil reais 

no Brasil. É possível que a MDA seja pouca utilizada em países com acesso limitado 

de recursos, incluindo o Brasil, devido ao custo financeiro elevado, impedindo uso no 

SUS, assim como na saúde suplementar e a disponibilidade de opções de MDA no país 

ser reduzida. Por exemplo, não há aprovação para uso de MDA originada de cadáver 

humano (AlloDerm® é a mais utilizada nos Estados Unidos) e muitas MDAs porcinas 

ou bovinas não estão disponíveis. 
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A GORE BIO-A® é uma opção de matriz biosintética, mas também tem um custo muito 

elevado. 

A lipoenxertia é outra técnica que auxilia o refinamento cosmético, se tornando 

muito popular na cirurgia reparadora da mama, assim como na cirurgia estética (79, 86). 

Consiste na captação de tecido adiposo de um sítio doador com excesso de gordura, 

como abdômen, joelho ou flancos, através de lipoaspiração, utilizando uma seringa com 

pressão adequada e agulha apropriada, com a gordura sendo transferida para área 

receptora. Esta técnica não tinha grande aceitabilidade e uso até a década de 1980, afinal 

relatos demonstravam variáveis graus de absorção, normalmente elevados, e 

consequente assimetria, possivelmente pela técnica utilizada para atingir resultados 

duradouros (87). Na área da oncologia, estudos pré-clínicos iniciais em pacientes com 

câncer de mama sugeriam que a lipoenxertia poderia modificar o microambiente local, 

aumentando a chance de recorrência local após o tratamento cirúrgico da doença (88). 

Estudos clínicos mais recentes, por outro lado, demonstraram segurança oncológica da 

lipoenxertia. Um estudo com pelo menos 60 meses de seguimento em 719 mamas tratadas 

por câncer de mama e 305 casos de cirurgia redutora de risco ou alterações benignas que 

utilizaram lipoenxertia comparadas a controle não demonstrou diferenças significativas: 

as taxas cumulativas de recorrência locorregional em 5 anos foram de 1,6 % e 4,1 

% para casos e controles, respectivamente, enquanto a recorrência sistêmica ocorreu 

em 2,4 % dos casos e 3,6 % dos controles (p = 0,514). Não houve câncer de 

mama primário em mamas saudáveis reconstruídas com auxílio de lipoenxertia 

(89). Uma metanálise de 9 estudos envolvendo 4247 pacientes, por exemplo, não 

demonstrou diferenças significativas no objetivo principal, recorrência locoregional, 

entre o grupo submetido a lipoenxertia comparado ao grupo controle (razão de risco: 

0,92) (90). 

Ao longo dos anos, o mastologista foi adicionando este conhecimento ao seu 

arsenal. O conhecimento  do tratamento sistêmico moderno associado ao 

conhecimento oncoplástico seria perfeito para  planejar o tratamento cirúrgico.  

Em conceito  amplo, a oncoplastia deveria englobar todas essas ferramentas. O 

cirurgião que domina esses conhecimentos está apto para o tratamento 

oncológico e reparador do câncer de mama, assim como para a correção de grandes 

defeitos de parede torácica em tumores localmente avançados (91). 

Oncoplastia e câncer de mama localmente avançado 
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O carcinoma mamário localmente avançado (CMLA) é muito frequente no Brasil, 

sendo influenciado, principalmente, pela dificuldade de acesso ao rastreamento 

organizado, atraso no diagnóstico e demora para iniciar o tratamento. Muitas pacientes 

necessitarão de ressecções cirúrgicas “mais amplas”, algumas até em caráter paliativo. 

Portanto, faz-se necessário o conhecimento das múltiplas técnicas oncoplásticas 

envolvidas para sua realização. Na literatura, observam-se diferentes técnicas descritas 

para ressecções mamárias “mais alargadas”, variando desde a utilização de retalhos 

toracobdominais locais até a utilização de retalhos miocutâneos (91-92). 

Muito popular no Brasil, existem inúmeras modalidades de retalhos 

toracoabdominais que podem ser utilizados para este propósito (92-96). Não há um 

consenso sobre a melhor técnica a ser utilizada, porém se observa que em ressecções 

menores, os retalhos toracoabdominais podem evitar o uso de retalhos miocutâneos, com 

menor morbidade. A grande limitação destes retalhos é a possibilidade de necrose, 

aumentando o tempo da cicatrização e possível atraso de tratamentos adjuvantes 

sequenciais. Por outro lado, o uso de retalhos miocutâneos se associa a menor taxa de 

necrose, porém tem o inconveniente da elevação do tempo cirúrgico, e eventuais 

complicações associadas a cada retalho e do sítio doador. O retalho miocutâneo do 

musculo grande dorsal, costuma ser uma opção frequente, sendo associado a baixa taxa 

de complicação (91). Outras opções são o TRAM ou o VRAM, que apesar de serem 

opções eficazes, apresentam maior taxa de complicações como necrose, associado a 

fragilidade da parede abdominal. O retalho do músculo oblíquo abdominal também 

apresenta variáveis taxas de necrose. Os retalhos livres ou microcirúrgicos podem ser 

opções viáveis, com menor chance de fragilidade abdominal, porém necessitam de maior 

treinamento além de adequado aparato tecnológico e equipes dedicadas (97). 

O conhecimento prático destes retalhos, e seu manejo técnico e tático, não é de 

conhecimento geral, pois estas pacientes geralmente são mais frequentes em hospitais 

públicos ligados ao SUS no Brasil, bem como pelo fato de que em muitos serviços, estas 

técnicas são realizadas geralmente por cirurgiões plásticos e não por mastologistas ou 

cirurgiões oncológicos. A literatura é escassa sobre estas cirurgias, observando-se 

principalmente relatos de casos, além de descrições técnicas sobre os procedimentos. 

Muitos serviços realizam estes retalhos, porém devido ao baixo número de casos, as 

publicações se tornam um desafio (91-96). 

Outro tema relacionado é a possibilidade de conservação da mama em tumores 

mais a v a n ç a d o s ,  especialmente  em  tumores  T3,  multifocais  e  multicêntricos, 
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naturalmente candidatos a uma mastectomia. Nestes casos de resseção volumétricas mais 

amplas e possibilidade de CCM, o conceito de oncoplástia extrema surgiu. Estudos 

relativamente recentes evidenciaram segurança oncológica da CCM e aceitáveis taxas de 

complicações, especialmente quando comparado as mastectomias com reconstrução 

imediata (98-100). Estas últimas poderiam, por fim, serem utilizadas em casos de 

reposição de grandes volumes (>50 %) onde a conservação da mama não seria factível 

ou mesmo o resultado estético não fosse aceitável, mesmo utilizando 

reposicionamentos complexos. 

Oncoplastia e Situações Especiais 
Um tópico importante é a possibilidade de realizar cirurgia oncoplástica em casos 

de carcinoma ductal in situ (CDIS) volumoso. Em geral, esses casos são tradicionalmente 

tratados com mastectomia, devido ao risco de maior RL em cirurgia conservadora, porém 

recentemente a possibilidade de realizar CCM com técnicas oncoplásticas ganhou 

popularidade, com estudos demonstrando taxas de complicações, envolvimento de 

margem e controle local aceitáveis em comparação à cirurgia radical (101-104). 

A quimioterapia neoadjuvante (QTneo), historicamente usada no CMLA, tem sido 

cada vez mais usada no câncer de mama inicial. Uma discussão atual tem sido a 

possibilidade de uma maior taxa de complicações em cirurgia de mama em casos 

submetidos a QTneo, incluindo cirurgia oncoplástica. Um estudo com 429 pacientes e 

713 mamas em um único centro avaliou o impacto da QTneo em cirurgia oncoplástica de 

mama, sem alterar as taxas de complicações ou mesmo atrasar a radioterapia adjuvante 

(105). Esses dados são semelhantes aos relacionados à reconstrução total da mama após 

QTneo, demonstrando que esse procedimento também é seguro após tratamento sistêmico 

neoadjuvante (106). “Sem tinta nas margens” tem sido o ponto de corte para margens 

adequadas na CCM como tratamento inicial, mas essa definição é controversa na CCM 

após a QTneo. A cirurgia oncoplástica pode fornecer uma vantagem ao facilitar 

a obtenção de margens livres após a QTneo. Uma metanálise recente de 11 estudos e 4594 

pacientes comparou a cirurgia oncoplástica conservadora da mama ao CCM 

convencional ou mesmo à mastectomia: a taxa de margem positiva e a sobrevida global 

não foram estatisticamente diferentes entre os grupos. No entanto, a taxa de re- excisão 

da margem foi significativamente menor na cirurgia oncoplástica do que na 

CCM convencional (2,9 % versus 6,1 %). Os resultados cosméticos e as medidas de 

resultados 
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relatadas pelos pacientes também foram marginalmente a favor da cirurgia 

oncoplástica (107). 

Treinamento em oncoplastia 

Nos últimos anos, tem crescido o interesse em cirurgia oncoplástica entre os 

cirurgiões de mama (mastologistas) em vários países. Nos Estados Unidos, a grande 

maioria dos cirurgiões de mama demonstram interesse em oncoplastia, o mesmo 

acontecendo no Canadá (108-114). A evolução do cirurgião de mama em técnicas 

oncoplásticas pareceu algo inevitável em muitos lugares. O cirurgião geral ou mesmo o 

mastologista com formação prévia em ginecologia/obstetrícia, passou a se especializar 

exclusivamente em cirurgia da mama, com perda habitual de suas habilidades advindas 

da sua formação primária, sendo um dos grandes fatores impulsionadores do 

desenvolvimento da oncoplastia, bem como o interesse dos pacientes que tinham direito 

a reparação de sua mama. Em países com acesso limitado de recursos econômicos para a 

saúde, como acontece no Brasil, a formação do mastologista em oncoplastia seria uma 

grande vantagem. Entretanto, estas técnicas não têm sido completamente implementadas 

por diversos fatores, incluindo a educação dos cirurgiões (115). É necessário treinamento 

específico aos médicos mais velhos e inclusão destas técnicas aos cirurgiões mais 

jovens (116-118). Existem múltiplos modelos de formação descritos (119, 120). 

Na literatura, não há um modelo de formação pré-estabelecido, e desconhece-se o 

impacto destas medidas educativas na atuação diária do cirurgião da mama. O Reino 

Unido pode ser citado como sucesso no desenvolvimento da oncoplastia, assim como no 

treinamento e formação dos cirurgiões de mama. Ainda na década de 1990, poucos 

cirurgiões gerais em treinamento escolhiam a cirurgia da mama como especialidade entre 

os britânicos, em uma época em que crescia a demanda por cirurgia da mama, 

especialmente a reparadora, turbinada pelo crescente interesse das pacientes. A baixa 

satisfação com as técnicas cirúrgicas possivelmente foi um dos fatores para este baixo 

interesse dos cirurgiões no reino unido. A cirurgia oncoplástica, entretanto, atraiu novos 

cirurgiões para o campo da mama. De fato, diversas ações foram realizadas no Reino 

Unido, muitas permanecendo até os dias atuais, como, por exemplo, a realização de 

cursos de treinamento em cadáveres, a inclusão da oncoplastia no currículo do cirurgião 

especialista da mama (um dos primeiros do mundo), a possibilidade de treinamento em 

equipes multidisciplinares e a criação de programas de treinamentos dedicados em 

oncoplastia (fellowships), com uma colaboração muito próxima sendo observada entre 
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os cirurgiões de mama e cirurgiões plásticos para o desenvolvimento dessas habilidades, 

impactado, por exemplo, na reconstrução de milhares de mulheres em 2008(121). 
O treinamento em outros países, entretanto, varia substancialmente, mesmo na 

Europa. A Sociedade Européia de Especialistas em Câncer de Mama (EUSOMA; 

European Society of Breast Cancer Specialists) tem mantido esforços com o intuito de 

homogeneizar a formação do mastologista no continente europeu. Em 2000, publicou 

recomendacões para unidades especializadas em mama, pelo menos 150 novos casos de 

câncer de mama por ano, e em 2007 definiu padrões de treinamento para cirurgiões 

de mama europeus (121). Uma recomendação mais detalhada foi produzida pela 

EUSOMA em 2013 com o intuito de garantir maior qualidade e acreditação aos centros 

de mama, tendo como parte deste processo a realização de reconstrução de mama e CCM 

em proporções adequadas (122). Exames regulares são agora realizados para avaliar 

treinamento, conhecimento, habilidades e experiência, incluindo experiência em cirurgia 

oncoplástica na europa, apoiado pela união europeia de especialistas médicos, que 

estabeleceu os requisitos para um certificado de especialista em cirurgia da mama. 

No Brasil, uma maior atenção para a formação do mastologista em técnicas 

oncoplásticas tem sido observada nos últimos anos. Em nosso país, as cirurgias de 

câncer de mama são realizadas por mastologistas e cirurgiões oncológicos. A 

mastologia é uma especialidade de dois anos, com treinamento inicial de dois ou três 

anos em cirurgia geral ou ginecologia. A Sociedade Brasileira de Mastologia (SBM) é a 

sociedade oficial da especialidade, onde a maioria dos cirurgiões de mama do 

Brasil estão afiliados (são mais de 2 mil sócios ao todo, sendo 1759 membros 

mastologistas, 1411 titulares (com TEMa) e 348 não titulares (sem TEMa). Desde 

2008, a SBM tem apoiado e realizado diversas medidas de aprimoramento e 

formação do cirurgião da mama, como por exemplo: (1) educação continuada 

em oncoplastia, através de cursos periódicos tipo práticos, modulares, com 

simulação direta, (hands-on), no qual cirurgiões seniores ou mais jovens 

podem desenvolver expertise nestas técnicas; (2) fellowships dedicados em 

oncoplastia no país, com participação ativa da SBM; (3) inclusão da oncoplastia 

na residência médica de mastologia (123). A SBM participa diretamente da 

administração de vários cursos hands-on no Brasil, incluindo na seleção de 

professores e de alunos. O relato de primeiro curso hands-on em oncoplastia  

foi em 2008. Ao longo dos anos, mais de 40 cursos em pelo menos oito cidades no 

Brasil foram realizados, com carga horária variável, mas mínima  de 160 horas/

ano, em formato modular, com >450 alunos formados nestes cursos, uma 

proporção elevada de cirurgiões da SBM (123). É desconhecido, no Brasil, o impacto
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destes cursos na aquisição e manutenção de habilidades e conhecimentos em 
oncoplastia comparado, por exemplo, a modalidades tradicionais como residência médica 
ou fellowship dedicado em oncoplastia, porém é possível um impacto importante 
visto que se trata de um aperfeiçoamento cirúrgico em cirurgiões mais experientes. 
Nos fellowships disponíveis no país, desde 2014, é estimado a formação de pelo 
menos 42 mastologistas em oncoplastia (123). Esse modelo de curso prático no 
Brasil inspirou cursos semelhantes em outros países, especialmente na américa latina, 
como na Argentina e Peru, com cirurgias ao vivo realizadas em formatos presenciais 
e virtuais, em formatos, carga horário e volume de cirurgias variáveis (4). 

A SBM também realiza um congresso anual com foco exclusivo em oncoplastia 

mamária há alguns anos, a Jornada Brasileira de Oncoplastia (JBO). É provável que uma 

parcela considerável de mastologistas tenha sido impactada no Brasil e já realize 

cirurgia oncoplástica no seu cotidiano, incluindo técnicas mais complexas como 

mamoplastias terapêuticas, reconstruções com implantes e expansores ou mesmo 

utilização de retalhos autólogos locorregionais, miocutâneos e lipoenxertia, porém é 

ainda desconhecido o percentual de cirurgiões de mama habilitados nestas técnicas, assim 

como desenvolveram tais habilidades. Faz-se necessário, portanto, um estudo que nos 

aponte tais respostas. Ter conhecimento destes dados é fundamental para verificar se as 

ações realizadas nos últimos anos obtiveram êxito, bem como traçar um planejamento 

futuro e aprimorar cursos, readequando a formação dos novos cirurgiões, após 

identificar grupos de mastologistas que precisam de maior atenção na formação, bem 

como criar parâmetros para avaliações futuras. Estas ações, em última análise, poderão 

impactar positivamente a vida de milhares de mulheres com câncer de mama no Brasil, 

aumentando as taxas de conservação da mama bem como elevando as taxas de 

reconstrução total após uma mastectomia. Mais ainda, otimizar os recursos de saúde, 

fundamental em países com acesso limitado a esses recursos. 

Surveys 
Situações relacionadas ao conhecimento, atitude e práticas clínicas de médicos 

especialistas podem ser avaliadas através de questionários estruturados (survey) a serem 

respondidos via internet em uma base de dados (on-line).  No passado, a 

pesquisa realizada através de surveys era um processo extremamente trabalhoso e muitas 

vezes demorado, pois envolvia utilização de questionários em papel que tinham que ser 

enviados por correio para amostras específicas de possíveis respondentes, selecionados 

de listas aleatórias ou bancos de dados personalizados fechados. Isso era seguido por um 
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período de aguardo do retorno de respostas, que depois eram processadas manualmente 

em um banco de dados ou planilha para análise estatística. 

Na atualidade, através do método on-line, os dados da pesquisa podem ser gerados 

rapidamente e em grandes quantidades graças a um programa de pesquisa automatizado 

em plataformas on-line e ao uso de correio eletrônico (e-mail), telefones ou mesmo mídias 

sociais para alcançar os entrevistados. As vantagens das pesquisas on-line incluem 

velocidade e alcance, facilidade, custo, flexibilidade e automação. Uma pesquisa on-line 

pode ser rapidamente implantada e concluída pelos participantes, particularmente quando 

disseminada por meio de mídia social e/ou e-mail, ou quando um incentivo é oferecido 

para a conclusão. Há custos envolvidos, porém menores em geral que a pesquisa de 

survey tradicional, pois a entrega das perguntas da pesquisa e a captura das 

respostas são automatizadas, reduzindo a necessidade de pesquisadores pagos fazerem 

perguntas “cara a cara” ou inserirem dados, reduzindo erros de entrada de dados e 

tornando a codificação e limpeza de dados quase obsoletas. 

O preenchimento de questionários de pesquisa on-line costuma ser 

frequentemente preferido pelos entrevistados, que podem responder conforme sua 

conveniência e em seu próprio ritmo, o que pode aumentar as taxas de resposta. A 

construção de pesquisas on-line também é flexível, envolvendo diferentes tipos de 

perguntas e lógica de salto automatizada, que podem ser complicadas de implementar 

com pesquisas em papel, permitindo a inclusão de clipes de vídeo ou áudio. 

A ausência de um entrevistador também reduz o viés de desejabilidade social (a 

tendência dos entrevistados de fornecer respostas que eles presumem que o entrevistador 

esperará ouvir) e garante que cada entrevistado receba as perguntas da pesquisa 

exatamente da mesma maneira. Perguntas complexas ou perguntas que envolvem uma 

longa lista de categorias de resposta podem ser difíceis de seguir oralmente, mas quando 

entregues em uma pesquisa autoadministrada podem ser apresentadas de forma simples 

e de maneiras mais interessantes e envolventes (124, 125). Os dados podem ser baixados 

em uma variedade de formatos e importados para pacotes de programa analítico. Esses 

desenvolvimentos tornaram as pesquisas mais práticas de realizar, acompanhar, concluir 

e analisar, democratizando as pesquisas on-line. Entretanto, esta facilidade não garante, 

necessariamente, a qualidade de um survey.  

A seleção de amostra e validação de perguntas são dois componentes importantes 

na metodologia de pesquisa de um survey, porém são frequentemente negligenciados por 

usuários casuais da metodologia de pesquisa on-line. Como consequência, os dados 

gerados por meio de pesquisas on-line podem ser tendenciosos e os resultados podem não 
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ser replicáveis ou robustos. A falta de um entrevistador pode ser uma desvantagem em 

pesquisas on-line, pois respostas a perguntas abertas não podem ser exploradas com 

perguntas de acompanhamento imediato e não há espaço para os entrevistados buscarem 

esclarecimentos sobre termos desconhecidos ou ambíguos. O acúmulo de respostas 

tendenciosas ou não representativas também é uma armadilha das pesquisas on-line, pois 

as respostas daqueles que não têm acesso à internet não serão capturadas (idosos, pessoas 

com renda mais baixa ou aqueles que residem em locais remotos). Questionários 

autoadministrados não são ferramentas úteis para estudar populações não alfabetizadas 

ou analfabetas, ou aquelas que não conseguem usar a tecnologia com proficiência (125). 

O uso de comunidades virtuais na internet, mídias sociais e correio eletrônico para 

distribuir convites para participar de uma pesquisa também pode levar a problemas de 

viés de amostra. Os entrevistados podem compartilhar a pesquisa com seus amigos e 

colegas com interesses ou perspectivas semelhantes, o que pode levar à super- 

representação de um ponto de vista específico. Mais ainda, práticas enganosas, como por 

exemplo, participantes fornecendo respostas duplicadas, enviando informações 

fraudulentas ou deliberadamente dando respostas errôneas (conhecidas como fraude de 

pesquisa) podem ocorrer, principalmente quando a pesquisa é sobre um tópico em que os 

entrevistados têm sentimentos fortes que desejam ver representados. Detectar fraudes em 

pesquisas on-line é extremamente difícil. O anonimato inerente às pesquisas on-line é, 

portanto, tanto um ponto forte quanto uma desvantagem. 

Dado o uso generalizado de pesquisas on-line, e a necessidade de rigor, os 

pesquisadores devem estar cientes e alertas sobre o potencial de viés neste tipo de 

pesquisa, e as técnicas que devem ser usadas para reduzir o viés, para que possam tirar 

conclusões apropriadas sobre as informações relatadas. Obviamente, muitas dessas 

desvantagens de pesquisas on-line, ou mesmo vantagens, não são aplicáveis a todas 

as amostras. Há, de fato, inúmeras estratégias que podem ser realizadas para tornar uma 

pesquisa de survey confiável e com dados robustos. Cuidados com o planejamento do 

desenho do survey, elaboração e pré-teste das perguntas para torná-las validas e com 

confiabilidade, ter uma amostra atualizada e com informações de contato confiáveis, 

táticas de recrutamento efetivas, acompanhamento das respostas coletadas, cuidado com 

a repetição de respostas, caracterização adequada de respondentes e não respondentes em 

listas fechadas e análise estatística adequada são estratégias descritas para melhorar a 

qualidade de um survey on-line. A “Lista de Verificação para Relatórios de Resultados 

de Pesquisas Eletrônicas na Internet” (CHERRIES; Checklist for Reporting Results of 

Enternet e-surveys) pode auxiliar na aplicação destas estratégias. Esta tem propósito 
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similar a outras ferramentas desenvolvidas para outros tipos de estudo (126). A 
Associação Americana para Pesquisa de Opinião Pública (AAPOR; American 

Association for Public Opinion Research) também tem rotineiramente atualizado suas 

recomendações para desenvolver surveys de qualidade (127). 

No Brasil, recentemente, alguns questionários on-line foram aplicados com 

sucesso entre membros da SBM (128, 129), com taxas de resposta chegando próxima a 

50 %, como foi observado em avaliação acerca do manejo do linfonodo sentinela 

positivo em cirurgia primária (39). Estes questionários foram aplicados de maneira 

eletrônica, através da plataforma SurveyMonkey®, onde as perguntas foram preparadas, 

anexadas e enviadas eletronicamente aos associados das sociedades através de correio 

eletrônico ou mesmo por telefone cadastrado, facilitando a resposta ou mesmo a 

replicação do envio do questionário. Esta estratégia teve o objetivo de aumentar a taxa 

de resposta, importante ao analisar a relevância de um survey. A elaboração, envio e 

avaliação de resultados foram feitas em caráter virtual, como aconteceu em outro survey 

aplicado para membros da SBM durante a pandemia de COVID-19, acerca da 

mudança do manejo do câncer de mama inicial após o início da pandemia (130). 

Portanto, um questionário organizado contendo questões relativas à aplicação de 

técnicas oncoplásticas, bem como a informação sobre a formação cirúrgica realizada, 

enviado a mastologistas brasileiros, poderia traçar uma fotografia confiável e robusta da 

oncoplastia atual no Brasil, verificando os resultados obtidos das diversas estratégias de 

formação médica implantadas no país nos últimos anos. 
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JUSTIFICATIVA 

No Brasil, a maioria da população (cerca de 80 %) recebe tratamento de saúde 

pelo SUS. Segundo o Instituto Nacional do Câncer, em sua última estimativa, mais de 70 

mil mulheres terão câncer de mama anualmente no país (2023 - 2025). É sabido 

que, em muitos lugares no Brasil, a disponibilidade de toda complexidade do 

tratamento oncológico não é homogênea, incluindo equipe cirúrgica qualificada em 

reparação da mama. De fato, se observa claramente essa disparidade: apenas uma 

proporção reduzida da população tem acesso a reconstrução mamária imediata (<30%), 

como foi observado pelas baixas taxas ao longo dos anos (4). 

Este estudo é, portanto, uma oportunidade para avaliar a educação do mastologista 

brasileiro, possibilitando o planejamento de novas estratégias de formação cirúrgica 

oncoplástica, advinda do perfil de informações dos cirurgiões de mama neste survey, que 

poderá impactar, em última análise, a qualidade de vida de milhares de mulheres 

anualmente nos próximos anos. Mais ainda, um percentual considerável de mulheres tem 

doença localmente avançada de início. Estratégias educacionais para reconstrução de 

parede torácica são fundamentais para o perfil de pacientes diagnosticadas no Brasil. 
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OBJETIVOS 

Objetivo primário 

- O objetivo primário deste estudo foi avaliar o percentual de mastologistas Brasileiros

afiliados a SBM que realizam técnicas oncoplásticas através de um survey com

metodologia adequada

Objetivos específicos 

Os objetivos específicos deste estudo foram: 

- Avaliar a formação em oncoplastia

- Avaliar os níveis de complexidade das técnicas entre aqueles que realizam oncoplastia

- Avaliar os fatores associados ao domínio das técnicas oncoplásticas

- Avaliar fatores relacionados ao domínio de técnicas oncoplásticas menos

realizadas pelos mastologistas
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MATERIAL E MÉTODOS 

Tipo de estudo 
Trata-se de um estudo transversal, no qual um questionário estruturado foi enviado 

a uma lista específica de indivíduos (associados da SBM), contatados de maneira híbrida, 

no qual era realizado um convite para participar do survey, com acesso através de um link 

para responder o questionário baseado on-line, utilizando a plataforma eletrônica 

SurveyMonkey®, entre dias específicos (interseccional), com intervalo de 6 meses entre 

o início e final do tempo de coleta de respostas entre os associados. Antes de enviar o

questionário, foi realizado uma divulgação prévia do estudo, enviada por correio

eletrônico e para os telefones dos mastologistas (Anexos 1 e 2).

Escolha da ferramenta de aplicação do survey 
A escolha da plataforma SurveyMonkey® para envio do questionário e 

recebimento das respostas levou em consideração a praticidade do uso desta ferramenta, 

bem como experiência com esta ferramenta em surveys anteriores. A empresa 

(SurveyMonkey Europe UC) tem registro na Irlanda (IE3223102GH). Ela permite fácil 

formatação do questionário, com lógica de perguntas e páginas, envio deles através de 

replicações periódicas programadas e o acompanhamento em tempo real do recebimento 

de respostas. A assinatura da plataforma não é gratuita, sendo realizada pelo pesquisador 

do estudo. Apenas este e a secretária da SBM tiveram acesso a plataforma, esta última 

apenas para envio dos questionários aos membros da SBM. Apenas o pesquisador 

principal teve acesso as respostas dos questionários. Por fim, os dados brutos poderiam 

ser entabulados e enviados para análise estatística. A ferramenta também pode evitar 

o recebimento de respostas de um mesmo respondedor através da não permissão de

repetição do endereço de protocolo de internet (IP). Por padrão, a maioria dos coletores

monitora os IPs dos respondentes como metadados de resposta. Entretanto, não foram

solicitadas informações adicionais que pudessem identificar os respondentes já que o

objetivo era manter a pesquisa anônima.

Qualidade do survey 

Este survey procurou seguir as diretrizes recomendadas pela AAPOR (127). 

Também foi utilizada a ferramenta CHERRIES (126), contida no material suplementar 

(Apêndice 1). Esta lista permite verificação de etapas do estudo para avaliação de 
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qualidade, análogas a outras ferramentas para estudos randomizados, observacionais ou 

metanálises, sendo utilizada para garantir que todos os problemas que podem produzir 

resultados tendenciosos neste survey tenham sido considerados e discutidos de forma 

transparente no relatório, desde o desenho inicial da pesquisa e seleção da amostra, 

passando pela aprovação ética e proteção de dados, até pré-teste, administração da 

pesquisa e análise de dados. 

Elaboração do questionário 

Foi elaborado um questionário estruturado, contemplando os objetivos do estudo, 

com duração média de preenchimento prevista menor que 5 minutos, com o intuito de 

maximizar a aderência entre os membros. As questões elaboradas seguiram as seguintes 

regras: serem inequívocas; usar vocabulário que os respondentes entendam; prestar 

atenção cuidadosa às contingências e filtrar perguntas; e evitar perguntas carregadas e 

duplas. 

A elaboração das perguntas foi considerada uma etapa crucial deste survey, com 

o intuito de obter validade, que se refere à precisão dos resultados desta pesquisa, avaliada

pela determinação da representatividade da amostra e da precisão das perguntas

colocadas, em um esforço para garantir que o que pretendemos medir está sendo medido,

assim como obter confiabilidade, que se refere a se as questões colocadas suscitam

informações semelhantes dos entrevistados, mesmo que a redação ou as estruturas das

questões sejam alteradas.

A confiabilidade da pesquisa, portanto, se relaciona à consistência das questões e 

declarações em um questionário. Com este intuito, o questionário elaborado inicialmente 

foi revisado por três mastologistas com domínio reconhecido em oncoplastia no Brasil 

(Paulinelli, R; Oliveira, V; Brenelli, F), sendo realizado as devidas correções, até ser 

considerado com validade e confiabilidade satisfatórias. Por fim, um survey teste foi 

conduzido previamente entre 10 afiliados para avaliar mudanças necessárias e otimizar a 

compreensão e obtenção de respostas. 

O questionário estruturado foi dividido em três etapas. Antes de pedir aos 

participantes que respondessem as perguntas, o primeiro componente do survey foi um 

parágrafo introdutório, explicando o propósito da pesquisa, a identidade e afiliações dos 

pesquisadores a sociedade brasileira de mastologia, a confirmação da aprovação ética 

pelo comitê de ética e que os envios de suas respostas significam consentimento para que 

seus dados sejam usados após a finalização do período de resposta para confecção de um 
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manuscrito que será submetido a uma revista científica e eventualmente publicado e 

divulgado pelos pesquisadores. 

Na primeira parte do survey, foram analisadas questões gerais e demográficas: qual 

sociedade é afiliado (SBM, Sociedade Brasileira de Cirurgia Oncológica ou ambas), região 

do Brasil em que atua (norte, nordeste, sudeste, centro-oeste e sul) e se possui Título de 

Especialista em Mastologia (TEMa). Também foram avaliados idade (também dividida por 

faixas <40 anos, ≥40-59 anos e ≥60 anos), sexo, população estimada da cidade que atua 

por tamanho (<100mil; 100-500mil; >500mil habitantes), a formação primária do cirurgião 

de mama (cirurgia geral ou ginecologia e obstetrícia), a formação cirúrgica secundária 

(mastologia, cirurgia oncológica, cirurgia plástica ou nenhuma) e onde atua (consultório 

privado, instituição publica, instituição privada, instituição privada de ensino, instituição 

privada de ensino). Esta primeira seção foi finalizada com o questionamento sobre se 

realiza cirurgia para tratar câncer de mama em sua prática: o questionário foi finalizado 

para aqueles que não realizam cirurgia da mama. 

A próxima etapa do  questionário foi destinada àqueles que fazem cirurgia 

mamária. Foi indagada a experiência em cirurgia de mama (<5 anos, 5-10 anos, 

>10-20 anos ou > 20 anos), a estimativa do número de casos que trata de câncer de mama 

por ano (< 10, 11-50, 51-100, >100 casos/ano) e quem realiza cirurgia 

oncoplástica em sua instituição/serviço (ele próprio, outro cirurgião de mama 

[mastologista ou cirurgião oncológico], um cirurgião plástico ou se não se realiza 

cirurgia oncoplástica em sua instituição); esta pergunta contém o objetivo 

principal do estudo e foi considerada essencial para taxa de resposta, pois 

determinará a proporção de cirurgiões que realizam técnicas oncoplásticas (item: "eu 

realizo cirurgia oncoplástica"). A pesquisa foi finalizada para aqueles que não 

realizam cirurgia oncoplástica da mama.

No último segmento, entre aqueles que realizam cirurgia oncoplástica, foram 

analisados o treinamento (questão 14: residência, fellowship dedicado a oncoplástica, 

cursos teórico-práticos [hands on], estágios de observação [observership], congressos, 

sites ou cursos on-line). Para avaliação estatística, a residência médica e o fellowship 

também foram analisados em conjunto. O percentual de cirurgias em que aplica 

conceitos oncoplásticos e os níveis de conhecimento acerca das técnicas 

oncoplásticas mais utilizadas na atualidade, seja no câncer de mama inicial ou 

localmente avançado, foram avaliados na sequência em 16 questões. O questionário segue 

anexado no apêndice 2. 
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Amostra 

A lista de correio eletrônico, telefone e endereço físico dos associados da SBM 

foi atualizada recentemente em 2023, sendo considerada completa e confiável. Portanto, 

não realizamos rastreamento prévio para avaliar elegibilidade entre os membros. 

Assumimos que todos os associados foram considerados elegíveis para o questionário e, 

consequentemente, não aplicamos o conceito de elegibilidade desconhecida. Logo, 

aqueles que não retornaram os questionários foram considerados não-respondentes. 

Os dados demográficos atualizados disponíveis dos associados da SBM (idade, 

sexo, região do Brasil, se possuem ou não Título de Especialista em Mastologia 

[TEMa]) foram enviados pela sociedade, através de sua secretaria. Resumidamente, a 

SBM conta, nesta lista, com 1759 membros, sendo 1411 titulares (com TEMa). A 

maioria dos mastologistas encontra-se na região sudeste (n = 876) e a menor 

quantidade no norte do Brasil (n = 70). Em relação ao gênero, 55 % são mulheres (n  

= 972) e a maior parte dos associados têm idade entre 40 e 59 anos (n = 891) (Tabela 7).

Tabela 7. Características dos mastologistas associados da SBM* 
Total (n/%) 

Idade (anos) 

20-39 508 (28,9) 

40-59 891 (50,6) 

60-79 302 (17,1) 

Gênero 

Homem 787 (44,7) 

Mulher 

Região geográfica 
972 (56,3) 

Sul 274 (15,5) 

Sudeste 876 (49,8) 

Nordeste 389 (22,1) 

Norte 70 (4,1) 

Centro oeste 150 (8,5) 

Título (TEMa) 

Sim 1411 (80,2) 

Não 348 (19,8) 

Nota: *informações fornecidas pela secretaria da sociedade; SBM – Sociedade 

Brasileira de Mastologia; TEMa – Título de Especialista em Mastologia 
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Envio e retorno dos questionários 
O questionário foi enviado de maneira multimodal (híbrida) com o intuito de 

aumentar a cobertura do survey e a taxa de resposta, reduzindo a chance de erro 

relacionado a não-respondentes, que são aqueles que não retornaram o questionário após 

envio de convite para responder. O primeiro envio aconteceu em julho/2023. O survey foi 

inicialmente enviado eletronicamente (e-mail) aos membros associados da SBM, com 

periodicidade inicial de envio semanal no primeiro mês, depois a cada 15 dias nos meses 

subsequentes até finalização da coleta de respostas em dezembro/2023. Com esta mesma 

frequência e intervalo, o convite com link também foi enviado aos telefones dos 

associados (Anexo 3). Durante o mês de outubro, houve envio de uma carta convite para 

responder no endereço “físico” dos membros da SBM, onde o questionário poderia ser 

acessado através de um link em código de resposta rápido (QR-code; quick response 

code). Este mesmo convite foi feito através de uma carta contendo um QR-code no 

material distribuído aos mastologistas associados a SBM presentes no congresso 

Brasileiro de mastologia organizado pela SBM, em outubro de 2023, na cidade de São 

Paulo (Anexo 4). A plataforma SurveyMonkey® pode ser programada para impedir 

a repetição do endereço IP. Com este planejamento, um mesmo respondedor para 

retornar um questionário teria de usar um outro equipamento ou mesmo apagar as 

informações completas de seu navegador (apagar o histórico de navegação). Antes da 

análise dos dados, foi avaliado a ocorrência de repetição do endereço de IP. Neste caso, 

se houvesse algum IP repetido, foi definido previamente que o primeiro questionário 

retornado seria considerado válido e o segundo descartado. 

Taxa de Resposta 
A taxa de resposta do survey foi calculada pelo número de respostas retornadas 

dividida entre o número de indivíduos elegíveis (membros associados a SBM). Para 

este cálculo, definimos utilizar apenas as respostas completas, definido por pelo menos 

80 % das questões respondidas no questionário, incluindo obrigatoriamente a 

resposta da questão número 13 (quem está a cargo das cirurgias oncoplásticas em sua 

unidade?), que foi considerada essencial para o questionário ser considerado 

completo. Questionários com proporção de respostas menor que 80 %, mas 

acima de 50 % seriam considerados parciais, e não entraram no cálculo de taxa de 

resposta, mas foram considerados para análise. Aqueles com respostas menores 

que 50 %, foram considerados  recusa para responder ao questionário, não entrando na
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análise final do estudo. O objetivo inicial do survey era atingir uma taxa de resposta de 

pelo menos 60 %, maior que estudo realizado previamente entre membros da SBM (39). 

Avaliação do objetivo do estudo 
Um fator importante na realização de surveys consiste em evitar o “erro não 

resposta”, em que os não respondentes da amostra diferem dos respondentes, impactando 

nos resultados do estudo. Para minimizar este efeito, foi inicialmente realizada uma 

comparação entre os respondentes e não-respondentes do questionário dos membros da 

SBM, utilizando os dados previamente enviados pela sociedade e utilizando os seguintes 

parâmetros: idade (<40 anos, ≥40-59 anos e ≥60 anos), região (norte, nordeste, sudeste, 

centro-oeste e sul), gênero (fornecido apenas feminino ou masculino) e possuir TEMa ou 

não. 

O objetivo principal do estudo foi avaliado através da proporção de cirurgiões da 

SBM que afirmavam realizar técnicas oncoplásticas em sua equipe (questão número 13). 

Os objetivos específicos foram avaliados através das questões 14 a 30, relacionadas a 

formação oncoplástica e diversas técnicas com diferentes níveis de complexidade 

realizados entre aqueles que afirmaram realizar oncoplastia no item 13. A influência dos 

fatores demográficos, contidos entre os itens 2 a 10 (este último os 3 primeiros itens), 

foram avaliados bem como a experiência e formação do cirurgião, questionadas nos itens 

11, 12 e 14, em realizar técnicas oncoplásticas (item 13), assim como por níveis de 

complexidade entre cada uma das técnicas dispostas entre os itens 16 a 30. Para idade 

(questão 4), também foram considerados os intervalos: ≤40 anos, >40 – 60 anos e acima 

de 60 anos para avaliar a influência da idade em realizar técnicas oncoplásticas e seus 

níveis. As técnicas oncoplásticas menos realizadas (<70 %) entre aqueles que 

responderem realizar oncoplastia também seriam avaliadas para determinar os 

fatores associados ao seu domínio. Neste caso, para cada variável categórica, 

calculou-se a proporção de participantes que relataram realizar tais técnicas, 

considerando o número de respostas afirmativas (sim) em relação ao total de 

indivíduos naquela categoria específica. Cada tabela teve uma nota explicativa. 

Estatística 
Os resultados brutos obtidos através da plataforma SurveyMonkey® foram 

tabulados e o s  dados exportados para os cálculos estatísticos. 

Inicialmente, foi realizado uma comparação entre as características demográficas dos 

respondentes com os não-respondentes através do teste qui-quadrado. 
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A amostra de respondentes foi descrita utilizando média e desvio padrão para 

idade e frequências absolutas e relativas para as demais variáveis. Estimação da 

proporção dos desfechos foi realizada utilizando distribuição binomial. Associação dos 

fatores clínico demográficos (questões 2 até 12) com os desfechos foi realizada 

utilizando modelos de Poisson com variância robusta que estima razão de 

proporções. Para os desfechos secundários também foi incluída a questão 14. Para cada 

desfecho foram, primeiramente, ajustados modelos univariáveis. Fatores com valor de p 

menor que 0,20 nesta etapa foram levados para modelo multivariável que, utilizando 

método stepwise backward, manteve apenas fatores com valor de p < 0,05. A 

descrição das técnicas oncoplásticas realizadas foi feita através de frequência 

absolutas e relativas. Foi considerada significativa uma diferença superior a 5 % em 

toda análise (p < 0,05). 

Ética em Pesquisa 
O estudo foi aprovado pela diretoria da SBM em 2022, através de seu presidente 

em exercício (Anexo 5). O estudo também foi submetido ao comitê de ética do Hospital 

Geral d e  F o r t a l e z a  ( HGF)  e  aprovado  com  o  parecer  número 

6168912 (CAAE 705298233.00005040)  (Anexo  6). Após a 

a p r o v a ç ã o  ética, os questionários foram enviados e as respostas coletadas foram 

mantidas anônimas. Informações breves do estudo foram colocadas no convite antes da 

aplicação do survey e o associado poderia aderir ou não ao questionário, da mesma forma 

que poderia ou não o completar em sua integridade. Estas informações foram divulgadas 

previamente antes do envio dos questionários. 
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RESULTADOS 
1096 mastologistas retornaram o questionário no período do estudo 

(julho- dezembro/2023), sendo que 1059 foram considerados completos segundo os 

critérios estabelecidos (>80 % de conclusão e resposta da questão 13) e elegíveis para 

análise (taxa de resposta de 60,2 %; 1059/1759) (Gráfico 1). Não foram identificados 

IPs repetidos na amostra. 

O tempo médio de conclusão do questionário, estimado pela plataforma, foi de 

3 minutos. O maior número de questionários retornou nos primeiros meses, em julho 

(n = 346), e a menor quantidade durante o mês de dezembro (n = 33). Ao longo dos 

meses, foi observado um decréscimo do retorno de respostas, exceto no período de 

outubro (n = 248) quando houve o envio do questionário para a residência dos 

associados, bem como a realização do congresso brasileiro de mastologia em São 

Paulo, com envio dos questionários aos membros associados presentes (Gráfico 2). 

Gráfico 1. Fluxograma dos questionários obtidos entre os 1759 membros associados da 

SBM entre os meses julho a dezembro/2023, com taxa de resposta. 

Nota: SBM – Sociedade Brasileira de Mastologia 
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Gráfico 2. Volume de respostas (retorno dos questionários) dos membros da SBM ao 

longo dos meses (julho a dezembro de 2023). 

Nota: SBM – Sociedade Brasileira de Mastologia 

A maioria dos respondentes dos questionários eram mulheres (n = 544; 51,4 %), com 

média de idade prevalente entre 40 - 59 anos (n = 557; 54,8 %), seguido do intervalo 

entre 27 - 40 anos (n = 306; 30,1 %). Em relação a região do Brasil que habitavam, 

prevaleceu a região sudeste (n = 508; 48,1 %), seguida da região nordeste (n = 245; 23,2 

%), enquanto a menor proporção que respondeu era oriundo da região norte (n = 48; 

4,5 %). A maioria dos respondentes residia em cidades com mais de 500 mil 

habitantes, trabalha em consultório privado (n = 543; 51,2 %) e tinha título de 

especialista em mastologia (n = 843; 79,8 %) (Tabela 8).

Em relação ao treinamento cirúrgico primário, a maioria dos mastologistas fez 

ginecologia/obstetrícia inicialmente (n = 783; 74,1 %), seguido da residência 

em mastologia (n = 908; 92,6 %). A maioria dos respondentes se dedica apenas a 

cirurgia mamária em sua prática cotidiana (n = 761; 71,9 %). Por fim, a maioria dos 

cirurgiões tinha menos de 20 de anos de experiência e operava até 50 casos por 

ano (n = 544; 51,4 %), seguido de 51-100 cirurgias anualmente (n = 299; 28,2 %) (Tabela 

8). 
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Tabela 8. Características demográficas dos respondentes 

Características 

Participantes 

Total Oncoplastica 

(não) 

Oncoplastica 

(sim) 

N=1059 (100 %) N=532 (100 %) N=527 (100 %) 

Idade (anos) 

Média (sd) 48,0 (11,2) 49,1 (11,5) 46,8 (10,7) 

27-40 306 (30,12) 144 (28,07) 162 (32,21) 

41-60 557 (54,82) 272 (53,02) 285 (56,66) 

61-82 153 (15,06) 97 (18,91) 56 (11,13) 

NA 43 19 24 

Gênero 

Homem 513 (48,53) 221 (41,62) 292 (55,51) 

Mulher 544 (51,47) 310 (58,38) 234 (44,49) 

NA 2 1 1 

Região geográfica 

Centro oeste 93 (8,81) 44 (8,30) 49 (9,32) 

Nordeste 245 (23,20) 114 (21,51) 131 (24,90) 

Norte 48 (4,55) 22 (4,15) 26 (4,94) 

Sudoeste 508 (48,11) 285 (53,77) 223 (42,40) 

Sul 162 (15,34) 65 (12,26) 97 (18,44) 

NA 3 2 1 

Título (TEMa) 

Sim 843 (79,68) 415 (78,01) 428 (81,37) 
Não 215 (20,32) 117 (21,99) 98 (18,63) 
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NA 1 0 1 

Número de habitantes da cidade que atua 

Menos de 500,000 305 (28,88) 140 (26,42) 165 (31,37) 

Mais de 500,000 751 (71,12) 390 (73,58) 361 (68,63) 

NA 3 2 1 

Treinamento cirúrgico primário 

Cirurgia Geral 273 (25,85) 108 (20,42) 165 (31,31) 

Ginecologia e obstetrícia 783 (74,15)   421 (79,56) 362 (68,69) 

NA 3 3 0 

Treinamento cirúrgico secundário 

Mastologia 980 (92,63) 485 (91,34) 495 (93,93) 

Outros 78 (7,73) 46 (8,66) 32 (6,07) 

NA 1 1 0 

Lugar que trabalha 

Hospital público (instituição) 341 (32,20) 158 (29,70) 183 (34,72) 

Hospital privado (instituição) 175 (16,53) 83 (15,60) 92 (17,46) 

Consultório privado 543 (51,27) 291 (54,70) 252 (47,82) 

Tipos de cirurgia que realiza 

Apenas mama 761 (71,93) 335 (63,09) 426 (80,83) 

Mama e outros sítios 297 (28,07) 196 (36,91) 101 (19,17) 

NA 1 1 0 

Experiência 

Menor que 20 anos 635 (60,02) 303 (57,06) 332 (63,0) 
Maior que 20 anos 423 (39,98) 228 (42,94) 195 (37,00) 
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NA 1 1 0 

Número de casos que opera por ano 

1-50 544 (52,31) 336 (63,40) 208 (39,47) 

51-100 274 (25,87) 127 (23,96) 147 (27,89) 

≥101 239 (21,82) 67 (12,64) 172 (32,64) 

NA 2 0 2 

Nota: NA – não aplicável 
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A análise comparativa entre respondentes e não respondentes do questionário 

não evidenciou diferenças significativas em relação a idade, regiões do Brasil e ter título 

de especialista em mastologia. Por outro lado, a proporção de homens respondentes foi 

significativamente maior (p < 0,001) comparado as mulheres (Tabela 9). 

Tabela 9. Comparação entre respondentes e não-respondentes do questionário 

Respondentes (n/%) Não-respondentes (n/%) Total (n/%) p-valor

Idade (anos) 0,19 

20-39 306 (30,12) 202 (29,4) 508 (28,9) 

40-59 557 (54,82) 334 (48,7) 891 (50,6) 

60-79 153 (15,06) 149 (21,7) 302 (17,1) 

Gênero <0,001 

Homem 513 (48,53) 274 (39,0) 787 (44,7) 

Mulher 544 (51,47) 428 (61,0) 972 (56,3) 

Região geográfica 0,17 

Sul 162 (15,34) 112 (15,9) 274 (15,5) 

Sudeste 508 (48,11) 368 (52,3) 876 (49,8) 

Nordeste 245 (23,20) 144 (20,4) 389 (22,1) 

Norte 48 (4,55) 22 (3,1) 70 (4,1) 

Centro oeste 93 (8,81) 57 (8,1) 150 (8,5) 

Título (TEMa) 0,27 

Sim 843 (79,68) 568 (81) 1411 (80,2) 

Não 215 (20,32) 133 (19) 348 (19,8) 

Nota: valor de p – teste qui-quadrado; TEMa: Título de Especialista em Mastologia 

Em relação ao objetivo principal do estudo, 49,8 % dos respondentes 

afirmaram realizar cirurgia oncoplástica em sua prática (Gráfico 3), sendo mais comum, 

após análise multivariada, entre aqueles mais jovens (<40 anos) (razão de proporção 

ajustada [RPa]: 1,66; 1,31-1,10; p < 0,001), entre os homens (RPa: 1,39; 1,22-1,59; p < 

0,001), entre aqueles que habitavam a região sul (RPa: 1,39, 1,18-1,63; p  < 0,001), 

entre aqueles que tinham título de especialista em mastologia (Rpa: 1,19, 1,00-1,42; 

p = 0,04), entre aqueles com formação primária em cirurgia geral (RP: 1,32; 1,16- 

1,51; p < 0,001) e secundária em mastologia (RPa 1,41; 1,08-1,85; p = 0,01), além 

de realizar um volume maior que 100 cirurgias ao longo do ano (RPa: 1,72; 1,49- 

1,99; p < 0,001) (Tabela 10). 
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A maioria dos respondentes realizou seu treinamento oncoplástico em cursos 

hands-on (36,5 %), seguido de residência médica (32,7 %) e fellowship dedicado em 

oncoplastia (21,3 %). 

Gráfico 3. Objetivo principal do estudo (questão 13): quem está a cargo das cirurgias 

oncoplásticas em sua unidade? 

Nota: *outros - outro cirurgião de mama (mastologista ou cirurgião oncológico); ou o 

cirurgião plástico; ou não fazemos oncoplastia em nossa unidade. 
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Tabela 10. Fatores relacionados a realizar cirurgia oncoplástica 

Fatores 

Oncoplástica 

(sim) 

N=527 (%) 

Oncoplástica 

(não) 

N=532 (%) 

RP p-valor RPa p-valor

Idade (anos) 

27-40 162 (52,94) 144 (47,06) 1,45 (1,14-1,83) <0,001 1,66 (1,31-1,10) <0,001 

41-60 285 (51,17) 272 (48,83) 1,40 (1,12-1,75) 0,003 1,42 (1,15-1,75) 0,001 

61-82 56 (36,60) 97 (63,40) 1,00 1,00 

Informação não disponível 24 19 

Gênero

Homem 292 (56,92) 221 (43,08) 1,32 (1,17-1,50) <0,001 1,39 (1,22-1,59) <0,001 

Mulher 234 (43,01) 310 (56,99) 1,00 1,00 

Informação não disponível 1 1 

Região Geográfica

Sul 97 (59,88) 65 (40,12) 1,36 (1,16-1,60) <0,001 1,39 (1,18-1,63) <0,001 

Outros 206 (53,37) 180 (46,63) 1,21 (1,06-1,39) 0,004 1,23 (1,08-1,40) 0,002 

Sudeste 223 (43,90) 285 (56,10) 1,00 1,00 

Informação não disponível 1 2 

Título (TEMa)

Sim 428 (50,77) 415 (49,13) 1,11 (0,95-1,31) 0,19 1,19 (1,00-1,42) 0,04 

Não 98 (45,58) 117 (54,42) 1,00 1,00 

Informação não disponível 1 0 

Número de habitantes da cidade que atua
Menor que 500,000 165 (54,10) 140 (45,90) 1,12 (0,99-1,28) 0,06 
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Maior que 500,000 361 (48,07) 390 (51,93) 1,00 

Informação não disponível 1 2 

Treinamento cirúrgico primário 

Cirurgia Geral 165 (60,44) 108 (39,36) 1,31 (1,16-1,48) <0,001 1,32 (1,16-1,51) <0,001 

Ginecologia e Obstetrícia 362 (46,23) 421 (53,77) 1,00 1,00 

Informação não disponível 0 1 

Treinamento cirúrgico secundário 

Mastologia 495 (92,63) 485 (49,49) 1,23 (0,94-1,62) 0,14 1,41 (1,08-1,85) 0,01 

Outros 32 (7,37) 46 (58,98) 1,00 1,00 

Informação não disponível 0 1 

Lugar que trabalha 

Hospital público (instituição) 183 (53,67) 158 (46,23) 1,16 (1,01-1,32) 0,03 

Hospital privado (instituição 92 (52,57) 83 (47,43) 1,13 (0,96-1,34) 0,14 

Private Office 252 (46,41) 291 (53,59) 1,00 

Tipos de cirurgia que realiza 

Mama apenas 426 (55,98) 335 (44,02) 1,65 (1,39-1,95) <0,001 

Mama e outros sítios 101 (34,01) 196 (65,99) 1,00 

Informação não disponível 0 1 

Experiência 

Menor que 20 anos 332 (52,28) 307 (47,72) 1,13 (0,99-1,29) 0,05 

Maior que 20 anos 195 (46,10) 228 (53,90) 1,00 

Informação não disponível 0 1 

Número de casos que opera por ano 
≥101 147 (68,69) 67 (32,31) 1,80 (1,56-2,07) <0,001 1,72 (1,49-1,99) <0,001 
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51-100 172 (57,53) 127 (42,47) 1,50 (1,30-1,74) <0,001 1,44 (1,24-1,67) <0,001 

1-50 208 (38,24) 336 (61,76) 1,00 1,00 

Informação não disponível 0 2 

Nota: RP – razão de proporção; RPa – razão de proporção ajustada; TEMa – Título de Especialista em Mastologia 
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Entre as técnicas oncoplásticas questionadas para aqueles que as realizam 

(resposta afirmativa na questão 13), o remodelamento glandular simples (88,7 %) ou 

nível I, a mamoplastia terapêutica/simetrização (96,4 %) ou nível II, a reconstrução 

mamária total com implantes ou expansores (93,6 %), a oncoplastia extrema 

(81 %), as mastectomias tipo preservadoras do CAM (99 %) ou redutora de pele (84,2 

%) e os retalhos toracoabdominais (71,7 %) tiveram elevado domínio entre os 

mastologistas. Apenas seis respondentes (1,2 %) afirmaram realizar microcirurgia, 

enquanto a minoria utilizava matriz dérmica acelular em sua prática (n = 90; 17,8 %) 

(Tabela 11). 

Tabela 11. Técnicas oncoplásticas entre os mastologistas que afirmaram realizar 

oncoplastia 

Técnicas oncoplasticas 

Sim 

N=517 (100,0%) 

Como você desenvolveu, majoritariamente, técnicas oncoplásticas? 

Residência ou fellowship 276 (54,54) 

Cursos Hands on 185 (36,56) 

Observership 31 (6,13) 

Cursos on-line / Websites 6 (1,19) 

Congressos 8(1,58) 

NA 21 

De maneira geral, qual o percentual de cirurgias em que realiza técnicas oncoplasticas? 

0-25% dos casos 67 (13,24) 

26-50% dos casos 143 (28,26) 

51-75% dos casos 148 (29,25) 

76-100% dos casos 148 (29,25) 

NA 21 

Você realiza remodelamento glandular (nível I)? 449 (88,74) 

Você realiza técnicas de mamoplastia e/ou simetrização (nível II)? 489 (96,45) 

Você realiza técnicas de oncoplastia Extrema? 410 (81,03) 

Você realiza reconstrução mamária total imediata com implantes/expansores? 475 (93,69) 

Você realiza mastectomias preservadoras do complexo areolo-mamilar? 500 (99,01) 

Você realiza mastectomias tipo ‘redutora de pele” ou “skin reducing”? 427 (84,22) 

Você utiliza telas ou matrizes dérmicas? 90 (17,79) 

Você realiza mamoplastia de aumento? 276 (54,44) 

Você realiza reconstrução com retalho miocutâneo do grande dorsal? 331 (65,94) 

Você realiza reconstrução com retalho miocutâneo do reto abdominal? 143 (28,21) 
Você realiza microcirurgia? 6 (1,19) 
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Você realiza retalhos toracoabdominais? 364 (71,79) 

Você realiza lipoenxertia? 312 (61,54) 

No câncer de mama localmente avançado, em pequenos defeitos de parede torácica, qual o retalho 

você utiliza preferencialmente? 

Retalho miocutâneo do grande dorsal 164 (34,38) 

Retalho miocutâneo do músculo oblíquo abdominal 10 (2,10) 

Retalho toracoabdominal 288 (60,38) 

TRAM 12 (2,52) 

VRAM 3 (0,63) 
NA 49 

No câncer de mama localmente avançado, em grandes defeitos de parede torácica, qual o retalho 

você utiliza preferencialmente? 

Retalho miocutâneo do grande dorsal 281 (59,53) 

Retalho miocutâneo do músculo oblíquo abdominal 36 (7,63) 

Retalho toracoabdominal 74 (15,68) 

TRAM 65 (13,77) 

VRAM 16 (3,39) 

NA 54 

Nota: NA – não aplicável; TRAM - retalho miocutâneo do reto-abdominal transverso; 

VRAM - retalho miocutâneo do reto-abdominal vertical 

Quatro técnicas menos realizadas pelos respondentes (<70 %) foram 

avaliadas para fatores associados a realização das mesmas: mamoplastia de 

aumento (53,9 %), retalho miocutâneo do músculo grande dorsal (65,9 %), retalho 

miocutâneo TRAM/VRAM (28,2 %) e lipoenxertia (65,9 %). Em análise multivariada, 

estas 4 técnicas foram mais realizadas em cidades >500 mil habitantes. Os homens 

foram associados a maior realização da  mamoplastia  de  aumento  (RPa:  

1,18, 1,01-1,39; p = 0,04), retalho miocutâneo do músculo grande dorsal (RPa: 

1,38, 1,20-1,58; p < 0,001) e TRAM/VRAM (RPa: 2,31, 1,64-3,27; p < 0,001), 

sendo que o TRAM/VRAM foi também mais relacionado com realização de 

residência ou fellowship (RPa: 1,58, 1,16-2,15; p = 0,003) comparado a outras 

formações (Tabelas 12, 13, 14, 15 e 16). 
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Tabela 12. Técnicas menos realizadas pelos respondentes (<70 %): mamoplastia de aumento, retalho miocutâneo do músculo grande dorsal, 

retalho miocutâneo do músculo reto abdominal (TRAM/VRAM) e lipoenxertia. 
Mamoplastia 

Aumento 

Grande 

Dorsal 

TRAM/VRAM Lipoenxertia 

Fatores Sim (n/%) Não (n/%) Sim (n/%)  Não (n/%) Sim (n/%)  Não (n/%) Sim (n/%) Não (n/%) 

276 (54,44)  231 (45,56) 331 (65,94)  171 (34,06) 143 (28,21)  364 (71,79) 313 (61,61) 195 (38,39) 

Idade (anos) 

média (sd) 46,9 (10,4)  46,2 (11,0) 46,7 (10,4)  46,2 (11,0) 46,9 (10,4)  46,2 (11,0) 46,7 (10,6) 46,6 (10,8) 

27-40 80 (30,30) 80 (36,36) 80 (30,89) 80 (36,36) 80 (30,30) 80 (36,36) 96 (32,21) 64 (34,22) 

41-60 158 (59,85)  114 (51,82) 154 (59,46)  114 (51,82) 158 (59,85)  114 (51,82) 172 (57,72) 101 (54,01) 

61-82 26 (9,85) 26 (11,82) 25 (9,65) 26 (11,82) 26 (9,85) 26 (11,82) 30 (10,07) 22 (11,76) 

NA 12 11 12 11 12 11 15 8 

Gênero 

Homem 162 (58,91)  119 (51,52) 157 (58,15)  119 (51,52) 162 (58,91)  119 (51,52) 176 (56,23) 106 (54,64) 

Mulher 113 (41,09)  112 (48,48) 113 (41,85)  112 (48,48) 113 (41,09)  112 (48,48) 137 (43,77) 88 (45,36) 

NA 1 0 1 0 1 0 0 1 

Região Geográfica 

Centro oeste 31 (11,23) 18 (7,79) 31 (11,44) 18 (7,79) 31 (11,23) 18 (7,79) 28 (8,95) 21 (10,77) 

Nordeste 55 (19,93) 73 (31,60) 54 (19,93) 73 (31,60) 55 (19,93) 73 (31,60) 73 (23,32) 55 (28,21) 

Norte 17 (6,16) 9 (3,90) 17 (6,27) 9 (3,90) 17 (6,16) 9 (3,90) 5 (1,60) 21 (10,77) 

Sudeste 128 (46,38) 84 (36,36) 125 (46,13) 84 (36,36) 128 (46,38) 84 (36,36) 137 (43,77) 75 (38,46) 

Sul 45 (16,30) 47 (20,35) 44 (16,24) 47 (20,35) 45 (16,30) 47 (20,35) 70 (22,36) 23 (11,79) 

Título (TEMa) 

Sim 224 (81,45)  188 (81,39) 219 (81,11)  188 (81,39) 51 (18,55)  188 (81,39) 256 (82,05) 157 (80,51) 

Não 51 (18,55) 43 (18,61) 51 (18,89) 43 (18,61) 224 (81,45) 43 (18,61) 56 (17,95) 38 (19,49) 

NA 

Número de habitantes da cidade que atua 

1 0 1 0 1 0 1 0 
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Menor que 500,000 70 (25,36) 89 (38,70) 68 (25,09) 89 (38,70) 70 (25,36) 89 (38,70) 222 (70,93) 125 (64,43) 

Maior que 500,000 206 (74,64) 141 (61,30) 203 (74,91) 141 (61,30) 206 (74,64) 141 (61,30) 91 (29,07) 69 (35,57) 

NA 0 1 0 1 0 1 0 1 

Treinamento cirúrgico primário 

Cirurgia geral 78 (28,26) 82 (35,50) 76 (28,04) 82 (35,50) 78 (28,26) 82 (35,50) 98 (31,31) 62 (31,79) 

Ginecologia e obstetrícia 

Treinamento cirúrgico secundário 

198 (71,74) 149 (64,50) 195 (71,96) 149 (64,50) 198 (71,74) 149 (64,50) 215 (68,69) 133 (68,21) 

Mastologia 267 (96,74) 208 (90,04) 262 (96,68) 208 (90,04) 267 (96,74) 208 (90,04) 298 (95,21) 178 (91,28) 

Outros 9 (3,26) 23 (9,96) 9 (3,32) 23 (9,96) 9 (3,26) 23 (9,96) 15 (4,79) 17 (8,72) 

Lugar que trabalha 

Hospital público (instituição) 88 (31,88) 91 (39,39) 86 (31,73) 91 (39,39) 88 (31,88) 91 (39,39) 102 (32,59) 77 (39,49) 

Hospital privado (instituição) 48 (17,39) 40 (17,32) 47 (17,34) 40 (17,32) 48 (17,39) 40 (17,32) 55 (17,57) 34 (17,44) 

Consultório privado 140 (50,72) 100 (43,29) 138 (50,92) 100 (43,29) 140 (50,72) 100 (43,29) 156 (49,84) 84 (43,08) 

Tipos de cirurgia que realiza 

Mama apenas 236 (85,51) 175 (75,76) 231 (85,24) 175 (75,76) 236 (85,51) 175 (75,76) 263 (84,03) 149 (76,41) 

Mama e outros 

Experiência 

40 (14,49) 56 (24,24) 40 (14,76) 56 (24,24) 40 (14,49) 56 (24,24) 50 (15,97) 46 (23,59) 

Menor que 20 anos 173 (62,68) 149 (64,50) 173 (63,84) 149 (64,50) 173 (62,68) 149 (64,50) 198 (63,26) 124 (63,59) 

Maior que 20 anos 103 (37,32) 82 (35,50) 98 (36,16) 82 (35,50) 103 (37,32) 82 (35,50) 115 (36,74) 71 (36,41) 

Número de casos que opera por ano 

1-50 102 (36,96) 98 (42,42) 102 (37,64) 98 (42,42) 102 (36,96) 98 (42,42) 117 (37,38) 84 (43,08) 

51-100 91 (32,97) 77 (33,33) 89 (32,84) 77 (33,33) 91 (32,97) 77 (33,33) 108 (34,50) 60 (30,77) 

≥101 83 (30,07) 56 (24,24) 80 (29,52) 56 (24,24) 83 (30,07) 56 (24,24) 88 (28,12) 51 (26,15) 

Nota: NA – não aplicável; TRAM - retalho miocutâneo transverso do músculo reto abdominal; VRAM retalho miocutâneo vertical do músculo 

reto abdominal 
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Tabela 13. Fatores associados a realizar mamoplastia de aumento. 

Fatores RP p-valor RPa p- valorMamoplastia aumento* 
N=276/507 (53,99 %)  

Idade (anos) 

27-40 80 (50,00) 1,00 (0,73-1,37) 1,00 

41-60 158 (58,09) 1,16 (0,97-1,40) 0,11 

61-82 26 (50,00) 1,00 

Gênero

Homem 162 (57,65) 1,15 (0,97-1,35) 0,10 1,18 (1,01-1,39) 0,04 

Mulher 113 (50,22) 1,00 1,00 

Região geográfica

Sul 45 (48,91) 0,81 (0,64-1,02) 0,05 0,90 (0,71-1,13) 0,35 

Outros 103 (50,74) 0,84 (0,71-1,00) 0,05 0,83 (0,70-0,99) 0,03 

Sudeste 128(60,38) 1,00 1,00 

Título (TEMa)

Sim 224 (54,37) 1,00 (0,81-1,23) 0,98 

Não 51 (54,26) 1,00 

Número de habitantes da cidade que atua

Maior que 500,000 206 (59,37) 1,35 (1,11-1,64) 0,003 1,39 (1,14-1,70) <0,001 

Menor que 500,000 70 (44,03) 1,00 1,00 

Treinamento cirúrgico primário

Cirurgia geral 78 (48,75) 0,85 (0,71-1,03) 0,09 
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Ginecologia e obstetrícia 198 (57,06) 

Treinamento cirúrgico secundário 

Mastologia 267 (56,21) 2,00 (1,14-3,50) 0,005 2,00 (1,14-3,51) 0,01 

Outros 9 (28,12) 1,00 1,00 

Lugar que trabalha 

Hospital público (instituição) 88 (49,16) 0,84 (0,70-1,01) 0,06 

Hospital privado (instituição) 48 (54,55) 0,93 (0,75-1,16) 0,55 

Consultório privado 140 (58,33) 1,00 

Tipos de cirurgia que realiza 

Mama apenas 236 (57,42) 1,38 (1,07-1,77) 0,46 

Mama e outros 40 (41,67) 1,00 

Experiência 

Menor que 20 anos 103 (55,68) 1,04 (0,88-1,22) 0,67 

Maior que 20 anos 173 (53,73) 1,00 

Número de casos que opera por ano 

≥101 83 (59,71) 1,17 (0,96-1,42) 0,11 

51-100 91 (54,17) 1,06 (0,87-1,29) 0,54 

1-50 102 (51,00) 1,00 

Treinamento oncoplastia

Residência ou fellowship 162 (58,70) 1,21 (1,01-1,44) 0,04 

Cursos 90 (48,65) 1,00 

Nota: *Os valores apresentados corresponderam a proporção de realização da mamoplastia de aumento (resposta “sim”) em cada categoria da variável em 
relação ao total dentro da mesma categoria de variável e não representam somatório entre si;   RP – razão de proporção; RPa – razão de proporção 
ajustada; TEMa – Título de Especialista em Mastologia 
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Tabela 14. Fatores associados a realizar retalho miocutâneo do músculo grande dorsal. 

Fatores Grande dorsal* 

N=331/502 (65,94 %) 
RP p-valor RPa p- valor

Idade (anos) 

27-40 90 (56,25) 0,77 (0,62-0,96) 0,02 

41-60 189 (70,52) 0,97 (0,81-1,17) 0,76 

61-82 37 (72,55) 1,00 

Gênero

Homem 207 (75,00) 1,37 (1,20-1,57) <0,001 1,38 (1,20-1,58) <0,001 

Mulher 123 (54,67) 1,00 1,00 

Região geográfica

Sul 61 (67,03) 1,04 (0,87-1,24) 0,68 

Outros 135 (66,83) 1,03 (0,90-1,19) 0,63 

Sudeste 135 (64,59) 1,00 

Título (TEMa)

Sim 273 (67,08) 1,11 (0,93-1,32) 0,12 

Não 57 (60,64) 1,00 

Número de habitantes da cidade que atua

Maior que 500,000 236 (68,60) 1,13 (0,98-1,31) 0,09 1,16 (1,01-1,34) 0,04 

Menor que 500,000 95 (60,51) 1,00 1,00 

Treinamento cirúrgico primário

Cirurgia geral 107 (67,72) 1,04 (0,91-1,19) 0,61 
Ginecologia e obstetrícia 224 (65,12) 1,00 
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Treinamento cirúrgico secundário 

Mastologia 305 (64,89) 0,80 (0,67-0,95) 0,02 

Outros 26 (81,25) 1,00 

Lugar que trabalha 

Hospital público (instituição) 112 (63,28) 0,93 (0,81-1,08) 0,18 

Hospital privado (instituição) 58 (66,67) 0,98 (0,83-1,17) 0,58 

Consultório privado 161 (67,65) 1,00 

Tipos de cirurgia que realiza 

Mama apenas 271 (66,75) 1,07 (0,90-1,26) 0,45 

Mama e outros sítios 60 (62,5) 1,00 

Experiência 

Menor que 20 anos 135 (75,00) 1,23 (1,09-1,39) 0,001 

Maior que 20 anos 196 (60,87) 1,00 

Número de casos que opera por ano 

≥101 99 (72,79) 1,20 (1,03-1,40) 0,02 

51-100 111 (66,87) 1,10 (0,95-1,29) 0,21 

1-50 121 (60,50) 1,00 

Treinamento oncoplastia

Residência ou fellowship 178 (65,20) 0,97 (0,85-1,11) 0,65 

Cursos 123 (67,21) 1,00 

Nota: *Os valores apresentados corresponderam a proporção de realização do retalho miocutâneo do grande dorsal (resposta “sim”) em cada 
categoria da variável em relação ao total dentro da mesma categoria de variável e não representam somatório entre si; RP – razão de 
proporção; RPa – razão de proporção ajustada; TEMa – Título de Especialista em Mastologia 



57 

Tabela 15. Fatores associados a realizar retalho miocutâneo do músculo reto abdominal (TRAM/VRAM). 
Fatores RP p-valor RPa p- valorTRAM / VRAM* 

N=143/507 (28,21 %) 

Idade (anos) 

27-40 35 (21,88) 0,57 (0,36-0,89) 0,01 

41-60 82 (30,15) 0,78 (0,53-1,15) 0,22 

61-82 20 (38,46) 1,00 

Gênero

Homem 107 (38,08) 2,38 (1,70-3,32) <0,001 2,31 (1,64-3,27) <0,001 

Mulher 36 (16,00) 1,00 1,00 

Região geográfica

Sul 29 (31,52) 1,21 (0,83-1,77) 0,89 

Outros 59 (29,06) 1,12 (0,82-1,53) 0,85 

Sudeste 55 (25,94) 1,00 

Título (TEMa)

Sim 116 (28,16) 1,01 (0,71-1,46) 0,92 

Não 26 (27,66) 1,00 

Número de habitantes da cidade que atua

Maior que 500,000 110 (31,70) 1,53 (1,09-2,15) 0,01 1,65 (1,14-2,39) 0,008 

Menor que 500,000 33 (20,75) 1,00 1,00 

Treinamento cirúrgico primário

Cirurgia geral 50 (31,25) 1,17 (0,87-1,55) 0,30 

Ginecologia e obstetrícia 93 (26,80) 1,00 
Treinamento cirúrgico secundário
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Mastologia 131 (27,58) 0,73 (0,46-1,18) 0,20 

Outros 12 (37,50) 1,00 

Lugar que trabalha 

Hospital público (instituição) 51 (28,49) 0,94 (0,69-1,26) 0,67 

Hospital privado (instituição) 19 (21,59) 0,71 (0,46-1,10) 0,13 

Consultório privado 73 (30,42) 1,00 

Tipos de cirurgia que realiza 

Mama apenas 109 (26,52) 0,75 (0,55-1,02) 0,07 0,57 (0,42-0,80) 0,001 

Mama e outros 34 (35,42) 1,00 1,00 

Experiência 

Menor que 20 anos 69 (37,30) 1,62 (1,23-2,13) <0,001 

Maior que 20 anos 74 (22,98) 1,00 

Número de casos que opera por ano 

≥101 57 (41,01) 1,71 (1,24-2,35) <0,001 1,44 (1,03-2,02) 0,03 

51-100 38 (22,62) 0,94 (0,65-1,37) 0,75 0,76 (0,50-1,15) 0,20 

1-50 48 (24,00) 1,00 1,00 

Treinamento oncoplastia

Residencia ou fellowship 80 (28,99) 1,34 (0,96-1,87) 0,08 1,58 (1,16-2,15) 0,003 

Cursos 40 (21,62) 1,00 1,00 

Nota: *Os valores apresentados corresponderam a proporção de realização do retalho miocutâneo TRAM (resposta “sim”) em cada 

categoria da variável em relação ao total dentro da mesma categoria de variável e não representam somatório entre si; TRAM - retalho 

miocutâneo transverso do músculo reto abdominal; VRAM retalho miocutâneo vertical do músculo reto abdominal; RP – 

razão de proporção; RPa – razão de proporção ajustada; TEMa – Título de Especialista em Mastologia. 
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Tabela 16. Fatores associados a realizar lipoenxertia. 
Fatores RP p-valor RPa p- valorLipoenxertia* 

N=313/508 (65,97 %) 

Idade (anos) 

27-40 96 (60,00) 1,04 (0,80-1,35) 0,77 

41-60 172 (63,00) 1,09 (0,85-1,40) 0,49 

61-82 30 (57,69) 1,00 

Gênero

Homem 176 (62,41) 1,02 (0,89-1,18) 0,73 1,02 (0,89-1,17) 0,73 

Mulher 137 (60,89) 1,00 1,00 

Região geográfica

Sul 70 (75,27) 1,16 (0,99-1,36) 0,05 1,19 (1,03-1,38) 0,02 

Outros 106 (52,22) 0,81 (0,68-0,95) 0,01 0,78 (0,66-0,92) 0,003 

Sudeste 137 (64,62) 1,00 1,00 

Título (TEMa)

Sim 256 (61,99) 1,04 (0,87-1,25) 0,67 

Não 56 (59,57) 1,00 

Número de habitantes da cidade que atua

Maior que 500,000 222 (63,98) 1,12 (0,96-1,31) 0,14 1,23 (1,05-1,43) 0,01 

Menor que 500,000 91 (56,88) 1,00 1,00 

Treinamento cirúrgico primário

Cirurgia geral 98 (61,25) 0,99 (0,85-1,15) 0,91 

Ginecologia e obstetrícia 215 (61,78) 1,00 
Treinamento cirúrgico secundário
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Mastologia 298 (62,61) 1,34 (0,92-1,94) 0,13 

Outros 15 (46,88) 1,00  

Lugar que trabalha    

Hospital público (instituição) 102 (56,98) 0,88 (0,75-1,03) 0,10 

Hospital privado (instituição) 55 (61,80) 0,95 (0,79-1,15) 0,60 

Consultório privado 156 (65,00) 1,00  

Tipos de cirurgia que realiza    

Mama apenas 263 (63,83) 1,22 (0,99-1,50) 0,46 

Mama e outros 50 (52,08) 1,00  

Experiência    

Menor que 20 anos 115 (61,83) 1,01 (0,87-1,16) 0,94 

Maior que 20 anos 198 (61,49) 1,00  

Número de casos que opera por ano    

≥101 88 (63,31) 1,09 (0,91-1,29) 0,05 

51-100 108 (64,29) 1,10 (0,94-1,30) 0,33 

1-50 117 (58,21) 1,00  

Treinamento oncoplastia    

Residência ou fellowship 178 (64,49) 1,08 (0,94-1,26) 0,28 

Cursos 110 (59,46) 1,00  

Nota: *Os valores apresentados corresponderam a proporção de realização da lipoenxertia (resposta “sim”) em cada categoria da variável 
em relação ao total dentro da mesma categoria de variável e não representam somatório entre si;  RP – razão de proporção; RPa – razão 
de proporção ajustada; TEMa – Título de Especialista em Mastologia 
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DISCUSSÃO 

Validade do survey 
Em geral, três grandes erros são descritos pela associação americana para pesquisa 

de opinião pública na realização de um estudo tipo survey. O primeiro deles é a cobertura 

da amostra, onde o erro pode resultar se alguns membros da população em estudo não 

tiverem uma chance conhecida diferente de zero de serem incluídos na amostra, ou seja, 

a possibilidade de o questionário ficar disponível para resposta. Em nosso estudo, optamos 

pelo desenho híbrido de envio de questionários (correio eletrônico, telefone, correio e 

congresso brasileiro de mastologia), que teoricamente minimizaria esta possibilidade, 

associado a um intervalo mais longo, de 6 meses (julho a dezembro/2023), com 

acompanhamento semanal dos retornos das respostas e replicações periódicas do envio 

pré-programadas. Outro fator que vale ser destacado é que a lista de membros associados 

da SBM foi atualizada recentemente em 2023, sendo considerada confiável e, portanto, 

todos os membros da lista foram considerados elegíveis. O tempo médio de resposta aos 

questionários de 3 minutos, menor que o teto estipulado de 5 minutos. Esses fatores 

podem explicar a elevada taxa de resposta atingida, acima de 60 % (1059/1759), 

que traz muita confiabilidade nos resultados. 

O segundo erro importante é o efeito de medição, como quando o instrumento, ou 

itens, são construídos de forma a produzir dados que não são confiáveis ou inválidos. 

Tentamos minimizar este efeito através da elaboração de um questionário que foi 

inicialmente construído e revisado de maneira independente por três mastologistas com 

experiência em oncoplastia, para avaliar funcionalidade, consistência e correlação 

entre questões e itens, e correções apropriadas foram feitas para torná-las consistentes e 

confiáveis. Os mastologistas em questão tinham pelo menos 15 anos de experiência em 

cirurgia oncoplástica. Na sequência, conduzimos um teste piloto com 10 membros da 

SBM, que participariam do survey, avaliamos os dados obtidos e verificamos se os 

respondentes tiveram dificuldade em responder as questões ou se algum item estava 

confuso. Todos estes membros participantes do teste piloto tinham pelo menos 19 anos 

de experiência em cirurgia da mama. Avaliamos novamente o questionário, eliminando 

questões e itens redundantes ou confusos. 

A terceira possibilidade de erro é o de não resposta, onde os não respondentes na 

amostra diferem dos respondentes de maneiras que são pertinentes aos objetivos da 

pesquisa. Realizamos uma análise comparativa utilizando os dados dos membros 



62 

previamente fornecidos pela SBM, comparando respondentes e não- respondentes para 

caracterizar adequadamente e validar a amostra. A única diferença entre os respondentes 

e não- respondentes foi em relação as mulheres do estudo, menos presentes entre os 

respondentes, porém a análise multivariada direcionada para tal demonstrou que não 

houve mudanças por conta desta diferença. O número elevado de respondentes com 

adequada conclusão do questionário (>80 %), associado a uma taxa de resposta 

acima de 60 % (1059/1759) é outro fator importante neste tópico. 

Discussão dos resultados 
Nosso estudo demonstrou mudança importante entre cirurgiões de mama 

brasileiros na cirurgia do câncer de mama: cerca de 50 % dos mastologistas 

questionados realizam cirurgias oncoplásticas. Isso demonstra um grande sucesso das 

ações de uma sociedade médica na educação de seus associados. Portanto, houve 

uma mudança das atitudes dos cirurgiões nos últimos anos, com o surgimento de um 

novo tipo de cirurgião de mama e de uma subespecialidade 

Outro fator muito relevante é que a grande maioria dos respondentes que realizam 

cirurgia oncoplástica relata amplo domínio de técnicas complexas como, por 

exemplo, mamoplastias terapêuticas ou simetrização (96,4 %), elevada 

utilização de mastectomia poupadora de pele e do CAM (99 %), mastectomia redutora 

de pele (84 %) e r e c o n s t r u ç ã o  com  implantes  ou  expansores  (93,6 

%). Uma proporção considerável domina, ainda, técnicas de retalho autólogo 

miocutâneo do músculo grande dorsal (65,9 %) e a lipoenxertia (61,5 %). 

De fato, há um interesse crescente da oncoplastia entre os cirurgiões de mama não 

só no Brasil, mas ao redor do mundo, entretanto ainda não há um acesso universal 

destas técnicas para os cirurgiões. Alguns estudos avaliaram o interesse e a utilização 

destas técnicas em vários países, muitos deles ainda com baixa taxa de incorporação 

destas técnicas, como por exemplo nos Estados Unidos (79). Um survey on-line f o i   

realizado  entre  membros  associados  da  Sociedade  Americana de Cirurgiões 

de Mama (ASBrS) (n = 2655) em março/2017. Foram obtidas respostas de 

708 membros e 99 % destes respondentes tinham pelo menos algum interesse em 

relação a cirurgia oncoplástica.  As taxas de realização de mastectomia poupadora 

de mamilo, transferência de tecido adjacente e redução de mama/mamoplastia com 

tumorectomia foram de 80 %, 60 % e 51 %, respectivamente. Uma minoria de 

entrevistados relatou realizar mamoplastias (19 %) ou simetrização de forma 

independente (10 %) no tratamento do câncer de mama, diferente dos resultados 
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encontrados em nosso estudo, no qual quase a metade dos mastologistas brasileiros 

relataram domínio destas técnicas (79). Resultados semelhantes também foram 

encontrados em estudo com 234 cirurgiões de mama Canadenses (131). Isso contrasta 

com a realidade brasileira atual, demonstrada neste estudo. O caminho percorrido para a 

educação oncoplástica no Brasil, entretanto, teve muitas dificuldades, entre elas a 

discussão acerca da área de atuação entre especialidades. 

Historicamente, as técnicas reparadoras foram realizadas por cirurgiões plásticos, 

entretanto estes cirurgiões não são universalmente disponíveis em muitas instituições e 

cidades no Brasil, assim como também em outros países, por conta de acesso (recursos 

limitados da rede de saúde pública), podendo impactar na incorporação destas técnicas no 

tratamento cirúrgico das pacientes (131). Outro tópico correlato importante é a demanda 

elevada de cirurgiões plásticos para cirurgias reparadoras do campo oncológico em outros 

sítios, como por exemplo pele, cabeça/pescoço e ginecológico, além da demanda estética 

não oncológica, impactando na disponibilidade da equipe multidisciplinar no tratamento 

cirúrgico do câncer de mama. No Brasil, este é um fator relevante: a disponibilidade de 

equipes multidisciplinares tende a ser menor fora dos grandes centros, podendo impactar 

nas taxas de reconstrução por exemplo (4). . 

Por conta desses fatores, houve interesse distinto em realizar técnicas 

oncoplásticas entre os especialistas. em alguns países. No reino unido, por exemplo, um 

survey realizado entre cirurgiões plásticos e cirurgiões de mama (n = 237, dos quais 

204 eram consultores, 105 cirurgiões gerais e 99 cirurgiões plásticos) 

demonstrou que, entre 2010 e 2015, a proporção de procedimentos oncoplásticos 

permaneceu estável entre os cirurgiões plásticos, até reduzindo em casos de 

mamoplastias terapêuticas, enquanto os cirurgiões de mama aumentaram a proporção de 

mamoplastias terapêuticas (55 % para 88 %) e reconstrução com grande dorsal (81 %)

(112). Mais ainda, o interesse em cirurgias oncoplásticas também foi diferente entre 

os respondentes: em 2015, 75 % dos cirurgiões de mama se mantinham 

interessados no treinamento de técnicas oncoplásticas, enquanto o interesse neste 

treinamento caiu de 62 % para 27 % entre os cirurgiões plásticos. Por outro lado, 

metade dos respondentes concordou que estas técnicas deveriam estar disponíveis para 

todas as mulheres e preocupações oncológicas e questões relativas a complicações pós-

operatórias reduziram significativamente entre 2010 e  2015, a mesma 

percepção identificada em um survey conduzido entre cirurgiões Alemães (n = 50) 

(109). Em muitos países, a realização da oncoplastia pelos cirurgiões de mama está 

longe ser universal. Na Turquia, onde a taxa de cirurgia oncoplástica é baixa, em um 
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survey realizado entre cirurgiões gerais (n = 208) durante 2013-2014, mais de 50 % 

dos respondentes enfatizaram que a cirurgia oncoplástica deveria ser realizada por 

eles próprios (110). No Reino Unido, por outro lado, a cirurgia oncoplástica é 

mais disponível entre cirurgiões de mama na atualidade. Além das taxas de 

mamoplastia e reconstrução miocutânea com o músculo grande dorsal descritas 

previamente, 55 % dos cirurgiões de mama britânicos realizam lipoenxertia, uma 

técnica que vem ganhando muita popularidade nos últimos anos (112). Estes dados 

são similares aos resultados de nosso estudo, incluindo a transferência de gordura: 

entre aqueles que realizam cirurgia oncoplástica, 61 % dos respondentes brasileiros 

realizam lipoenxertia. Por outro lado, os cirurgiões de mama britânicos, assim como 

os Brasileiros, não costumam realizar retalhos livres (1 % dos respondentes), 

possivelmente por conta do custo elevado, morbidade e ocupação de leito hospitalar. 

As cirurgias com implantes são a grande maioria entre as reconstruções 

mamárias em muitos países, combaixa utilização de retalhos autólogos, mesmo em países 

desenvolvidos. Na Itália, por exemplo, utilizando um banco de dados nacional, um estudo 

avaliou a reconstrução mamária em pacientes submetidas a mastectomia tipo 

preservadora do complexo aréolo-mamilar no período entre 2009-2014 (132). Em um 

total de 1006 procedimentos realizados, a reconstrução mamária apenas com 

implantes foi utilizada em 92,2 % dos casos comparado a apenas 7,8 % de retalhos 

autólogos, com a modalidade “direto para o implante” ganhando grande popularidade 

ao longo do tempo estudado. É possível que tenhamos, no Brasil, uma tendência 

similar, porém este assunto não foi objeto de nosso estudo. 

Nos Estados Unidos, entretanto, esta tendência pode estar modificando. Um estudo 

utilizando o banco de dados americano “Amostra Nacional de Pacientes 

Internados” (NIS; Nationwide Inpatient Sample) avaliou mulheres adultas que f o r a m 

submetidas  a  mastectomia  com  reconstrução  imediata  entre 2009 - 2014 

(133). As pacientes foram comparadas por tipo de reconstrução, baseada em implante 

versus reconstrução autóloga. Entre as 194073 mulheres submetidas à reconstrução 

imediata, 136668 (70,4 %) receberam reconstrução baseada em implantes e 57405 

(29,6 %) receberam reconstrução com tecido autólogo. Entre estas, 31336 (54,6 %) 

casos foram submetidos a retalhos microcirúrgicos e 26680 (46,5 %) pacientes 

receberam retalhos pediculados, o que significa que pelos menos 15 % de todas as 

reconstruções mamárias neste período utilizaram microcirurgia. A utilização do 

DIEP aumentou no período do estudo (28,6-42,5 %; p < 0,001). Os autores 

concluíram que as reconstruções autólogas microcirúrgica estão aumentando nos 
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Estados Unidos. Os preditores de reconstrução autóloga foram raça negra [razão de 

chances ajustada (aOR; adjusted odds ratio) = 1,46; p < 0,001], menor Índice 

de comorbidade (aOR = 1,25; p < 0,001), seguro de saúde privado (aOR = 1,07; p = 

0,030), índice de massa corporal (IMC) ≥ 30 kg/m2 (AOR = 1,38; p < 0,001), 

designação de hospital universitário urbano (aOR = 1,77; p < 0,001) e alto volume de 

cirurgia hospitalar (aOR = 3,11; p < 0,001). 

Interessante que esses dados mais atuais vão de encontro a dados americanos de 

uma década antes. Um estudo transversal serial das tendências de reconstrução mamária 

imediata, entre 1998 e 2008, foi realizado também usando o banco de dados NIS (134). 

As taxas de reconstrução autóloga permaneceram inalteradas neste período enquanto o 

uso de implantes aumentou em média 11 por cento ao ano (p < 0,01), superando 

os métodos autólogos como a principal modalidade reparadora após 2002. Os 

preditores mais fortes do uso de implantes foram procedimentos realizados após 2002, 

mastectomias bilaterais, pacientes operados nas regiões Centro-Oeste/Oeste e 

beneficiários do Medicare. Isso, de fato, pode significar uma nova tendência de 

reconstrução mamária nos Estados Unidos em anos mais recentes. 

Outro tema importante de discussão é o tratamento cirúrgico do câncer de mama 

localmente avançado, comum em países com acesso limitado de recursos, onde o 

rastreamento organizado não é largamente disponível, como é o caso do Brasil (135). O 

domínio de técnicas oncoplásticas pelos cirurgiões de mama em países com acesso 

limitado a recursos, portanto, pode ser uma grande vantagem. Neste survey, a maioria 

dos cirurgiões que realizam oncoplastia dominam técnicas que podem facilitar a cirurgia 

da doença avançada neste cenário, sendo o retalho miocutâneo do músculo grande dorsal 

a técnica preferida entre os respondentes para correção cirúrgica de grandes defeitos de 

parede torácica e o retalho toracoabdominal, a preferência inicial na cirurgia de 

pequenos defeitos de parede torácica (71,7 %). Estes retalhos, por outro 

lado, não são universalmente utilizados em muitos países. Em um survey 

internacional sobre a reposição de volume mamário utilizando retalhos perfurantes de 

parede torácica, 88% dos respondentes concordam que o uso destes retalhos é desejável, 

mas apenas um terço deles o realizam, em uma média de 10 procedimentos ao ano (117).

Um tópico correlato, que ganhou atenção nos últimos anos, é a possibilidade de 

utilização da oncoplastia para possibilitar cirurgia conservadora em casos de pacientes 

que normalmente realizariam uma mastectomia, como tumores grandes (T3) ou 

multicêntricos,  a  chamada oncoplastia extrema (136). Tal tática  traz algumas 

vantagens em  relação a  mastectomia com reconstrução imediata, que 



é relacionada a taxa de complicações mais elevadas 

comparada a CCM (137). Nosso survey evidenciou que 81 % dos cirurgiões de mama 

que dominam a oncoplastia realizam essa estratégia em sua rotina. 

Um tema relacionado ao acesso limitado de recursos é a utilização de novas 

tecnologias, incluindo o uso de matriz dérmica acelular (MDA). Essa tecnologia tem custo 

muito elevado, além de indisponibilidade e falta de aprovação da Agência Nacional de 

Vigilância Sanitária (ANVISA) para muitas opções disponíveis no mercado 

internacional. Além disso, há muita discussão em relação ao benefício do uso de MDA, 

devido aos relatos heterogêneos das taxas de complicações, sendo questionada sua 

utilização na prática cirúrgica. Em nosso estudo, apenas 17,8 % dos 

mastologistas que realizam cirurgia oncoplástica relatam utilizar telas como apoio a 

reconstrução, possivelmente devido ao conjunto de fatores citados previamente, 

em especial o custo elevado. 

Estes resultados vão de encontro as taxas de utilização de MDA em países 

desenvolvidos, como é o caso dos Estados Unidos. Um estudo americano, utilizando o 

banco de dados do programa nacional de melhoria da qualidade cirúrgica do colégio 

americano de cirurgiões, avaliou todos os pacientes submetidos à reconstrução de mama 

imediata neste banco entre 2015 e 2020 (82). Um dos objetivos primários deste estudo 

foi avaliar a taxa de uso de MDA por ano e análise de subgrupo foi realizada para 

comparar pacientes submetidos à reconstrução mamária imediata com MDA em 2015 

versus 2020. Em 39800 reconstruções mamárias imediatas, as MDAs foram utilizadas 

em 55,5 % dos casos (n = 22087). A MDA foi usada em 44,2 % dos casos em 2015 

comparado a 65,8 % das reconstruções mamárias em 2020. A regressão de Poisson 

mostrou uma razão da taxa de incidência de 1087 (IC 95 %, 1076 a 1098; p  < 0,001), o 

que significa que para cada aumento anual, a taxa de uso geral de MDA na reconstrução 

mamária aumentou em 8,7 % durante o período do estudo. O uso de MDA aumentou 

gradualmente a cada ano na reconstrução mamária com expansor durante o 

período do estudo, bem como na reconstrução mamária com implante definitivo, 

que também aumentou anualmente, exceto no ano de 2020, quando houve um platô. 

Neste survey, as técnicas oncoplásticas foram mais realizadas por cirurgiões que 

tem maior volume de cirurgia por ano, bem como entre aqueles que se dedicam a cirurgia 

mamária, dados condizentes com resultados prévios de outros estudos (115, 131). A 

região sul (RPa: 1,39, 1,18-1,63; p < 0,001) e as outras regiões (RPa: 1,23, 1,08- 

1,40; p = 0,002) do Brasil foram mais relacionadas ao uso de técnicas 

oncoplásticas pelos cirurgiões de mama comparadas a região sudeste. Uma possível 
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Neste estudo, foi demonstrado uma tendência a realizar técnicas oncoplásticas em 

cidades com menos de 500 mil habitantes comparados a cidades maiores, mas isso não 

foi significante estatisticamente (RP: 1,12, 0,99-1,28; p = 0,06). Do ponto de vista de 

saúde pública, onde no Brasil a grande maioria dos pacientes com câncer de mama 

recebe tratamento oncológico no sistema público (semelhante a muitos países com 

acesso limitado a recursos), este dado pode ser bem-vindo na medida que poderá 

facilitar a reconstrução mamária nestes lugares, já historicamente relacionados a 

baixas taxas de reconstrução, fato também evidenciado em países desenvolvidos (114). 

Por outro lado, técnicas mais complexas e menos realizadas pelos 

mastologistas neste estudo, como a mamoplastia de aumento , o retalho miocutâneo do 

musculo grande dorsal, TRAM/ VRAM e a lipoenxertia 

foram mais realizadas em cidades com mais de 500 mil 

habitantes. Estes resultados podem refletir maior acesso de recursos nessas cidades. 

Em nosso estudo, as mulheres foram relacionadas a menor uso de técnicas 

oncoplásticas comparadas aos homens (RPa: 1,39, 1,18-1,63; p  < 0,001), apesar de 

ser maioria na Sociedade Brasileira de Mastologia. De fato, as 

mulheres tiveram proporcionalmente menor participação neste survey 

comparado aos homens. Uma possível explicação poderia ser o fato da maioria das 

mulheres estar em faixas etárias mais jovens, portanto com treinamento ainda 

não realizado em oncoplastia. No Brasil, a oncoplástica foi historicamente 

introduzida por homens, a grande maioria sem educação formal destas técnicas, 

seguida da primeira geração de mastologistas com formação em oncoplastia, 

praticamente todos homens, boa parte advinda de treinamento em 

instituições estrangeiras, como o Instituto Europeu de Oncologia, sendo estes 

responsáveis pelo ensino dos cursos no país. Os homens também foram mais 

relacionados, em nosso estudo, a realizar mamoplastia de aumento (RPa: 1,18, 

1,01-1,39; p = 0,04), retalho miocutâneo do grande dorsal (RPa: 1,37, 1,20-1,57; 

p < 0,001) e TRAM/VRAM (RPa: 2,31, 1,64-3,27; p < 0,001). Um estudo realizado 

sobre os participantes de um curso hands-on no Brasil evidenciou que 72 % dos 

participantes eram homens (118).  Um estudo avaliando a percepção dos pacientes 

em relação ao gênero, por outro lado,  demonstrou que 42 % das mulheres 

preferem cirurgiãs femininas, 5 % preferem homens e 53 % não tem 

preferência (138). Ainda nesta análise, avaliando a percepção das pacientes em relação

explicação para isso seria uma maior disponibilidade de equipes multidisciplinares na 
região sudeste.
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aos resultados das cirurgias, não houve diferença em relação ao gênero do cirurgião. 

Mais estudos serão necessários para um melhor entendimento deste cenário e realizar 

ações de treinamento para os próximos anos. 

O acesso ao treinamento em oncoplastia tem sido um problema frequentemente 

relatado em estudos com cirurgiões (79, 109, 115). Um survey realizado entre 

cirurgiões europeus (n = 671/3000) demonstrou que o treinamento em oncoplastia foi 

heterogêneo: 20 % realizaram fellowship acreditado, 30 % em uma unidade de 

mama como um estagiário, 21 % realizaram cursos adicionais enquanto 8 % não 

realizaram treinamento algum (115). Em nosso estudo, já observamos muitos 

cirurgiões treinados oriundos de residências médicas (32  %) ou fellowships 

dedicados (21 %). Isto já pode refletir uma disseminação secundária do 

conhecimento advindo principalmente dos cursos práticos, tipos hands-on, que 

constituem a maioria dos respondentes (36 %). 

Os cursos hands-on são, de fato, modelos de ensino que permitem cirurgiões, 

especialmente os mais experientes, agregarem técnicas cirúrgicas na sua rotina. Em 

análise de um desses cursos no Brasil, 91 % dos médicos avaliados responderam que 

não tinham aptidão para oncoplastia antes do curso comparado a 96 % que se sentiram 

aptos para realizar técnicas oncoplásticas após finalização do treinamento, com mais 

de 90 % deles considerando que o curso teve impacto na sua rotina e visão estratégica 

(118). Estes dados vão ao encontro de uma análise de cirurgiões canadenses que 

participaram de cursos hands-on em Ontário: 92 % destes cirurgiões afirmaram que 

a participação no curso incrementou o uso de técnicas oncoplásticas em sua prática e 

70 % deles relataram que fariam outro curso semelhante (120). Por outro lado, 

apenas 26 % dos cirurgiões canadenses  oriundos  deste  curso  afirmaram  realizar  

técnicas  complexas,  com mamoplastia, indo de encontro aos nossos dados onde a 

grande maioria dos cirurgiões que dominam oncoplastia realizam tais procedimentos 

(>96 %). 

         O ensino on-line também tem sido um método não tradicional que vem ganhando 

popularidade no   treinamento em oncoplastia. Um dos cursos brasileiros hands-on já adota o 

formato híbrido. O ensino on-line ganhou notoriedade após a pandemia de COVID-19. 

Um estudo realizado entre cirurgiões de mama na Itália observou que a maioria assistia 

vídeos de cirurgia em plataformas on-line, como o YouTube, procurando técnicas 

cirúrgicas (119). No survey realizado entre os cirurgiões americanos, barreiras citadas 

para a disseminação da cirurgia oncoplástica da mama foram a disponibilidade de tempo 



69 

 e o acesso aos materiais/cursos, sendo que a maioria citou a disponibilidade de vídeos 

como uma solução para intensificar a oncoplastia em sua prática (79). 

Em nosso estudo, observamos um impacto de importante destas modalidades 

alternativas, como os cursos hands-on na formação de um novo cirurgião oncoplástico. 

Apenas em relação a reconstrução com retalho miocutâneo do músculo reto 

abdominal, a formação através de residência médica ou fellowship foi mais 

relacionado a realizar esses retalhos comparados aos cursos hands-on (RPa: 1,58, 

1,16-2,15; p = 0,003). Isso, de fato, pode refletir a curva de aprendizado mais longa 

com este retalho, com impacto negativo em modalidades de ensino 

alternativas. O TRAM/VRAM também foi relacionado a maior volume de 

cirurgias realizadas pelo mastologista no ano (RPa: 1,44, 1,03-2,02; p = 0,03). 

Não houve diferenças, entretanto, em relação a mamoplastia de aumento, 

retalho miocutâneo do grande dorsal e lipoenxertia. 

Atualmente, o treinamento cirúrgico oncoplástico é totalmente separado do 

treinamento para oncologia cirúrgica de mama na maioria dos países. Em geral, em 

muitos lugares, o treinamento de residência em mastologia, ou mesmo fellowship em 

cirurgia mamária, oferece treinamento em cirurgia oncológica da mama, além de rotações 

em serviços de oncologia clínica, de radioterapia, radiologia, patologia e cirurgia plástica, 

porém sem treinamento oncoplástico formal específico incorporado ao currículo. Os 

residentes passam algum tempo com cirurgiões plásticos locais aprendendo sobre 

reconstrução de mama, entretanto o objetivo dessa rotação não é treinar mastologistas 

para realizar reconstrução de mama independente ou oncoplastia. 

Na Europa, A EUSOMA preconiza também a participação dos bolsistas na 

oncoplastia há algum tempo, porém sem protagonismo: “eles também devem comparecer a 

listas nas quais a cirurgia reconstrutiva imediata ou tardia após a reconstrução de 

mastectomia parcial e total  realizada por cirurgiões de mama oncoplásticos ou por 

cirurgiões de mama em conjunto com os cirurgiões plásticos associados. Os estagiários 

também devem trabalhar em unidades onde o cirurgião plástico tem um interesse 

particular em doenças de mama, e tem um vínculo com uma unidade de mama designada e 

apoia o cirurgião de mama com técnicas de reconstrução imediata específicas de 

tumor. Alternativamente, eles devem trabalhar com um cirurgião de mama oncoplástico 

dedicado” (121). Este modelo de residência tradicional oferece um alto volume 

de casos de cirúrgica oncológica, além de ganhar maior experiência no 
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gerenciamento multidisciplinar de doenças de mama. Este treinamento em oncologia 

mamária é relativamente recente. Os dados sugerem, de fato, que os resultados 

oncológicos são melhores para cirurgiões focados em mama do que para cirurgiões gerais, 

e a cirurgia de mama de alto volume está correlacionada com melhores resultados nos 

níveis do hospital e do cirurgião individual, com a satisfação do paciente sendo maior 

quando o atendimento é feito por cirurgiões focados em mama (139, 140). 

Um estudo enviou questionários para pacientes que realizaram tratamento em 

2002 (n = 1539; 64,6 %), assim como para os cirurgiões (n = 318; 69,7 %) em Detroit e 

Los Angeles, utilizando o Registro Americano de Vigilância, Epidemiologia e 

Resultados (SEER; Surveillance, Epidemiology, and End Results). Nesta amostra, 

34,5 % dos pacientes foram tratados por cirurgiões que dedicaram menos de 30 % 

(baixo volume) de sua prática à doença da mama, 32,5 % por cirurgiões que dedicaram de 

30 % a 60 % (médio volume) de sua prática à doença da mama e 33 % por cirurgiões que 

dedicaram mais de 60 % (alto volume) de sua prática à doença da mama. Em 

comparação com pacientes tratados por cirurgiões de baixo volume, os pacientes 

tratados por cirurgiões de maior volume ficaram mais satisfeitos com a tomada de 

decisão (volume médio: OR = 1,16; IC de 95 %, 0,80 a 1,67; alto volume: OR = 

1,79; IC de 95 %, 1,14 a 2,80) e com a relação cirurgião-paciente (volume 

médio: OR = 1,13; IC de 95 %, 0,72 a 1,76; alto volume: OR = 1,98; IC de 

95 %, 1,08 a 3,61). Os autores concluíram que a especialização do cirurgião está 

correlacionada com a satisfação do paciente (140). É possível que teoricamente o 

domínio de técnicas oncoplásticas por um cirurgião de mama dedicado tenha o 

mesmo efeito. 

A adição da oncoplastia na residência médica seria ideal para o 

mastologista moderno. Na matriz de residência médica em mastologia no Brasil, 

isto já está contemplado há alguns anos (141). Ao final do primeiro ano de sua 

residência, o futuro mastologista já deveria realizar uma “ressecção de 

setor mamário, em qualquer localização nas mamas, com remodelação local e 

técnicas de oncoplastia nível 1 (deslocamento regional de volume mamário)”. Já 

ao término de sua residência, no segundo ano, o mastologista teoricamente deveria 

“dominar  técnicas de grande porte relacionadas à cirurgia mamária 

(oncológicas e reparadoras), como aquelas relacionadas ao tratamento do 

câncer de mama, de resgate de recidivas loco-regionais, de simetrização da mama 

contralateral, de redução de risco de câncer de mama, tardia, estéticas ou 

correção de complicações decorrentes de cirurgias oncológicas e 
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reparadoras; dominar planejamento e execução das técnicas de cobertura de papila, 

mamoplastia de aumento, mastopexia com inserção ou não de implantes, correção 

mamária com expansores, implantes, retalhos miocutâneos de grande dorsal e reto 

abdominal ou técnicas associadas; dominar a técnica de auto-exercício de gordura e suas 

periodicidades na cirurgia mamária reparadora ou reconstrutora imediata ou tardia 

como meio principal ou adjuvante para restaurar o contorno, aumentar o volume e 

melhorar a pele irradiada”. 

Em nosso estudo, observamos impacto do treinamento de oncoplastia já na 

residência médica, com a associação de técnicas mais complexas, como retalhos 

autólogos. Sem dúvidas, a adição dessas exigências a matriz da residência pode ter sido 

um passo importante para a evolução deste conhecimento na residência médica, entretanto 

o aprendizado de todas essas práticas cirúrgicas em um período de 2 anos, concorrente a

todo aprendizado em mastologia, poderá não ser suficiente, pelo número de procedimentos

cirúrgicos exigidos para a incorporação destas técnicas.
De fato, não há um modelo universalmente aceito para um currículo ou número 

mínimo de procedimentos oncoplásticos pré-estabelecidos para a aprendizagem destas 

técnicas durante a residência médica em mastologia. Uma revisão retrospectiva de 

prontuários foi conduzida em todos os pacientes submetidos à cirurgia oncoplástica 

durante um período de 6 anos com um único cirurgião formalmente treinado em cirurgia 

plástica e oncológica da mama (142). Uma análise de soma cumulativa foi realizada no 

tempo operatório médio para gerar a curva de aprendizado e a fase da curva de 

aprendizado. Este estudo delineou três fases distintas na curva de aprendizado da 

cirurgia oncoplástica: a fase de aprendiz (casos 1 - 23), a fase de competência (24 - 73) e 

a fase de domínio (>74), destacando uma redução no tempo operatório e nas taxas 

de perda parcial do mamilo ao longo do tempo. 

Alguns programas de fellowship em cirurgia oncoplástica e reconstrutiva da 

mama, por outro lado, têm uma grade curricular mais estabelecida. No Reino Unido, por 

exemplo,  a  Associação de Cirurgia  Mamária  e o   Colégio de  Cirurgiões da 

Inglaterra, além da Comissão Conjunta de Treinamento Cirúrgico (JCST- Joint 

Committe   on  Surgical   Training) desenvolveram  um conjunto   de padrões 

estabelecidos para instituições criarem programas de fellowships em cirurgia mamária e 

oncoplastia, incluindo recomendações para o corpo docente e a estrutura de 

treinamento, mas também criando um programa curricular base de modelo, além de 

incluir a pesquisa. A duração dos fellowships duraria normalmente cerca de 12 meses, 

mas seria possível finalizar após um período mínimo de 6 meses, desde que os 
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padrões mínimos pré-estabelecidos  tivessem sido   alcançados.  Nesta  grade 

curricular,   há inclusive  a sugestão do número mínimo de cirurgias oncoplásticas, 

entre as mais diversas técnicas, esperados neste   programa,  além das cirurgias 

oncológicas  da  mama:  redução  de mama incluindo mamoplastia  terapêutica 

(n = 10); reconstrução baseada em implantes (n = 20);  retalhos perfurantes  locais 

da  parede  torácica  (n = 10);  salvamento  de implante  (n = 5);  cirurgia  

estética ou simetrização, incluindo aumento de mama mamoplastia redutora, 

mastopexia (n = 20);  reconstrução  do  mamilo,  incluindo tatuagem  (n = 

15);  reconstrução autóloga (n = 10); reconstrução de mama imediata com retalho livre 

(n=2); reconstrução de mama tardia com retalho livre (n = 2); lipoenxertia (n = 15) e 

enxerto de pele (n = 2) (143, 144). 

A Nova Zelândia e a Austrália adotaram um sistema de treinamento e prática 

integrado comparável. Em reconhecimento às crescentes complexidades da cirurgia de 

mama, os cirurgiões de mama da Austrália e Nova Zelândia (BreastSurgANZ) iniciaram 

um programa de bolsa de estudos em 2010, oferecendo um ou 2 anos de treinamento em 

cirurgia oncoplástica (145). Estes modelos, residência médica ou fellowship, foram 

preponderantes em nossos respondentes (54 %). 

Nosso estudo tem algumas limitações. Entre elas, o fato de ser um survey, em que 

as atitudes respondidas nos questionários podem não representar completamente a rotina 

cirúrgica dos entrevistados. Dados de vida real futuro, como a avaliação do impacto das 

reconstruções totais de mama no Brasil, por exemplo, podem trazer luz neste cenário, 

mesmo que de maneira indireta. Este questionário foi utilizado pela primeira vez neste 

estudo, portanto sua acurácia ainda não era conhecida, apesar de ter sido amplamente 

discutido previamente com especialistas em oncoplastia e ter sido realizado um teste piloto 

prévio ao envio. Não obtivemos respostas de todos os mastologistas brasileiros e, mesmo 

com elevada taxa de resposta (>60 %), esta amostra pode não representar completamente 

a prática brasileira. Há alguns formatos de treinamento não explorados neste estudo, 

como por exemplo em modelos (simuladores para cirurgias da mama), cadáver 

humano ou porcino. O modelo de ensino suíno para treinamento em cirurgia oncoplástica 

de mama é uma opção para essa necessidade de treinamento graças à sua semelhança 

anatômica com os humanos, à maneabilidade de espécimes jovens e ao custo 

relativamente baixo. Na Espanha, um curso de cirurgia oncoplástica e reconstrutiva da 

mama foi planejado por meio de um programa de treinamento contínuo do ministério da 

saúde da Espanha (146). Neste curso é possível, por exemplo, realizar treinamento em 

retalhos do GD e TRAM. Não priorizamos esses formatos pois julgamos menos
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importantes em relação a outros métodos de ensino no Brasil e para minimizar o 

tempo de resposta, fundamental em surveys. Não avaliamos um tema 

contemporâneo em muitos países, que é a remuneração médica e a codificação dos 

procedimentos oncoplásticos, sem dúvida uma barreira para utilização cotidiana da 

oncoplastia no Brasil. Em estudo canadense, a remuneração e a codificação dos 

procedimentos foram fatores colocados como barreiras a cirurgia oncoplástica (147). 

No Brasil, por exemplo, não há codificação disponível para lipoenxertia na rede 

pública ou mesmo na rede de saúde suplementar. Muitos desses procedimentos são 

realizados no SUS sem uma codificação específica e, no sistema privado, as 

pacientes acabam arcando com o custo adicional deste procedimento. 

Por outro lado, ao nosso conhecimento, este é o survey nacional com maior 

número de cirurgiões respondentes neste tema específico, em um país com dimensões 

continentais, muita disparidade econômica entre as regiões e as cidades (a maior parte 

da população brasileira [80 %] recebe atendimento médico pela rede publica de 

saúde, portanto menor acesso). Estes resultados demonstram que a política implantada 

por uma sociedade médica (SBM) apoiando a educação de seus associados pode ter 

impacto relevante na incorporação de novas técnicas, neste caso a oncoplastia, que 

poderá, em última análise, ser replicada e beneficiar pacientes, especialmente em 

locais com baixa disponibilidade de recursos. Podemos afirmar que a SBM criou um 

modelo de sucesso na formação do mastologista em oncoplastia, com o mastologista 

ganhando papel central no tratamento do câncer de mama. 

No Brasil, apenas uma pequena parcela da população realiza reconstrução 

mamária imediata, mesmo com este direito sendo previsto em lei. Este survey representa 

um retrato atual da oncoplastia entre os cirurgiões de mama nacional, incluindo alvos de 

atuação futura da sociedade e possibilitará desenvolver estratégias para melhorar a 

educação médica neste tema, que poderá ampliar o acesso da população a cirurgias 

reparadoras do câncer de mama. 
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CONCLUSÕES 

A proporção de mastologistas brasileiros afiliados a SBM que realizam 

oncoplástica foi de cerca da metade neste survey nacional (527 respondentes; 49,8 %), 

que foi o objetivo primário deste estudo. Em relação aos objetivos específicos, este 

estudo demonstrou que a formação em oncoplástica mais citada foram os cursos 

hands-on (36,5 %), a residência médica (32,9 %) e os fellowships (21,4 %), com a 

maioria dos mastologistas realizando técnicas complexas como mamoplastia 

terapêutica (96,4 %) ou reconstrução total com implantes (93,6 %), sendo mais 

comum entre os mastologistas mais jovens (<60 anos), homens, habitantes do sul do 

país, com formação primária em cirurgia geral e secundária em mastologia, com título 

de especialista em mastologia e com mais de 100 casos por ano. Entre as técnicas 

menos realizadas, como os retalhos miocutâneos, estas são mais comumente 

realizadas entre homens que habitam grandes cidades. O TRAM também foi 

relacionado a maior experiência e formação em residência médica ou fellowships. 
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APENDICES 

Apêndice 1. Lista de checagem CHERRIES1 

Item da lista Justificativa e explicacão Checagem 

Descreva o desenho 

da pesquisa 

Descreva a população-alvo, estrutura da amostra. A amostra é uma amostra de conveniência? (Em 

pesquisas “abertas” isso é mais provável.) OK. Pesquisa fechada 

OK 

CEP Mencione se o estudo foi aprovado por um CEP. OK OK 

Consetimento 

Descreva o processo de consentimento informado. Onde os participantes foram informados sobre 

a duração da pesquisa, quais dados foram armazenados e onde e por quanto tempo, quem era o 

investigador e o propósito do estudo? OK 

Ok 

Proteção de dados 
Se alguma informação pessoal foi coletada ou armazenada, descreva quais mecanismos foram 

usados para proteger o acesso não autorizado. Nenhuma informação pessoal coletada. 
Ok 

Desenvolvimento e 

testes 

Declare como a pesquisa foi desenvolvida, incluindo se a usabilidade e a funcionalidade técnica 

do questionário eletrônico foram testadas antes de responder ao questionário. OK 

OK 

Pesquisa aberta versus 

pesquisa fechada 

Uma “pesquisa aberta” é uma pesquisa aberta para cada visitante de um site, enquanto uma 

pesquisa fechada é aberta apenas para uma amostra que o investigador conhece (pesquisa 

protegida por senha). Pesquisa fechada 

OK 
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Modo de Contato 

Indique se o contato inicial com os participantes potenciais foi feito ou não pela Internet. (Os 

investigadores também podem enviar questionários por correio e permitir a entrada de dados 

baseada na Web.) Híbrido 

OK 

Anunciando a 

pesquisa 

Como/onde a pesquisa foi anunciada ou divulgada? Alguns exemplos são mídia offline (jornais), 

ou online (listas de discussão – Se sim, quais?) ou anúncios em banner (Onde esses anúncios em 

banner foram postados e como eles eram?). É importante saber o texto do anúncio, pois ele 

influenciará fortemente quem escolhe participar. O ideal é que o anúncio da pesquisa seja 

publicado como um apêndice. OK 

Ok 

Web/E-mail 

Informe o tipo de e-survey (por exemplo, uma publicada em um site ou uma enviada por e-mail). 

Se for uma pesquisa por e-mail, as respostas foram inseridas manualmente em um banco de dados 

ou havia um método automático para capturar respostas? Pesquisa por e-mail/telefone e correio 

(enviado on-line). Respostas automáticas 

OK 

Contexto 

Descreva o site (para lista de discussão/grupo de notícias) no qual a pesquisa foi publicada. Sobre 

o que é o site, quem o visita, o que os visitantes normalmente procuram? Discuta em que grau o

conteúdo do site pode pré-selecionar a amostra ou influenciar os resultados. Por exemplo, uma

pesquisa sobre vacinação em um site anti-imunização terá resultados diferentes de uma pesquisa

na Web conduzida em um site governamental. Não aplicável (NA)

OK 

Obrigatório/voluntário 
Era uma pesquisa obrigatória a ser preenchida por todos os visitantes que quisessem entrar no site 

ou era uma pesquisa voluntária? NA 

OK 
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Incentivos 

Foram oferecidos incentivos (por exemplo, monetários, prêmios ou incentivos não monetários, 

como uma oferta para fornecer os resultados da pesquisa)? Incentivos não monetários; resultados 

da pesquisa seriam divulgados em revista científica e no simpósio de San Antônio. 

OK 

Tempo/Data Em que período os dados foram coletados? Julho-dezembro de 2023  

Randomização de 

itens ou questionários 

Para evitar vieses, os itens podem ser randomizados ou alternados. NA. O questionário era 

adaptativo (baseado em respostas de outros itens) 

OK 

Questionamento 

adaptativo 

Use questionamento adaptativo (certos itens, ou apenas exibidos condicionalmente com base em 

respostas a outros itens) para reduzir o número e a complexidade das perguntas. Questionário 

adaptativo foi usado. Questionário de 3 partes (páginas) 

OK 

 
Número de itens 

Qual era o número de itens do questionário por página? O número de itens é um fator importante 

para a taxa de conclusão. Primeira página: 10 perguntas; Segunda página: 3 perguntas; terceira 

página: 17 perguntas 

OK 

Número de telas 

(páginas) 

Em quantas páginas o questionário foi distribuído? O número de itens é um fator importante para 

a taxa de conclusão. 3 páginas. Questionamento adaptativo 

OK 

 
 

Verificação de 

integridade 

É tecnicamente possível fazer verificações de consistência ou integridade antes do questionário 

ser enviado. Isso foi feito e, se "sim", como (geralmente JAVAScript)? Uma alternativa é 

verificar a integridade após o questionário ter sido enviado (e destacar itens obrigatórios). Se isso 

tiver sido feito, deve ser relatado. Todos os itens devem fornecer uma opção de não resposta, 

como "não aplicável" ou "prefiro não dizer", e a seleção de uma opção de resposta deve ser 

OK 
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 imposta. Realizamos um teste piloto antes de enviar o questionário. Alguns itens tinham uma 

opção de resposta negativa. Outros não eram aplicáveis para essa finalidade. 

 

 
 

Etapa de revisão 

Informe se os entrevistados conseguiram revisar e alterar suas respostas (por exemplo, por meio 

de um botão Voltar ou uma etapa de Revisão que exibe um resumo das respostas e pergunta aos 

entrevistados se eles estão corretos). Os entrevistados conseguiram revisar ou alterar suas 

respostas (botão voltar). 

OK 

 
Visitante único do site 

Se você fornecer taxas de visualização ou taxas de participação, você precisa definir como você 

determinou um visitante único. Existem diferentes técnicas disponíveis, com base em endereços 

IP ou cookies ou ambos. OK 

OK 

Taxa de visualização 

(proporção de 

visitantes únicos da 

pesquisa/visitantes 

únicos do site) 

 
Requer a contagem de visitantes únicos na primeira página da pesquisa, dividida pelo número de 

visitantes únicos do site (não visualizações de página!). Não é incomum ter taxas de visualização 

de menos de 0,1% se a pesquisa for voluntária. OK 

OK 

Taxa de participação 

(proporção de 

visitantes únicos que 

concordaram em 

participar/visitantes 

Conte o número único de pessoas que preencheram a primeira página da pesquisa (ou 

concordaram em participar, por exemplo, marcando uma caixa de seleção), dividido pelos 

visitantes que visitam a primeira página da pesquisa (ou a página de consentimentos informados, 

se presente). Isso também pode ser chamado de taxa de “recrutamento”.OK 

OK 
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únicos da primeira 

página da pesquisa) 

  

Taxa de conclusão 

(proporção de 

usuários que 

concluíram a 

pesquisa/usuários que 

concordaram em 

participar) 

O número de pessoas que enviaram a última página do questionário, dividido pelo número de 

pessoas que concordaram em participar (ou enviaram a primeira página da pesquisa). Isso só é 

relevante se houver uma página separada de “consentimento informado” ou se a pesquisa 

abranger várias páginas. Esta é uma medida para atrito. Observe que “conclusão” pode envolver 

deixar itens do questionário em branco. Esta não é uma medida para quão completamente os 

questionários foram preenchidos. (Se você precisar de uma medida para isso, use a palavra “taxa 

de completude”.) OK 

OK 

 
 
 
 
 

 
Cookies utilizados 

Indique se cookies foram usados para atribuir um identificador de usuário exclusivo a cada 

computador cliente. Se sim, mencione a página na qual o cookie foi definido e lido, e por quanto 

tempo o cookie foi válido. Entradas duplicadas foram evitadas impedindo o acesso dos usuários à 

pesquisa duas vezes; ou entradas duplicadas do banco de dados com o mesmo ID de usuário 

foram eliminadas antes da análise? No último caso, quais entradas foram mantidas para análise 

(por exemplo, a primeira entrada ou a mais recente)? Cookies não foram usados. Entradas 

duplicadas foram evitadas impedindo o acesso dos usuários à pesquisa duas vezes (endereço IP). 

O sistema do SurveyMonkey não permitia novas respostas com o mesmo IP. Seria necessário 

excluir as informações de navegação para poder fazer uma nova resposta. Em qualquer caso, IPs 

duplicados foram avaliados e, se houvesse uma duplicação, a primeira resposta seria mantida. 

OK 
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Verificação de IP 

Indique se o endereço IP do computador cliente foi usado para identificar entradas duplicadas em 

potencial do mesmo usuário. Se sim, mencione o período de tempo em que não foram permitidas 

duas entradas do mesmo endereço IP (por exemplo, 24 horas). As entradas duplicadas foram 

evitadas impedindo que usuários com o mesmo endereço IP acessassem a pesquisa duas vezes; ou 

as entradas duplicadas do banco de dados com o mesmo endereço IP dentro de um determinado 

período de tempo foram eliminadas antes da análise? Se for o último, quais entradas foram 

mantidas para análise (por exemplo, a primeira entrada ou a mais recente)? Sim. IPs duplicados 

não são permitidos pelo sistema SurveyMonkey. Todo o período (julho a dezembro). Se houver 

alguma duplicada, a primeira entrada foi mantida 

OK 

Análise de arquivo de 

log 

Indique se outras técnicas para analisar o arquivo de log para identificação de múltiplas entradas 

foram usadas. Se sim, descreva. Nenhuma outra técnica foi usada. 

OK 

 
 
 

 
Registro 

Em pesquisas “fechadas” (não abertas), os usuários precisam fazer login primeiro e é mais fácil 

evitar entradas duplicadas do mesmo usuário. Descreva como isso foi feito. Por exemplo, a 

pesquisa nunca foi exibida uma segunda vez depois que o usuário a preencheu, ou o nome de 

usuário foi armazenado junto com os resultados da pesquisa e depois eliminado? Se for o último, 

quais entradas foram mantidas para análise (por exemplo, a primeira entrada ou a mais recente)? 

O sistema SurveyMonkey não permite novas respostas (mesmos Ips). De qualquer forma, os Ips 

foram avaliados para evitar duplicatas. A primeira entrada foi mantida para análise 
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Tratamento de 

questionários 

incompletos 

Foram analisados apenas os questionários concluídos? Os questionários que terminaram cedo 

(onde, por exemplo, os usuários não passaram por todas as páginas do questionário) também 

foram analisados? Para análise, foram analisados questionarios com Resposta acima de 50% e 

pergunta número 13 deveria ser respondida. Questionarios abaixo de 50% foram considerados 

break off. Para taxa de resposta, o ponto de corte para avaliar foi 80% de conclusão. 

OK 

 
 

Questionários 

submetidos com 

carimbo de data/hora 

atípico 

Alguns investigadores podem medir o tempo que as pessoas precisaram para preencher um 

questionário e excluir questionários que foram enviados muito cedo. Especifique o período de 

tempo que foi usado como ponto de corte e descreva como esse ponto foi determinado. 

Decidimos receber respostas ao longo de um período de 6 meses (julho a dezembro de 2023). 

Esse período foi decidido com base na experiência anterior dentro da empresa, onde períodos 

mais longos foram associados a maiores taxas de resposta. O tempo médio para responder ao 

questionário foi de 3 minutos. 

OK 

 
Correção estatística 

Indique se algum método, como ponderação de itens ou escores de propensão, foi usado para 

ajustar a amostra não representativa; se sim, descreva os métodos. Foi realizada comparação entre 

respondentes e não respondentes, bem como análise multivariada. 

OK 

*Checklist has been modified from Eysenbach G. Improving the quality of Web surveys: the Checklist for Reporting Results of Internet E-Surveys 

(CHERRIES). J Med Internet Res. 2004 Sep 29;6(3):e34 [erratum in J Med Internet Res. 2012; 14(1): e8.] 
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Apêndice 2. Questionário enviado aos membros da Sociedade Brasileira de 

Mastologia 

Avaliação do Conhecimento e Treinamento em Cirurgia Oncoplastica entre os Cirurgiões 

de Mama do Brasil 

A sociedade brasileira de mastologia (SBM) convida seus mastologistas afiliados 

a responderem um questionário com o objetivo de avaliar o conhecimento da 

oncoplastia no Brasil. O estudo é conduzido pelos membros associados da SBM, 

Francisco Pimentel Cavalcante e René Aloísio da Costa Vieira, e as respostas 

serão coletadas entre julho e dezembro de 2023. Ao responder o survey, você 

consente em participar do estudo, previamente autorizado por comitê de ética e 

pesquisa. Nenhuma informação pessoal será coletada ou armazenada. Esse 

estudo, após a finalização da coleta de respostas, terá seus resultados publicados 

em revista cientifica. 

Primeira parte 

1- Qual sociedade você é afiliado?

( ) Sociedade Brasileira de Mastologia (SBM) 

( ) Sociedade Brasileira de Cirurgia Oncológica (SBCO) 

( ) Ambas 

2- Em qual região você atua no Brasil?

( ) Norte 

( ) Nordeste 

( ) Centro oeste 

( ) Sudeste 

( ) Sul 
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3- Você tem título de especialista em mastologia (TEMa)

( ) Sim 

( ) Não 

4- Qual a sua idade:

5- Qual o seu gênero?

( ) Masculino 

( ) Feminino 

( ) Outro 

6- Qual a população de sua cidade?

( ) < 100 mil habitantes 

( ) 100 mil – 500 mil habitantes 

( ) > 500 mil habitantes 

7- Qual a sua formação cirúrgica primária?

( ) Cirurgia Geral 

( ) Ginecologia e Obstetrícia 

8- Qual a sua formação cirúrgica secundária?

( ) Mastologia 

( ) Cirurgia Oncológica 
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( ) Cirurgia Plástica 

( ) Nenhuma outra residência cirúrgica 

9- Onde você trabalha majoritariamente?

( ) Consultório privado 

( ) Instituição Pública 

( ) Instituição Privada 

( ) Instituição Privada de ensino 

( ) Instituição Publica de ensino 

10- Você realiza cirurgia mamária?

( ) Sim, 100% da minha prática (mama) 

( ) Sim, faço cirurgia oncológica em geral, incluindo mama majoritariamente 

( ) Sim, faço ginecologia em geral, incluindo mama majoritariamente 

( ) NO faço cirurgia mamária na minha rotina em geral 

Segunda parte (para quem realiza cirurgia da mama) 

11- Quantos anos você tem de experiência em cirurgia da mama ?

( ) < 5 anos 

( ) 5 - 10 anos 

( ) 11 - 20 anos 

( ) > 20 anos 
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12- Atualmente, qual seu número médio de casos novos de câncer de mama anual,

incluindo atividade pública e privada? 

( ) < 10 casos / ano 

( ) 11 – 50 Casos / ano 

( ) 51 – 100 Casos / ano 

( ) > 100 casos / ano 

13- Quem está a cargo das cirurgias oncoplásticas em sua unidade?

( ) Eu realizo cirurgia oncoplástica 

( ) Outro cirurgião de Mama (mastologista ou cirurgião oncológico) 

( ) Cirurgião plástico 

( ) Não fazemos oncoplastia em nossa unidade 

Terceira parte (para quem realiza cirurgia oncoplástica) 

14- Como você desenvolveu, majoritariamente, técnicas oncoplásticas?

( ) Residência médica 

( ) Fellowship dedicado 

( ) Cursos hands on 

( ) Observershisp 

( ) Congressos 

( ) Websites / Cursos on-line 

15- De maneira geral, qual o percentual de cirurgias em que realiza técnicas

oncoplásticas? 
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( ) até 25 % dos casos 

( ) 26 a 50 % dos casos 

( ) 51 a 75 % dos casos 

( ) 76 a 100 % dos casos 

16- Na sua prática, você realiza remodelamento glandular para ressecção menor de 20%

do volume da mama (nível I)? 

( ) Sim 

( ) Não 

17- Na sua prática, você realiza técnicas de mamoplastia e/ou simetrização (nível II)?

( ) Sim 

( ) Não 

18- Na sua prática, você realiza técnicas de oncoplastia Extrema (cirurgia oncoplástica 

em tumores maiores de 5cm, multicêntricos ou multifocais) 

( ) Sim 

( ) Não 

19- Na sua prática, você realiza reconstrução mamária total imediata com implantes ou 

expansores? 

( ) Sim 

( ) Não 
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20- Na sua prática, você realiza mastectomias preservadoras do complexo aréolo-mamilar 

(NSM)? 

( ) Sim 

( ) Não 
 
 
 

21- Na sua prática, você realiza mastectomias tipo ‘redutora de pele” ou skin reducing”? 

( ) Sim 

( ) Não 
 
 
 

22- Na sua prática, você utiliza telas ou matrizes dérmicas acelulares (ADM)? 

( ) Sim 

( ) Não 
 
 
 

23- Na sua prática, você realiza mamoplastia de aumento? 

( ) Sim 

( ) Não 
 
 
 

24- Na sua prática, você realiza reconstrução com retalho miocutâneo do grande dorsal? 

( ) Sim 

( ) Não 
 
 
 

25- Na sua prática, você realiza reconstrução com retalho miocutâneo do reto abdominal 

(TRAM ou VRAM)? 

( ) Sim 

( ) Não 
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26- Na sua prática , você realiza microcirurgia?

( ) Sim 

( ) Não 

27- Na sua prática, você realiza retalhos toracoabdominais ?

( ) Sim 

( ) Não 

28- Na sua prática, você realiza lipoenxertia?

( ) Sim 

( ) Não 

29- No câncer de mama localmente avançado, em pequenos defeitos de parede torácica,

qual o retalho você utiliza preferencialmente? 

( ) Retalho toracoabdominal 

( ) Retalho miocutâneo do grande dorsal 

( ) TRAM (retalho miocutâneo do reto-abdominal transverso) 

( ) VRAM (retalho miocutâneo do reto-abdominal vertical) 

( ) Retalho miocutâneo do músculo oblíquo abdominal 

30- No câncer de mama localmente avançado, em grandes defeitos de parede torácica,

qual o retalho você utiliza preferencialmente? 

( ) Retalho toracoabdominal 

( ) Retalho miocutâneo do grande dorsal 
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( ) TRAM (retalho miocutâneo do reto-abdominal transverso) 

( ) VRAM (retalho miocutâneo do reto-abdominal vertical) 

( ) Retalho miocutâneo do músculo oblíquo abdominal 
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Apêndice 3. Trabalho apresentado no simpósio de San Antônio em 2024 

Cavalcante FP, Novita GG, Paulinelli RR, et al. Factors 
Associated with the Practice of Oncoplastic Surgery among 

Breast Surgeons in Brazil: a National Survey. SABCS 

(Poster) 2024. Available online: https://sabcs.multilearning.com/sabcs/2024/breast-cancer- 

symposium/4148440/francisco.pimentel.cavalcante.p4,07,13.factors.associated.with.the.practice 

.of.html?f=listing%3D4%2Abrowseby%3D8%2Asortby%3D2%2Amedia%3D3%2Aspeaker% 

3D1026616 
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Apêndice 4. Resumo de San Antonio 2024 publicado na revista Clinical Cancer 

Research 

Francisco Pimentel Cavalcante, Guilherme Garcia Novita, Regis Resende Paulinelli, 

Fabrício Palermo Brenelli, Cícero de Andrade Urban, Carlos Alberto Ruiz, Eduardo 

Camargo Millen, Felipe Pereira Zerwes, André Mattar, Marcelo Antonini, Patrícia 

Klarmann Ziegelmann, Ruffo Freitas-Junior, Antonio Tufi Hassan, Eduardo Carvalho 

Pessoa, Heber Salvador de Castro Ribeiro, Antonio Luiz Frasson, Vilmar Marques de 

Oliveira, René Aloisio da Costa Vieira; Abstract P4-07-13: FACTORS ASSOCIATED 

WITH THE PRACTICE OF ONCOPLASTIC SURGERY AMONG BREAST 

SURGEONS IN BRAZIL: A NATIONAL SURVEY. Clin Cancer 

Res 15 June 2025; 31 (12_Supplement): P4–07–13. https://doi.org/10,1158/1557- 

3265.SABCS24-P4-07-13 
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Apêndice 5. Artigo de revisão sobre a evolução, conhecimento e treinamento 

em oncoplastia publicado na revista Chinese Clinical Oncology 

 
Cavalcante FP, Zerwes FP, Millen EC, 

Mattar  A,  Antonini  M,  Brenelli  FP,  Frasson  AL,  da  Costa  Vieira 

RA.  Oncoplastic  surgery  in  the  treatment  of  breast  cancer:  a review  

of  evolution  and  surgical  training.  Chin  Clin  Oncol 2025;14(2):20. doi: 

10,21037/cco-24-14 
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Apêndice 6. Artigo original publicado na revista Annals of Surgical Oncology 
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Questionnaire submitted to the members of the Brazilian Society of Breast Surgeons 
 

The Brazilian Society of Mastology (SBM) invites its affiliates to answer a questionnaire aimed at 
evaluating knowledge on oncoplastic surgery in Brazil. The study is being conducted by Francisco Pimentel 
Cavalcante and René Aloísio da Costa Vieira, associate members of the SBM, and answers will be collected 
between July and December 2023. By answering the questionnaire, you agree to participate in the study, 
which was previously approved by a review board. No personal information will be collected or stored. 
After the data collection period, the results of this study will be published in a scientific journal. 

Part I 
 

1. To which society are you affiliated? 
□ The Brazilian Society of Mastology (Sociedade Brasileira de Mastologia - SBM) 

□ The Brazilian Society of Surgical Oncology (Sociedade Brasileira de Cirurgia Oncológica - SBCO) 

□ Both 
 

2. In which region of Brazil do you work? 
□ North 

□ Northeast 

□ Midwest 

□ Southeast 

□ South 
 

3. Do you have a specialist degree in breast disease (TEMa)? 
□ Yes 

□ No 
 

4. How old are you?   
 

5. Do you consider yourself male, female or other? 
□ Male 

□ Female 

□ Other 
 

6. What is the population size in your city of residence? 
□ <100,000 inhabitants 

□ 100,000-499,000 inhabitants 

□ ≥500,000 inhabitants 
 

7. What is your primary surgical training? 
□ General surgery 

□ Obstetrics and Gynecology 
 

8. What is your secondary surgical training? 
□ Breast surgery 

□ Surgical oncology 

□ Plastic surgery 

□ I underwent no other surgical residency training 
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9. What is your main place of work? 
□ Private office 

□ Public institute 

□ Private institute 

□ Private teaching institution 

□ Public teaching institution 
 

10. Do you perform surgery to treat breast cancer? 
□ Yes, 100% of my practice involves breast surgery. 

□ Yes, in general I perform surgical oncology, with most cases consisting of the breast. 

□ Yes, in general I perform gynecological surgery, with most cases consisting of the breast. 

□ No, in general I do not perform breast surgery. 
 

Part II: For respondents who perform surgery to treat breast cancer. 
 

11. How many years of experience do you have in breast cancer surgery? 
□ <5 years 

□ 5-10 years 

□ 11-20 years 

□ >20 years 
 

12. Currently, on average, how many new cases of breast cancer do you treat per year, including your work 
in the public and private sector? 
□ <10 cases/year 

□ 11-50 cases/year 

□ 51-100 cases/year 

□ >100 cases/year 
 

13. Who performs the oncoplastic surgeries at your institute? 
□ I perform the oncoplastic surgeries 

□ Another breast surgeon (breast surgeon or surgical oncologist) 

□ A plastic surgeon 

□ Oncoplastic surgery is not performed at this institute. 
 

Part III: For respondents who perform oncoplastic surgery 
 

14. For the most part, how did you learn the oncoplastic techniques? 
□ During my medical residency program 

□ During a fellowship in oncoplastic surgery 

□ In theoretical and practical courses 

□ In an observership 

□ At congresses 

□ Through websites/online courses 
 

15. In general, in what percentage of surgeries do you use oncoplastic techniques? 
□ Up to 25% of cases 
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□ 26-50% of cases 

□ 51-75% of cases 

□ 76-100% of cases 
 

16. In your practice, do you perform simple breast displacement when less than 20% of the breast volume 
is to be excised (Level I)? 
□ Yes 

□ No 
 

17. In your practice, do you perform techniques of mammoplasty and/or contralateral symmetrization 
(Level II)? 
□ Yes 

□ No 
 

18. In your practice, do you perform techniques of extreme oncoplastic surgery (oncoplastic surgery for 
tumors over 5 cm in size, multicentric tumors or multifocal tumors)? 
□ Yes 

□ No 
 

19. In your practice, do you perform total immediate breast reconstruction with implants or tissue 
expanders? 
□ Yes 

□ No 
 

20. In your practice, do you perform nipple-sparing mastectomies? 
□ Yes 

□ No 
 

21. In your practice, do you perform skin-reducing mastectomies? 
□ Yes 

□ No 
 

22. In your practice, do you use meshes or dermal matrices (acellular dermal matrix - ADM)? 
□ Yes 

□ No 
 

23. In your practice, do you perform augmentation mammoplasty? 
□ Yes 

□ No 
 

24. In your practice, do you perform breast reconstruction using myocutaneous latissimus dorsi flaps? 
□ Yes 

□ No 
 

25. In your practice, do you perform breast reconstruction using transverse rectus abdominis or vertical 
rectus abdominis myocutaneous flaps (TRAM or VRAM)? 
□ Yes 

□ No 
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26. In your practice, do you perform microsurgery? 
□ Yes 

□ No 
 

27. In your practice, do you use thoracoabdominal flaps? 
□ Yes 

□ No 
 

28. In your practice, do you perform fat grafting? 
□ Yes 

□ No 
 

29. In cases of locally advanced breast cancer with small defects of the chest wall, which flap do you prefer 
to use? 
□ Thoracoabdominal flap 

□ Myocutaneous latissimus dorsi flaps 

□ Transverse rectus abdominis myocutaneous flap (TRAM) 

□ Vertical rectus abdominis myocutaneous flap (VRAM) 

□ Myocutaneous oblique abdominal flap 
 

30. In cases of locally advanced breast cancer with major defects of the chest wall, which flap would you 
prefer to use? 
□ Thoracoabdominal flap 

□ Myocutaneous latissimus dorsi flap 

□ Transverse rectus abdominis myocutaneous flap (TRAM) 

□ Vertical rectus abdominis myocutaneous flap (VRAM) 

□ Myocutaneous oblique abdominal flap 
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Table S1. Factors associated with the techniques least performed by respondents (<70%): augmentation mammoplasty, 
myocutaneous latissimus dorsi flap, transverse and vertical rectus abdominis myocutaneous flap (TRAM/VRAM) and fat grafting 
 Augmentation 

Mammoplasty 
 Latissimus 

dorsi 
TRAM/ 
VRAM 

Fat 
Grafting 

 

Factors Yes (n/%) No (n/%) Yes (n/%) No (n/%) Yes (n/%) No (n/%) Yes (n/%) No (n/%) 
    171 143 364  195 
 276 (54,44) 231 (45,56) 331 (65,94) (34,06) (28,21) (71,79) 313 (61,61) (38,39) 
Age (years)       

Mean (SD) 46,9 (10,4) 46,2 (11,0) 46,7 (10,4) 46,2 (11,0)  46,9 (10,4)  46,2 (11,0) 46,7 (10,6) 46,6 (10,8) 
27-40 80 (30,30) 80 (36,36) 80 (30,89) 80 (36,36) 80 (30,30) 80 (36,36) 96 (32,21) 64 (34,22) 

    114 158 114  101 
41-60 158 (59,85) 114 (51,82) 154 (59,46) (51,82) (59,85) (51,82) 172 (57,72) (54,01) 
61-82 26 (9,85) 26 (11,82) 25 (9,65) 26 (11,82) 26 (9,85) 26 (11,82) 30 (10,07) 22 (11,76) 
Information not available 12 11 12 11 12 11 15 8 
Sex       

    119 162 119  106 
Male 162 (58,91) 119 (51,52) 157 (58,15) (51,52) (58,91) (51,52) 176 (56,23) (54,64) 

    112 113 112   

Female 113 (41,09) 112 (48,48) 113 (41,85) (48,48) (41,09) (48,48) 137 (43,77) 88 (45,36) 
Information not available 1 0 1 0 1 0 0 1 
Geographical region       

Midwest 31 (11,23) 18 (7,79) 31 (11,44) 18 (7,79) 31 (11,23) 18 (7,79) 28 (8,95) 21 (10,77) 
Northeast 55 (19,93) 73 (31,60) 54 (19,93) 73 (31,60) 55 (19,93) 73 (31,60) 73 (23,32) 55 (28,21) 
North 17 (6,16) 9 (3,90) 17 (6,27) 9 (3,90) 17 (6,16) 9 (3,90) 5 (1,60) 21 (10,77) 

    128   

Southeast 128 (46,38) 84 (36,36) 125 (46,13) 84 (36,36) (46,38) 84 (36,36) 137 (43,77) 75 (38,46) 
South 45 (16,30) 47 (20,35) 44 (16,24) 47 (20,35) 45 (16,30) 47 (20,35) 70 (22,36) 23 (11,79) 



142 
 

 

 
Table S1. Factors associated with the techniques least performed by respondents (<70%): augmentation mammoplasty, 
myocutaneous latissimus dorsi flap, transverse and vertical rectus abdominis myocutaneous flap (TRAM/VRAM) and fat grafting 
(Continued) 
 Augmentation 

Mammoplasty 
 Latissimus 

dorsi 
 TRAM/ 

VRAM 
 Fat 

Grafting 
 

Factors Yes (n/%) No (n/%) Yes (n/%) No (n/%) Yes (n/%) No (n/%) Yes (n/%) No (n/%) 
    171 143 364  195 
 276 (54,44) 231 (45,56) 331 (65,94) (34,06) (28,21) (71,79) 313 (61,61) (38,39) 
Specialist degree in breast disease (TEMa)        

   188  188  157 
Yes 224 (81,45) 188 (81,39) 219 (81,11) (81,39) 51 (18,55) (81,39) 256 (82,05) (80,51) 

    224    

No 51 (18,55) 43 (18,61) 51 (18,89) 43 (18,61) (81,45) 43 (18,61) 56 (17,95) 38 (19,49) 
Information not available 1 0 1 0 1 0 1 0 
Population size in the city of work        

       125 
<500,000 70 (25,36) 89 (38,70) 68 (25,09) 89 (38,70) 70 (25,36) 89 (38,70) 222 (70,93) (64,43) 

   141 206 141   

>500,000 206 (74,64) 141 (61,30) 203 (74,91) (61,30) (74,64) (61,30) 91 (29,07) 69 (35,57) 
NA 0 1 0 1 0 1 0 1 
Primary surgical training        
General surgery 78 (28,26) 82 (35,50) 76 (28,04) 82 (35,50) 78 (28,26) 82 (35,50) 98 (31,31) 62 (31,79) 

   149 198 149  133 
Obstetrics/Gynecology 198 (71,74) 149 (64,50) 195 (71,96) (64,50) (71,74) (64,50) 215 (68,69) (68,21) 
Secondary surgical training        

   208 267 208  178 
Breast surgery 267 (96,74) 208 (90,04) 262 (96,68) (90,04) (96,74) (90,04) 298 (95,21) (91,28) 
Others 9 (3,26) 23 (9,96) 9 (3,32) 23 (9,96) 9 (3,26) 23 (9,96) 15 (4,79) 17 (8,72) 
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Table S1. Factors associated with the techniques least performed by respondents (<70%): augmentation mammoplasty, 
myocutaneous latissimus dorsi flap, transverse and vertical rectus abdominis myocutaneous flap (TRAM/VRAM) and fat grafting 
(Continued) 
 TRAM/  

 
Factors 

Augmentation Mammoplasty 
Yes (n/%) 

 
No (n/%) 

Latissimus dorsi 
Yes (n/%) 

 
No (n/%) 

VRAM 
Yes (n/%) 

 
No (n/%) 

Fat Grafting 
Yes (n/%) 

 
No (n/%) 

 276 (54,44) 231 (45,56) 331 (65,94) 171 (34,06) 143 (28,21) 364 (71,79) 313 (61,61) 195 (38,39) 
Place of work         

Public hospital/institute 88 (31,88) 91 (39,39) 86 (31,73) 91 (39,39) 88 (31,88) 91 (39,39) 102 (32,59) 77 (39,49) 
Private hospital/institute 48 (17,39) 40 (17,32) 47 (17,34) 40 (17,32) 48 (17,39) 40 (17,32) 55 (17,57) 34 (17,44) 
Private office 140 (50,72) 100 (43,29) 138 (50,92) 100 (43,29) 140 (50,72) 100 (43,29) 156 (49,84) 84 (43,08) 
Types of surgery respondent performs 
Only breast 236 (85,51) 175 (75,76) 231 (85,24) 175 (75,76) 236 (85,51) 175 (75,76) 263 (84,03) 149 (76,41) 
Breast and others 40 (14,49) 56 (24,24) 40 (14,76) 56 (24,24) 40 (14,49) 56 (24,24) 50 (15,97) 46 (23,59) 
Experience 
<20 years 

 
173 (62,68) 

 
149 (64,50) 

 
173 (63,84) 

 
149 (64,50) 

 
173 (62,68) 

 
149 (64,50) 

 
198 (63,26) 

 
124 (63,59) 

>20 years 103 (37,32) 82 (35,50) 98 (36,16) 82 (35,50) 103 (37,32) 82 (35,50) 115 (36,74) 71 (36,41) 
Number of cases respondent operates/year 
1-50 102 (36,96) 98 (42,42) 102 (37,64) 98 (42,42) 102 (36,96) 98 (42,42) 117 (37,38) 84 (43,08) 
51-100 91 (32,97) 77 (33,33) 89 (32,84) 77 (33,33) 91 (32,97) 77 (33,33) 108 (34,50) 60 (30,77) 
≥101 83 (30,07) 56 (24,24) 80 (29,52) 56 (24,24) 83 (30,07) 56 (24,24) 88 (28,12) 51 (26,15) 

TRAM: transverse rectus abdominis myocutaneous flap; VRAM: vertical rectus abdominis myocutaneous flap. 
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Table S2. Factors associated with performing augmentation mammoplasty.  
Factors Augmentation mammoplasty Prevalence ratio p-value Adjusted prevalence ratio p-value 

 n=276/507 (53,99)  
Age (years) 

 

27-40 80 (50,00) 1,00 (0,73-1,37) 1,00  
41-60 158 (58,09) 1,16 (0,97-1,40) 0,11 
61-82 26 (50,00) 1,00  

Sex    
Male 162 (57,65) 1,15 (0,97-1,35) 0,10 1,18 (1,01-1,39) 0,04 
Female 113 (50,22) 1,00  1,00  
Geographical region      

South 45 (48,91) 0,81 (0,64-1,02) 0,05 0,90 (0,71-1,13) 0,35 
Others 103 (50,74) 0,84 (0,71-1,00) 0,05 0,83 (0,70-0,99) 0,03 
Southeast 128(60,38) 1,00  1,00  
Specialist degree in breast disease (TEMa)      

Yes 224 (54,37) 1,00 (0,81-1,23) 0,98   
No 
Population size in the city of work 

51 (54,26) 1,00    

>500,000 206 (59,37) 1,35 (1,11-1,64) 0,003 1,39 (1,14-1,70) <0,001 
<500,000 70 (44,03) 1,00  1,00  
Primary surgical training      

General surgery 78 (48,75) 0,85 (0,71-1,03) 0,09   
Obstetrics and Gynecology 198 (57,06)     

Secondary surgical training      
Breast surgery 267 (56,21) 2,00 (1,14-3,50) 0,005 2,00 (1,14-3,51) 0,01 
Others 9 (28,12) 1,00  1,00  
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Table S2. Factors associated with performing augmentation mammoplasty. 
(Continued)  
Factors Augmentation mammoplasty Prevalence ratio p-value Adjusted prevalence ratio p-value 

 n=276/507 (53,99)  
Place of work 

 

Public hospital/institute 88 (49,16) 0,84 (0,70-1,01) 0,06 
Private hospital/institute 48 (54,55) 0,93 (0,75-1,16) 0,55 
Private office 
Types of surgery respondent performs 

140 (58,33) 1,00  

Only breast surgery 236 (57,42) 1,38 (1,07-1,77) 0,46 
Breast and others 40 (41,67) 1,00  

Experience 
<20 years 

 
103 (55,68) 

 
1,04 (0,88-1,22) 

 
0,67 

>20 years 
Number of cases respondent operates/year 

173 (53,73) 1,00  

≥101 83 (59,71) 1,17 (0,96-1,42) 0,11 
51-100 91 (54,17) 1,06 (0,87-1,29) 0,54 
1-50 
Training in oncoplastic surgery 

102 (51,00) 1,00  

Residency or fellowship 162 (58,70) 1,21 (1,01-1,44) 0,04 
Courses 90 (48,65) 1,00  
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Table S3. Factors associated with the use of a myocutaneous latissimus dorsi flap  
Factors Latissimus dorsi flap Prevalence ratio p-value Adjusted prevalence ratio p-value 

 N=331/502 (65,94)  
Age (years) 

 

27-40 90 (56,25) 0,77 (0,62-0,96) 0,02  
41-60 189 (70,52) 0,97 (0,81-1,17) 0,76 
61-82 37 (72,55) 1,00  

Sex    
Male 207 (75,00) 1,37 (1,20-1,57) <0,001 1,38 (1,20-1,58) <0,001 
Female 123 (54,67) 1,00  1,00  
Geographical region      

South 61 (67,03) 1,04 (0,87-1,24) 0,68   
Other 135 (66,83) 1,03 (0,90-1,19) 0,63   

Southeast 135 (64,59) 1,00    
Specialist degree in breast disease (TEMa)      

Yes 273 (67,08) 1,11 (0,93-1,32) 0,12   
No 
Population size in the city of work 

57 (60,64) 1,00    

>500,000 236 (68,60) 1,13 (0,98-1,31) 0,09 1,16 (1,01-1,34) 0,04 
<500,000 95 (60,51) 1,00  1,00  
Primary surgical training      

General Surgery 107 (67,72) 1,04 (0,91-1,19) 0,61   
Obstetrics and Gynecology 224 (65,12) 1,00    

Secondary surgical training      
Breast surgery 305 (64,89) 0,80 (0,67-0,95) 0,02   
Other 26 (81,25) 1,00    
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Table S3. Factors associated with the use of a myocutaneous latissimus dorsi flap 
(Continued)  
Factors Latissimus dorsi flap Prevalence ratio p-value Adjusted prevalence ratio p-value 

 N=331/502 (65,94)  
Place of work 

 

Public hospital/institute 112 (63,28) 0,93 (0,81-1,08) 0,18 
Private hospital/institute 58 (66,67) 0,98 (0,83-1,17) 0,58 
Private office 
Types of surgery respondent performs 

161 (67,65) 1,00  

Only breast surgery 271 (66,75) 1,07 (0,90-1,26) 0,45 
Breast and other sites 60 (62,5) 1,00  

Experience 
<20 years 

 
135 (75,00) 

 
1,23 (1,09-1,39) 

 
0,001 

>20 years 
Number of cases respondent operates/year 

196 (60,87) 1,00  

≥101 99 (72,79) 1,20 (1,03-1,40) 0,02 
51-100 111 (66,87) 1,10 (0,95-1,29) 0,21 
1-50 
Training in oncoplastic surgery 

121 (60,50) 1,00  

Residency or fellowship 178 (65,20) 0,97 (0,85-1,11) 0,65 
Courses 123 (67,21) 1,00  
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Table S4. Factors associated with the use of rectus abdominis myocutaneous flaps (TRAM/VRAM)  

Factors TRAM / VRAM Prevalence ratio p-value Adjusted prevalence ratio p-value 
 n=143/507 (28,21)  
Age (years) 

 

27-40 35 (21,88) 0,57 (0,36-0,89) 0,01  
41-60 82 (30,15) 0,78 (0,53-1,15) 0,22 
61-82 20 (38,46) 1,00  

Sex    
Male 107 (38,08) 2,38 (1,70-3,32) <0,001 2,31 (1,64-3,27) <0,001 
Female 36 (16,00) 1,00  1,00  
Geographical region      

South 29 (31,52) 1,21 (0,83-1,77) 0,89   
Others 59 (29,06) 1,12 (0,82-1,53) 0,85   

Southeast 55 (25,94) 1,00    
Specialist degree in breast disease (TEMa)      

Yes 116 (28,16) 1,01 (0,71-1,46) 0,92   
No 
Population size in the city of work 

26 (27,66) 1,00    

>500,000 110 (31,70) 1,53 (1,09-2,15) 0,01 1,65 (1,14-2,39) 0,008 
<500,000 33 (20,75) 1,00  1,00  
Primary surgical training      

General surgery 50 (31,25) 1,17 (0,87-1,55) 0,30   
Obstetrics and Gynecology 93 (26,80) 1,00    

Secondary surgical training      
Breast surgery 131 (27,58) 0,73 (0,46-1,18) 0,20   
Others 12 (37,50) 1,00    
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Table S4. Factors associated with the use of rectus abdominis myocutaneous flaps (TRAM/VRAM) 
(Continued)  
Factors TRAM / VRAM Prevalence ratio p-value Adjusted prevalence ratio p-value 

 n=143/507 (28,21)  
Place of work 

 

Public hospital/institute 51 (28,49) 0,94 (0,69-1,26) 0,67   

Private hospital/institute 19 (21,59) 0,71 (0,46-1,10) 0,13   

Private office 
Types of surgery respondent performs 

73 (30,42) 1,00    

Only breast surgery 109 (26,52) 0,75 (0,55-1,02) 0,07 0,57 (0,42-0,80) 0,001 
Breast and others 34 (35,42) 1,00  1,00  

Experience 
<20 years 

 
69 (37,30) 

 
1,62 (1,23-2,13) 

 
<0,001 

  

>20 years 
Number of cases respondent operates/year 

74 (22,98) 1,00    

≥101 57 (41,01) 1,71 (1,24-2,35) <0,001 1,44 (1,03-2,02) 0,03 
51-100 38 (22,62) 0,94 (0,65-1,37) 0,75 0,76 (0,50-1,15) 0,20 
1-50 
Training in oncoplastic surgery 

48 (24,00) 1,00  1,00  

Residency or fellowship 80 (28,99) 1,34 (0,96-1,87) 0,08 1,58 (1,16-2,15) 0,003 
Courses 40 (21,62) 1,00  1,00  

TRAM: transverse rectus abdominis myocutaneous flap; VRAM: vertical rectus abdominis myocutaneous flap. 
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Table S5. Factors associated with performing fat grafting.  
Factors Fat Grafting Prevalence ratio p-value Adjusted prevalence ratio p-value 

 n=313/508 (65,97)  
Age (years) 

 

27-40 96 (60,00) 1,04 (0,80-1,35) 0,77   

41-60 172 (63,00) 1,09 (0,85-1,40) 0,49   
61-82 30 (57,69) 1,00    

Sex      
Male 176 (62,41) 1,02 (0,89-1,18) 0,73 1,02 (0,89-1,17) 0,73 
Female 137 (60,89) 1,00  1,00  
Geographical region      

South 70 (75,27) 1,16 (0,99-1,36) 0,05 1,19 (1,03-1,38) 0,02 
Others 106 (52,22) 0,81 (0,68-0,95) 0,01 0,78 (0,66-0,92) 0,003 
Southeast 137 (64,62) 1,00  1,00  
Specialist degree in breast disease (TEMa)      

Yes 256 (61,99) 1,04 (0,87-1,25) 0,67   
No 
Population size in the city of work 

56 (59,57) 1,00    

>500,000 222 (63,98) 1,12 (0,96-1,31) 0,14 1,23 (1,05-1,43) 0,01 
<500,000 91 (56,88) 1,00  1,00  
Primary surgical training      

General surgery 98 (61,25) 0,99 (0,85-1,15) 0,91   
Obstetrics and Gynecology 215 (61,78) 1,00    

Secondary surgical training      
Breast surgery 298 (62,61) 1,34 (0,92-1,94) 0,13   
Others 15 (46,88) 1,00    
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Table S5. Factors associated with performing fat grafting. 
(Continued)  
Factors Fat Grafting Prevalence ratio p-value Adjusted prevalence ratio p-value 

 n=313/508 (65,97)  
Place of work 

 

Public hospital/institute 102 (56,98) 0,88 (0,75-1,03) 0,10 
Private hospital/institute 55 (61,80) 0,95 (0,79-1,15) 0,60 
Private office 
Types of surgery respondent performs 

156 (65,00) 1,00  

Only breast surgery 263 (63,83) 1,22 (0,99-1,50) 0,46 
Breast and others 50 (52,08) 1,00  

Experience 
<20 years 

 
115 (61,83) 

 
1,01 (0,87-1,16) 

 
0,94 

>20 years 
Number of cases respondent operates/year 

198 (61,49) 1,00  

≥101 88 (63,31) 1,09 (0,91-1,29) 0,05 
51-100 108 (64,29) 1,10 (0,94-1,30) 0,33 
1-50 
Training in oncoplastic surgery 

117 (58,21) 1,00  

Residency or fellowship 178 (64,49) 1,08 (0,94-1,26) 0,28 
Courses 110 (59,46) 1,00  



 

Promotional material made available prior to the questionnaires being sent out 
 

Research study: Evaluation of knowledge and training in oncoplastic surgery. 
The Brazilian Society of Breast Surgeons (SBM) invites members to answer an online questionnaire 
aimed at gaining important insights to improve medical training and disseminate best practices in 
oncoplastic surgery, thus contributing towards improving care and outcomes in breast cancer treatment. 
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Apêndice 7. Artigo de opinião publicado na revista Annals of Surgical Oncology, 

sobre o artigo o artigo original publicado. 

 
“ASO AUTHOR REFLECTIONS. As author of this accepted article in the Annals of Surgical Oncology, 
you are invited to submit a companion ASO Author Reflections. Please see attached invitation” 
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ANEXOS 
 
 

Anexo 1. Material de divulgação prévio ao envio do questionário 
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Anexo 2 - Material de divulgação prévio ao envio do questionário 
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Anexo 3 - Material enviado com questionário em formato on-line (e-mail; telefone) 
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Anexo 4 - Material enviado com questionário QR CODE (correio e congresso Brasileiro 

de mastologia) 
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Anexo 5 – autorização da sociedade brasileira de mastologia para aplicar o 

questionário entre os associados 
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Anexo 6 – aprovação do comitê de ética do hospital geral de fortaleza 
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Anexo 7 - Divulgação do artigo na mídia após publicação 
 
 

https://www.correiobraziliense.com.br/cbradar/brasil-se-torna-referencia-mundial-em- 

cirurgia-oncoplastica-da- 

mama/#:~:text=O%20Brasil%20se%20destaca%20no,funcionais%20superiores%20par 

a%20as%20pacientes. 

 
Brasil se torna referência mundial em Cirurgia Oncoplástica da mama 
POR GUILHERME_SAUDE 

 
16/05/2025 

 
Em Bem-Estar, saúde 

 
 

O Brasil se destaca no cenário mundial por sua excelência na formação de especialistas 
em Cirurgia Oncoplásticada mama. Este procedimento inovador combina a remoção do 
tumor com a reconstrução mamária, proporcionando resultados estéticos e funcionais 
superiores para as pacientes. Segundo a Sociedade Brasileira de Mastologia (SBM), 
cerca de metade dos mastologistas do país já realizam essa técnica, um índice notável em 
comparação com outros países. 

Esse avanço reflete o sucesso do modelo brasileiro de treinamento, que tem capacitado 
cirurgiões a integrar o tratamento oncológico com a reconstrução mamária. O Dr. 
Francisco Pimentel, presidente da Comissão de Título de Especialista da SBM, destaca 
que o Brasil é um dos poucos países com um domínio tão amplo dessas técnicas entre os 
cirurgiões de mama. 

O que é a Cirurgia Oncoplástica? 
A Cirurgia Oncoplástica é uma abordagem que une a retirada do tumor à reconstrução 
total ou parcial da mama. Essa técnica oferece às pacientes não apenas a remoção do 
câncer, mas também a recuperação da aparência estética da mama, o que pode ser crucial 
para o bem-estar emocional e psicológico. 

 
Entre as técnicas mais utilizadas estão a mamoplastia terapêutica e a reconstrução com 
implantes ou expansores. A mamoplastia terapêutica, por exemplo, permite a remoção do 
tumor enquanto se realiza uma remodelação da mama, mantendo sua simetria e forma. 

 
Como os mastologistas brasileiros se tornaram referência? 

O sucesso dos mastologistas brasileiros na Cirurgia Oncoplásticaa é resultado de um 
modelo de ensino robusto e contínuo. Desde 2008, a SBM tem promovido ações 
educativas, como cursos práticos e programas de treinamento em diversas cidades do país. 
Esses esforços têm ampliado o acesso à reconstrução mamária, especialmente em regiões 
onde não há equipes de cirurgia plástica disponíveis. 

http://www.correiobraziliense.com.br/cbradar/brasil-se-torna-referencia-mundial-em-
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A formação dos especialistas ocorre principalmente por meio de cursos práticos, 
residências médicas e fellowships. Essa capacitação contínua é essencial para melhorar 
os resultados estéticos e funcionais das pacientes, além de representar um indicador de 
qualidade dos serviços oncológicos no Brasil. 

 
Qual é o impacto no Sistema Único de Saúde (SUS)? 
O avanço das técnicas oncoplásticas no Brasil levanta a questão de sua incorporação no 
Sistema Único de Saúde (SUS). A ampliação dessas práticas nos serviços públicos pode 
aumentar as taxas de reconstrução imediata e conservar a mama sempre que possível, 
garantindo mais dignidade e bem-estar às mulheres brasileiras. 

 
O Dr. Pimentel enfatiza a importância de estruturar essas práticas no SUS, o que pode 
transformar significativamente o tratamento do câncer de mama no país. A adoção 
generalizada dessas técnicas pode não apenas melhorar os resultados estéticos, mas 
também contribuir para a recuperação emocional das pacientes. 

 
Quais são os desafios e oportunidades futuras? 
Apesar dos avanços, ainda existem desafios a serem superados para que a Cirurgia 
Oncoplástica se torne uma prática padrão em todo o Brasil. A falta de recursos e 
infraestrutura em algumas regiões pode limitar o acesso a essas técnicas inovadoras. No 
entanto, a continuidade dos programas de treinamento e a expansão do conhecimento 
entre os profissionais de saúde são passos fundamentais para superar essas barreiras. 

 
O futuro da Cirurgia Oncoplástica no Brasil parece promissor, com potencial para 
transformar o tratamento do câncer de mama e melhorar a qualidade de vida das pacientes. 
A SBM continua a desempenhar um papel crucial na educação e capacitação dos 
mastologistas, garantindo que o Brasil permaneça na vanguarda dessa importante área 
médica. 

 
Para mais informações sobre a Cirurgia Oncoplástica e suas implicações, visite o site da 
Sociedade Brasileira de Mastologia. 
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