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CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

Este estudo faz parte de um projeto mais amplo, intitulado 

“Tratamento conservador do câncer de mama. Validação de instrumentos 

de avaliação qualitativa e quantitativa”, CAAE 28140214.1.0000.5437, 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de Câncer de 

Barretos, sob o número 782/2014 e financiado pela Fundação de Amparo 

à Pesquisa do Estado de São Paulo - FAPESP (processo número 

2014/08197-0).  

O projeto avaliou múltiplos aspectos relacionados ao tratamento 

conservador da mama. Na análise e tradução do questionário BCTOS e 

aspectos relacionados às sequelas do tratamento, dois alunos concluíram 

o mestrado, com três publicações sobre o assunto.  

No presente estudo, são apresentados aspectos médicos, no 

que se refere à cosmese e qualidade de vida, com o primeiro artigo aceito 

para publicação na revista Breast Care na data de 19 de março de 2020 e 

o segundo submetido na revista Journal of Plastic and Reconstructive 

Surgery na data de 16 de junho de 2020.   

 

 

 

 



	

RESUMO 

 

Introdução: O tratamento conservador da mama (TCM) consagrou-se 

como procedimento oncologicamente seguro para o câncer de mama. 

Entretanto, desfechos cosméticos do TCM, muitas vezes, são 

insatisfatórios. Nesse sentido, a cirurgia oncoplástica mamária (COM), no 

intuito de garantir melhor cosmese, agregou ao tratamento oncológico, 

conceitos e técnicas da cirurgia plástica, aumentando também as 

indicações de conservação da mama. No entanto, a literatura é limitada 

quanto ao real impacto da COM na manutenção da cosmese mamária e 

na qualidade de vida (QV) das pacientes, o que justifica o presente 

estudo. 

Material e métodos: Estudo transversal, prospectivo, que incluiu 

aleatoriamente pacientes submetidas à TCM, com ou sem COM, para 

câncer de mama. As pacientes fizeram auto-avaliação do resultado 

cosmético das mamas pós-tratamento e tiveram-nas fotografadas. Além 

disso, tiveram a QV avaliada através dos questionários EORTC QLQ-30, 

EORTC QLQ-BR23 e BCTOS. As fotos foram analisadas pelo BCCT.core 

e por seis cirurgiões da mama, divididos em dois grupos (mastologistas e 

cirurgiões plásticos), através das escalas de Harvard, Garbay e Fituosi. 

Para a análise de concordância entre as variáveis categóricas, utilizou-se 

o teste Kappa e Weighted Kappa; entre as variáveis contínuas, o Índice de 

Correlação Interclasse e, para a avaliação da associação entre os 



	

resultados de COM e simetrização, o teste qui-quadrado. 

Resultados: Foram avaliadas 300 pacientes, 228 (76,0%) submetidas ao 

TCM clássico e 72 (24,0%) à COM; destas, 37 (51,4%) receberam 

simetrização contralateral. As pacientes submetidas à COM eram mais 

jovens (p = 0,004), possuíam maior escolaridade (p = 0,01), menor 

intervalo de tempo desde o final do tratamento (p = 0,02), tumores com 

maiores dimensões (p = 0,003) e mais propensos a receber quimioterapia 

neoadjuvante (p = 0,05). Com base nos questionários de QV, não foi 

observada diferença entre os grupos. Frente ao resultado cosmético geral, 

a correlação foi fraca entre pacientes e observadores (BCCT.core e 

cirurgiões); as pacientes avaliaram como bom ou excelente em 78,8% dos 

casos, seguido dos mastologistas (34%), BCCT.core e cirurgiões plásticos 

(30%). Na avaliação pela escala de Fituosi, houve moderada correlação 

entre os dois grupos de cirurgiões; já pela escala de Garbay, a correlação 

foi excelente. Na avaliação cosmética, oncoplastia e simetrização não 

interferiram nos resultados. 

Conclusão: As pacientes tendem a avaliar-se melhor do que os cirurgiões 

da mama, os quais apresentaram correlação aceitável; entretanto, a 

cirurgia oncoplástica não influenciou na cosmese e na qualidade de vida.  

 

Palavras-Chave: câncer de mama; cirurgia conservadora; tratamento 

conservador; cirurgia oncoplástica; qualidade de vida; cosmese 

 



	

ABSTRACT 

 

Introduction: Breast conserving treatment (BCT) has established itself as 

an oncologically safe procedure for breast cancer. However, cosmetic 

outcomes of BCT are often unsatisfactory. In this sense, Oncoplastic 

Breast Surgery (OBS), in order to ensure better cosmesis, added to the 

oncological treatment, concepts and techniques of plastic surgery, also 

increasing the indications for breast conservation therapy. However, the 

literature is limited as to the real impact of COM in maintaining breast 

cosmesis and in the quality of life (QL) of patients, which justifies the 

present study. 

Material and methods: Cross-sectional, prospective study, which 

randomly included patients undergoing BCT, with or without OBS, for 

breast cancer. The patients self-evaluated the cosmetic result of the post-

treatment breasts and had them photographed. In addition, their QL was 

assessed using the EORTC QLQ-30, EORTC QLQ-BR23 and BCTOS 

questionnaires. The photos were analyzed by BCCT.core and six breast 

surgeons, divided into two groups (mastologists and plastic surgeons), 

using the Harvard, Garbay and Fituosi scales. For the analysis of 

agreement between categorical variables, the Kappa and Weighted Kappa 

tests were used; among continuous variables, the Interclass Correlation 

Index and, for the evaluation of the association between the results of OBS 

and symmetrization, the chi-square test. 



	

Results: 300 patients were evaluated, 228 (76.0%) submitted to classical 

BCT and 72 (24.0%) to OBS; of these, 37 (51.4%) received contralateral 

symmetrization. The patients submitted to OBS were younger (p = 0.004), 

had higher education (p = 0.01), shorter time interval since the end of 

treatment (p = 0.02), larger tumors (p = 0.003) ) and more likely to receive 

neoadjuvant chemotherapy (p = 0.05). Based on the QL questionnaires, 

there was no difference between groups. In the evaluation of the general 

cosmetic result, the correlation was weak between patients and observers 

(BCCT.core and surgeons); patients rated it as good or excellent in 78.8% 

of cases, followed by mastologists (34%), BCCT.core and plastic surgeons 

(30%). In the evaluation using the Fituosi scale, there was a moderate 

correlation between the two groups of surgeons; on the Garbay scale, the 

correlation was excellent. In the evaluation of cosmesis, oncoplasty and 

symmetrization did not interfere in the results. 

Conclusion: Patients tend to evaluate themselves better than breast 

surgeons, who presented an acceptable correlation; however, oncoplastic 

surgery did not influence cosmesis and quality of life. 

 

Keywords: breast cancer; conserving surgery, conserving treatment; 

oncoplastic surgery; quality of life; cosmesis  

 

 

 



	

LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS 

 

BAT. breast analyzing tool 

BCCT.core. breast cancer conservative treatment cosmetic results 

BCT. breast conserving treatment 

BCTOS. breast cancer treatment outcome scale 

BIS. breast image scale 

cm. centímetros 

COM. cirurgia oncoplástica mamária 

EORTC QLQ BR23. European Organization for Research and Treatment 

of Cancer - Quality of Life - Breast 

EORTC QLQ C30. European Organization for Research and Treatment of 

Cancer - Quality of Life - Cancer 

et al. colaboradores 

FACT-B. functional assessment of cancer therapy - breast 

FACT-G. functional assessment of cancer therapy  

IC. intervalo de confiança 



	

LENT/SOMA. late effects of normal tissue / subjective-objective-

management-analytic  

MBROS. Michigan Breast Reconstruction Outcome Study  

mm. milímetros 

OBS. oncoplastic breast surgery  

QL. quality of life  

QV. qualidade de vida 

RR. risco relativo 

RTOG/EORTC. Radiation Therapy Oncology Group/ European 

Organization for Research and Treatment of Cancer  

TCM. tratamento conservador da mama 

vs. versus 

 

 

 

 

 

 



	

SUMÁRIO 

 

1 INTRODUÇÃO 14 

1.1 Cirurgia Oncoplástica Mamária 17 

1.2 Técnicas e táticas cirúrgicas 20 

1.3 Avaliação da cosme 25 

1.4 Qualidade de vida 30 

2 OBJETIVOS 36 

2.1 Objetivo primário 36 

2.2 Objetivo secundário 36 

3. RESULTADOS 37 

3.1 Artigo 1 - Oncoplastic surgery in breast-conserving 

treatment: patient profile and impact on quality of life. 
37 

3.2 Artigo 2 - Oncoplastic surgery: does medical specialty 

influences the evaluation of cosmetic results?  
73 

4 CONCLUSÕES 107 

5 REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

6 ANEXOS 

6.1 Escalas de avaliação cosmética 

6.2 Questionários de qualidade de vida 

6.3 Aprovação no Comitê de Ética em Pesquisa 

108 

123 

123 

126 

133 



		 14	

1    INTRODUÇÃO 

O câncer de mama representa o tipo de câncer com maior 

incidência em mulheres no Brasil e no mundo, excetuando-se o câncer de 

pele não melanoma. Estima-se que, no Brasil, ocorrerão 66.280 novos 

casos anualmente, para o triênio 2020 - 2022.(1) 

Por muitos anos, o tratamento radical, através da mastectomia, 

foi o único tratamento cirúrgico oferecido para a terapêutica do câncer de 

mama. Entretanto, Fisher, ao comparar em estudo randomizado, 

mastectomia, lumpectomia e lumpectomia seguida de radioterapia 

mamária, não observou diferenças significativas entre os três grupos em 

relação à sobrevida livre de doença, sobrevida livre de doença à distância 

ou sobrevida global, mesmo após 20 anos de seguimento.(2) Nesse 

sentido, Umberto Veronesi, entre os anos 1973 e 1980, comparou os 

resultados da quadrantectomia seguida de radioterapia com a 

mastectomia e, mais uma vez, os resultados foram sobreponíveis.(3) 

Atualmente, sabe-se que o tratamento conservador associado à 

radioterapia garante a mesma sobrevida global em comparação ao 

tratamento radical.(4) A radioterapia, por sua vez, é uma forma de 

tratamento adjuvante indicado na maioria das pacientes submetidas a 

tratamento cirúrgico conservador da mama, inclusive para carcinoma in 

situ.(5) Durante muito tempo, julgou-se que ela tinha papel, apenas, no 

controle locorregional; porém, sabe-se que, em alguns subgrupos de 

pacientes, há redução de mortalidade por câncer de mama.(6) 
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Com a consagração do tratamento conservador da mama 

(TCM), associado ao aumento do diagnóstico precoce e avanço nas 

terapias sistêmicas, com consequente aumento na sobrevida das 

pacientes, a análise do tratamento cirúrgico vai além das questões 

puramente oncológicas. Análises de sobrevida livre de doença e recidiva 

locorregional tem mostrado resultados semelhantes entre os 

procedimentos.(7, 8) 

Os cirurgiões passaram a atentar-se para a melhora na 

qualidade cosmética do procedimento. Afinal, até 30% das pacientes 

submetidas à quadrantectomia necessitam de reparo tardio devido a 

resultado estético insatisfatório.(9) Dessa forma, surge a cirurgia 

oncoplástica mamária (COM), com o objetivo de melhorar o resultado 

cosmético da cirurgia oncológica da mama.(10) 

A COM geralmente é apresentada como um termo genérico, 

mas deve ser avaliada sobre múltiplos aspectos: no que se refere à 

indicação e seleção de pacientes, à cirurgia em si, à qualidade cosmética 

e à qualidade de vida (Figura 1). Este termo envolve procedimentos 

associados tanto ao TCM, quanto à reconstrução associada à 

mastectomia, devendo ser contextualizada em cada análise.  
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Figura 1. Múltiplos aspectos associados à COM 

 

Com o objetivo de padronização de técnicas, indicações e 

avaliação de resultados e visando a estruturação de ensaios prospectivos 

futuros, um grupo europeu de cirurgiões da mama reuniu-se para o 

“Primeiro Consenso de Padronização da Cirurgia Conservadora 

Oncoplástica”. Os cirurgiões responderam questões sobre segurança 

oncológica, objetivos, indicações, classificação dos procedimentos e 

avaliação de resultados. De forma geral, houve consenso de que a COM 

agrega um grupo de técnicas cirúrgicas úteis para melhora dos resultados 

cosméticos, além de ser uma alternativa à mastectomia para tumores 

maiores ou multifocais. Entretanto, associa-se a mais complicações 

cirúrgicas em comparação ao TCM. Em relação à melhora da qualidade 

de vida, não houve acordo, já que o resultado cosmético é complexo e 

multifatorial. (11) 
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1.1 Cirurgia Oncoplástica Mamária  

Do ponto de vista oncológico, a COM possibilita a realização de 

tratamento conservador em pacientes inicialmente candidatas ao 

tratamento radical. Ela facilita grandes ressecções, com a possibilidade de 

margens cirúrgicas amplas (12), menor índice de margens comprometidas 

(13), sem prejuízo estético.(14) Muitas contraindicações iniciais para o 

TCM(15) tornaram-se relativas com a COM, como a presença de tumores 

maiores de 5cm e infiltração cutânea localizada, desde que as margens 

sejam satisfatórias e o volume mamário permita o procedimento. Contudo, 

são limitados os dados de seguimento a longo prazo, seja do ponto de 

vista de recorrência, resultado cosmético ou qualidade de vida. (8, 16)  

A maioria das séries publicadas avaliam a aplicabilidade da 

COM em tumores que demandam pequenas ressecções cirúrgicas, por 

seu menor tamanho. Silverstein et al. descreveram o termo “oncoplastia 

extrema” para aqueles casos que apresentavam indicação inicial de 

mastectomia, mas foram submetidas à COM. No estudo, 66 pacientes 

com tumor de cerca de 77mm, a recorrência foi semelhante à de 

pacientes com tumores de menores. (17) 

Outro fator que contribuiu para maior indicação de TCM foi a 

quimioterapia neoadjuvante para o câncer de mama, mesmo na presença 

de tumores localmente avançados. Sabe-se, no entanto, que é esperado 

um resultado estético pós-cirúrgico neste grupo de pacientes. Assim, a 

COM fez com que ressecções mais extensas em carcinomas localmente 
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avançados atingissem bons resultados cosméticos, sendo boa opção para 

evitar uma cirurgia radical, cuja morbidade é maior. (16, 18) Vieira et al., 

através de estudo caso-controle pareado, mostraram que em pacientes 

com tumores localmente avançados submetidas à quimioterapia 

neoadjuvante e COM, em seguimento médio de 67,1 meses, não se 

observou diferença entre COM e TCM, no que se refere à recorrência 

local, locorregional e sobrevida global. (8) 

Qualquer paciente elegível para a cirurgia de conservação da 

mama, com tamanho e ptose apropriados em relação ao tamanho tumoral, 

devem ser consideradas candidatas para a COM. (19, 20) No entanto, 

nota-se importante viés na seleção das pacientes submetidas a esses 

procedimentos. Há tendência em realizá-los em pacientes jovens(21) e 

mais escolarizadas, que podem demonstrar um grau maior de exigência 

no resultado cosmético.(8) 

Diversos estudos observacionais evidenciaram a associação da 

COM e menor taxa de margens cirúrgicas comprometidas. Uma recente 

metanálise de Losken et al. mostrou que a COM pode reduzir pela metade 

a taxa de margens positivas (12% vs 21%, p<0,0001).(22) 

Consequentemente, ela é capaz de reduzir a taxa de re-excisão cirúrgica, 

como mostrado por Down et al. (5,4% vs. 28,9%, p = 0,002).(23) Já em 

outra metanálise que envolvia 18 estudos, não houve diferença 

significativa em reoperação entre o grupo COM e TCM após ajustes de 

viés de publicação.(21)  
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Partindo-se do princípio de que a segurança oncológica da 

COM deva ser similar à do tratamento padrão (24), Rietjens et al., em 74 

meses de seguimento, encontram 8,4% de recorrência em pacientes 

submetidas a COM por tumores pT2-3, enquanto que em pacientes pT1 

não houve recorrência. (25) Outro estudo também observou recorrência 

local de 4,3% na COM e 3,7% no TCM. (26) Clough et al. verificaram 

incidência cumulativa de 5 anos de 2,2%, 1,1% e 12,4% para recorrência 

local, locorregional e à distância, respectivamente.(27) Vale ressaltar que, 

na maioria das séries que avaliam a COM, os tumores apresentam 

tamanho aproximado de 3 cm. (8, 27)  

Em metanálise que incluiu 11 estudos comparando o resultado 

oncológico entre TCM e COM, com total de 3.789 casos (2.691 pacientes 

no grupo TCM e 1.098 no grupo COM), sem diferença significativa entre o 

estadiamento patológico, observou-se que a taxa de recorrência local e à 

distância foi semelhante nos dois grupos. Os dados de sobrevida global 

também revelaram efeitos não inferiores da COM em comparação ao 

TCM. (28) 

Kosasih et al., por sua vez, em metanálise que envolveu 18.103 

pacientes, com tempo médio de acompanhamento variando de 1,5 a 9,2 

anos, não encontraram diferença significativa entre o TCM, COM ou 

mastectomia (RR 0,861; IC95% 0,640-1,160; p=0,296), no que se refere à 

recorrência. (21) 

A comparação entre TCM e COM através 8659 pacientes (3165 
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no grupo COM e 5494 no grupo TCM) mostrou que o peso da peça 

cirúrgica e o tamanho do tumor foi maior no grupo oncoplástico (2,7 vs 1,2 

cm), com margem positiva e taxa de re-excisão significativamente menor 

neste grupo. No entanto, a recorrência local foi de 4,2% no grupo COM e 

de 7,0% no grupo TCM (p<0,0001), embora o seguimento tenha sido mais 

longo no grupo TCM(64 vs 37 meses).(22) 

 

1.2  Técnicas e táticas cirúrgicas 

A COM agregou ao tratamento cirúrgico do câncer de mama 

conceitos e técnicas da cirurgia plástica, associando-se a excisão do 

parênquima mamário e reconstrução/remodelação simultânea do defeito, 

a fim de evitar deformidades locais. Assim, há uma variedade de técnicas 

que podem ser realizadas no TCM e que ampliam as indicações do 

mesmo.(29) Além disso, ao promoverem redução do parênquima, as 

técnicas oncoplásticas facilitam a efetividade da radioterapia no tecido 

remanescente, com homogeneidade de dose e taxas de complicações 

baixas e aceitáveis.(30, 31) 

Em nosso meio, Urban CA desenvolveu uma classificação 

baseada em competências técnicas e objetivando melhora no treinamento 

dos cirurgiões. Apresenta três competências distintas: Classe I, abrange 

mobilização e remodelação glandular, sem a necessidade treinamento 

cirúrgico específico; Classe II, necessita de treinamento específico por 

envolver habilidades de reconstrução mamária com implantes, 
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mastoplastia e mastopexia, geralmente bilaterais para simetrização; 

Classe III, engloba retalhos autólogos ou combinação de técnicas, que 

exigem treinamento específico.(32)  

Outras classificações para os procedimentos oncoplásticos já 

foram propostos. A de Clough et al. divide a técnica em dois níveis, com 

base na complexidade do procedimento. As técnicas “nível 1” são 

baseadas em mobilização glandular e deslocamento do complexo aréolo-

papilar, com ressecções que envolvem menos de 20% do volume da 

mama. Já aquelas classificadas com “nível 2”, envolvem ressecções 

maiores que 20 e até 50% do volume mamário, divididas em técnicas de 

deslocamento de volume (mamoplastia terapêutica) ou de reposição de 

volume (retalhos fáscio ou miocutâneos), associadas ou não à 

mamoplastia contralateral. (18, 33) A Sociedade Americana de Cirurgiões 

da Mama, em consenso, também optou por esse sistema de definição e 

classificação da COM, baseado em anatomia e volumetria, por ser 

aplicável para a maioria das técnicas descritas na literatura. No entanto, a 

classificação deve servir como uma diretriz prática para os cirurgiões e 

não como uma regra rígida, ressalta o comitê. (34) 

Existem divergências entre as escolas de formação, no que se 

refere à classificação da COM. No “Primeiro Consenso Internacional de 

Oncoplastia”, os especialistas, principalmente europeus, votaram para a 

adoção da Classificação de Clough como padrão para a prática clínica 

(indicação, planejamento e execução do procedimento).(11) Contudo, 
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para fins de cobrança de honorários médicos, houve consenso na 

indicação da classificação de Hoffmann(35), que se baseia na 

complexidade dos procedimentos cirúrgicos da mama, seja oncológico, 

oncoplástico ou reconstrutivo. Nesse consenso, ainda, houve discordância 

sobre qual classificação deve ser recomendada como melhor padrão em 

pesquisas clínicas.(11) 

Weber et al. propuseram nomenclatura e algoritmos para 

auxiliar os cirurgiões a padronizar o procedimento ideal de COM. Os 

procedimentos foram classificados em tumorectomia convencional 

(reaproximação glandular e fechamento direto da ferida cirúrgica), 

mastopexia (ressecção não oncológica da pele e reposicionamento do 

mamilo, com ou sem uso de pedículos), tumorectomia oncoplástica 

(remodelamento glandular e substituição de volume) e mamoplastia 

redutora oncoplástica (redução mamária não oncológica, com 

reposicionamento do complexo aréolo-papilar, através do uso de 

pedículos). Os dois algoritmos propostos, um de indicação e outro de 

reconstrução, objetivam o planejamento cirúrgico com base no tamanho e 

formato da mama, tamanho e localização do tumor, suprimento vascular, 

para sugerir retalhos, remodelamento glandular e pedículos específicos 

para suprir o volume ressecado.(36)  

Independentemente da classificação utilizada, o tratamento 

conservador envolve procedimentos classe I e II, o que facilita o 

treinamento do mastologista, favorecendo o desenvolvimento de centros 
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destinados a essa formação no Brasil.(37)  

É discutível se a COM é uma competência do mastologista, 

cirurgião oncológico ou plástico. Semelhante a outros países, há 

participação conjunta destes dois profissionais na maioria dos casos no 

Brasil. Contudo, o cenário é variável: para grande parte das mulheres 

submetidas ao tratamento de câncer de mama, a reconstrução mamária 

ainda não está disponível. Cada especialidade de cirurgião apresenta 

suas vantagens habituais, mas o treinamento deve ser exigido para 

prática da COM, a fim de garantir a segurança oncológica e o refinamento 

cosmético.(32)  

Para a escolha da técnica cirúrgica, além da já mencionada 

expertise desenvolvida, o cirurgião deve levar em consideração a 

morfologia mamária, as características tumorais e entender as 

expectativas das pacientes, atentando-se ao fato de não existir fórmula 

única para a cirurgia. As mamas apresentam grande variabilidade e, 

consequentemente, existem diversas possibilidades para solucionar os 

obstáculos impostos pelo tumor.(8, 38) 

No que se refere ao TCM, em virtude da diversidade de 

procedimentos, vários autores procuraram exemplificá-los, baseados em 

volume mamário(39), localização nos quadrantes(33, 40), seleção da 

técnica em função de algoritmos(11), diversidade de técnicas(41), 

desenvolvimento de novas técnicas(20, 42) e aplicação em cirurgia 

extensas.(17) Assim, por  representar uma enorme variedade de técnicas, 
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que podem ser pequenos remodelamentos locais do parênquima até 

elaboradas ressecções, o termo COM torna-se muito genérico e engloba 

diversos possíveis desfechos cirúrgicos, com diferentes níveis de 

complexidade, em uma só categoria. Nesse quesito, múltiplas técnicas 

são agrupadas e, pela falta de um padrão, há margem de análises e 

comparações na literatura. Além disso, o conceito teórico-prático de 

segurança oncológica associado a resultado estético é recente e 

necessita de refinamento. (8, 20, 43) 

No TCM, portanto, a oncoplastia envolve cuidados associados 

ao tratamento oncológico versus adequação do volume mamário na 

mama tumoral, associado a secundária adequação do volume na mama 

contralateral.(44) Espera-se que a cirurgia de conservação da mama 

resulte em assimetria mamária, que se relaciona a pior qualidade de vida 

pós-operatória e piores funções psicossociais; afinal, o resultado estético 

tem se tornado um importante fator no tratamento cirúrgico do câncer de 

mama.(45) Mulheres com grande assimetria de mama são mais 

propensas a apresentarem um estado psicossocial pior do que aquelas 

com mínima assimetria.(46) No intuito de manter a simetria, muitas 

pacientes são submetidas ao tratamento oncológico por meio COM e 

simetrização contralateral em único momento; entretanto, a literatura é 

limitada sobre o assunto, dificultando qualquer concretização sobre o seu 

real impacto para as mulheres. (47, 48)  

Acredita-se que o momento ideal para a cirurgia da mama 
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contralateral seja após o término da radioterapia da mama índex, visto o 

grau variável de perda de volume, de elasticidade e fibrose. Sabe-se que 

a alteração em volume da mama índex é progressiva com o passar dos 

anos, devido à lesão contínua da radioterapia. Dessa forma, na avalição 

de assimetria, também se deve considerar o tempo de tratamento e o 

momento da simetrização. (49) 

Muitas pacientes, após orientação sobre o efeito a longo prazo 

da radioterapia e graus variados de assimetria, optam por realizar a 

simetrização simultânea ao tratamento oncológico; contudo, faltam 

critérios para definir a necessidade de cirurgia de simetrização. Em geral, 

a literatura não apresenta dados objetivos e muitos não descrevem a taxa 

de simetrização, o que deve fazer parte dos estudos relacionados a TCM 

e COM.(49) 

 

1.3 Avaliação da cosmese  

O tratamento cirúrgico do câncer de mama corresponde a uma 

das únicas áreas da oncologia em que, além da própria paciente, outras 

pessoas irão julgar o desfecho cosmético, com o mesmo peso que se 

julga o resultado oncológico. A mulher terá as mamas avaliadas pelo 

radioterapeuta, radiologista, ginecologista, técnico de mamografia, entre 

outros. Assim, não se pode falar de cirurgia de câncer de mama sem o 

critério estético associado.(44) 

Nesse contexto, o principal objetivo da cirurgia de conservação 
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da mama é obter controle local do ponto de vista oncológico, com 

manutenção da cosmese. Porém, a ressecção cirúrgica sem 

remodelamento adequado do parênquima restante permite que, após a 

radioterapia, a cicatriz e fibrose evidenciem a cavidade não reconstruída, 

a distorção do complexo aréolo-papilar e a uniformidade na distribuição do 

parênquima, que são fatores considerados superados com a utilização da 

COM.(49, 50)  

As alterações causadas pela radioterapia oscilam de imediatas 

a tardias e incluem despigmentação cutânea, telangiectasias, edema, 

fibrose e alterações de sensibilidade da mama, variando de acordo com a 

dose, volume irradiado e radiossensibilidade individual. Geralmente, o 

conjunto dessas alterações leva à progressiva redução do volume 

mamário, impactando no quesito “tempo” quanto à avalição de cosmese 

mamária.(51) 

Os paradigmas da COM (princípios oncológicos associados a 

refinamento plástico) são amplamente adotados; no entanto, a ausência 

de dados randomizados faz com que os cirurgiões da mama aceitem um 

número crescente de séries.(36) Tenofsky et al., ao analisar a satisfação 

cosmética entre pacientes submetidas a COM e TCM, obervaram que 

13,8% (grupo COM) e 7,1% (grupo TCM) estavam insatisfeitas, embora 

sem significância estatística (p=0,191).(21, 52) Já outras avaliações, há 

satisfação maior com o resultado cosmético no grupo COM ao se 

comparar com o TCM (89,5% vs 82,9%, p<0,001).(22)  
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Os principais fatores associados à assimetria mamária após o 

TCM são idade maior que 60 anos, índice de massa corpórea e tamanho 

tumoral elevados, tumores localizados nos quadrantes central, medial ou 

inferior, mama de pequeno volume, necessidade de re-excisão, ressecção 

do parênquima mamário maior que 100 cm3 e heterogeneidade da dose 

de radiação.(49, 50, 53) Contudo, uma coorte de 1035 pacientes não 

encontrou estes fatores como influência negativa no resultado estético. O 

estudo mostrou que a infecção da ferida, dor, alargamento das cicatrizes, 

percepção da cicatriz à palpação e presença de queloides tiveram 

associação com classificação mais baixa do resultado estético.(54) 

Motivadas pela assimetria, muitas pacientes são submetidas a 

procedimento reparador e, após o segundo procedimento, 94.5% e 88.8% 

mostraram-se satisfeitas em 1 e 5 anos, respectivamente, necessitando 

segunda e terceira cirurgia em 19.1% e 6.4% das vezes (55). Vale 

ressaltar que o resultado cosmético pode oscilar durante o seguimento 

pós-tratamento, visto que o efeito tardio da radioterapia já mencionado e a 

alteração de massa corpórea podem implicar diretamente na satisfação 

com a cosmese e simetria mamária.  

Em virtude da diversidade de procedimentos amplamente 

disponíveis, muitos desfechos cosméticos podem ser esperados após a 

TCM e COM. (56) Assim, a avaliação do resultado cosmético após a 

conservação da mama torna-se relativa, sendo pobre a concordância 

entre examinadores, embora possa ser minimizada após consenso entre 
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eles. Entretanto, é difícil que isso ocorra na prática clínica. (57)  

Para a avaliação do resultado cosmético, existem ferramentas 

objetivas e subjetivas. Os métodos subjetivos consideram a análise dos 

profissionais envolvidos no tratamento, avaliação da paciente ou uso de 

domínios de questionários de qualidade de vida.(57-60) Os métodos 

objetivos, por sua vez, consideram a mensuração da assimetria entre a 

mama tratada versus a não tratada; contudo, não há uma medida de 

referência universal. Nesse sentido, o software BCCT.core (Breast Cancer 

Conservative Treatment Cosmetic Results) foi criado para avaliar 

pacientes submetidas ao TCM, através de algoritmos de simetria, com 

resultados calibrados por especialistas europeus, com grande correlação 

entre eles (61, 62) e divididos em quatro pontos (1- Excelente, 2-Bom, 3-

Razoável, 4- Pobre). É uma metodologia reprodutível e amplamente 

utilizada em pesquisas (63, 64). Entretanto, o software apresenta o 

inconveniente de não ser de domínio público, com utilização, apenas, em 

pesquisas.  

Na avaliação dos efeitos da radioterapia no TCM, há a escala 

da RTOG/EORTC, que avalia e gradua as alterações na pele e 

subcutâneo, e a escala de LENT/SOMA, que quantifica e discrimina em 

graus a telangiectasia, fibrose, edema, presença de ulceração e alteração 

na pigmentação mamária, linfedema e dor mamária, apresentando 

escores que variam de 0 a 4.(65) Esta é mais frequentemente utilizada na 

avaliação dos efeitos da radioterapia(65, 66) e de novas modalidades de 
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tratamento tratamentos radioterápicos.(67) 

Existem outras maneiras de avaliação dos resultados estéticos 

da cirurgia mamária.(68) A escala de Harvard, proposta por Harris, foi 

inicialmente descrita para avaliar os resultados cosméticos após a 

radioterapia, avaliando três pontos principais: fibrose/retração mamária, 

alterações cutâneas, alterações radioterápicas e avaliação cosmética, que 

é classificada em quatro resultados (excelente, bom, razoável e pobre). 

(69) A escala de Garbay foi descrita para avaliar os resultados de 

pacientes submetidas à reconstrução mamária(70) e, posteriormente, 

utilizada para pacientes submetidas ao TCM. (45) Ela avalia a volume, 

forma, altura da mama, sulco inframamário e cicatriz, sendo dividida em 

quatro categorias e avaliada pela somatória numérica dos resultados. A 

escala proposta por Fituosi et al. categoriza a assimetria mamária e 

propõe uma classificação de reparo, visando simetrização contralateral. 

(55) 

Apesar das diferentes classificações, não há um consenso para 

a avaliação da cosmese mamária pós-TCM atualmente. Ao comparar o 

BCCT.core com a escala de Harris, observou-se uma pobre associação 

entre os resultados (Kappa = 0.34). (63) A COM, por sua vez, associou-se 

a excelentes resultados, tanto na classificação de Harris como pelo 

BCCT.core. Em contrapartida, em diversas séries, a concordância entre 

métodos objetivos, subjetivos e o auto-relato da paciente é pobre 

(geralmente a paciente avalia-se melhor, em comparação aos outros 
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métodos).(45) 

 

1.4  Qualidade de vida 

Os benefícios da cirurgia conservadora da mama, quando 

comparados à mastectomia, são indiscutíveis, principalmente por garantir 

a plenitude feminina ao preservar a sensação da mama normal e a 

morbidade limitada, quando comparada à reconstrução através de 

implantes ou retalhos autólogos. Esses benefícios são maiores quando a 

radioterapia adjuvante é  realizada após a mastectomia com 

reconstrução.(19, 71) Em relação à COM, diversos estudos mostraram o 

seu benefício em melhores resultados cosméticos e satisfação das 

pacientes, embora resultados contraditórios já tenham sido relatados. A 

possibilidade de resultados cosméticos satisfatórios pós-COM, propiciou 

também a desvalorização do cunho negativo envolvido no câncer de 

mama, com novo enfoque para o oportunidade estética da cirurgia. (22, 

72, 73)  

Para a grande maioria dos cirurgiões, a COM associa-se 

fortemente à melhora na qualidade de vida (QV); porém, unir o resultado 

cosmético e seu benefício na perspectiva da paciente é bastante 

complexo.(11, 22) 

A preocupação com a QV tornou-se rotina no tratamento 

oncológico, não somente para os profissionais, como para as próprias 

pacientes, à medida que o aumento da sobrevivência tornou-se realidade. 
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Existem questionários que avaliam condições genéricas do tratamento 

oncológico (por exemplo: EORTC QLQ C30, FACT-G); os específicos ao 

câncer de mama (por exemplo: EORTC QLQ BR23, FACT-B) (74); os 

relacionados à mastectomia e reconstrução mamária (MAS, MBROS, 

BREAST-Q) e os relacionados ao TCM (BCTOS, BREAST-Q). (59) 

O EORTC QLQ-BR23 é um questionário de qualidade de vida 

específico para pacientes com câncer de mama. Validado na língua 

portuguesa, possui 23 questões divididas em duas dimensões: escalas 

funcionais (imagem corporal, perspectiva futura, função sexual e 

satisfação sexual) e escala de sintomas (efeito da quimioterapia, 

preocupação com queda de cabelo, sintomas da mama e do braço). 

Como pontuação, utiliza-se uma escala de quatro pontos (não, pouco, 

moderadamente e muito). Já o EORTC QLQ-C30, é um questionário geral 

para pacientes com câncer, composto de 30 perguntas divididas em 3 

dimensões: 5 escalas funcionais (função física, função emocional, função 

cognitiva e função social), 3 escalas de sintomas (fadiga, náusea/vômito e 

dor) associadas a 6 itens únicos (dispneia, insônia, perda de apetite, 

constipação, diarreia e dificuldades financeiras) e qualidade de vida geral. 

Assim como o QLQ-C30, a pontuação do QLQ-BR23 é convertida de 0-

100 e parte do mesmo propósito para interpretação. (75) 

Ao comparar a qualidade de vida um ano após o tratamento 

através dos questionários QLQ-C30 e QLQ-BR23, em 485 pacientes 

submetidas ao TCM, 46 à mastectomia com reconstrução imediata e 87 à 
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mastectomia sem reconstrução, foram observadas melhores escalas 

relacionadas à função social, função geral e imagem corporal nas 

pacientes submetidas ao TCM e à reconstrução imediata. Porém, 

comparando-se os dois grupos (TCM e reconstrução), não houve 

diferença associada aos efeitos cosméticos objetivos, exceto a imagem 

corporal no QLQ-BR23. (76) Outro estudo que avaliou a qualidade de vida 

através dos questionários QLQ-C30 e QLQ-BR23, realizado em 76 

pacientes submetidas ao TCM e o restante submetidas à mastectomia 

sem (n=20) e com (n=16) reconstrução, observou que pacientes 

submetidas ao TCM apresentaram melhor imagem corporal, encontrando-

se mais satisfeitas em relação aos outros grupos. (77) 

O BCTOS (Breast Cancer Treatment Outcome Scale) (78) foi 

descrito para avaliar de forma subjetiva os resultados estéticos e 

funcionais após o TCM, através de itens que contém questões sobre o 

estado funcional, estado cosmético, dor especifica da mama e edema. É 

composto por vinte e dois itens (8 questões relacionadas ao formato e 

volume das mamas, 7 relacionadas ao movimento do ombro/braço, 4 

relacionadas ao volume do braço e 3 relacionadas à dor e sensibilidade 

na mama). (46) Estas questões são quantificadas de 1 a 4 pontos, sendo 

1 ponto quando não se observa diferença entre a mama ou área da mama 

tratada e a não tratada e 4 pontos quando há grande diferença entre a 

mama ou área da mama tratada e a não tratada. Este questionário foi 

traduzido e validado para a língua portuguesa/Brasil. (60, 79) 
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No quesito QV, a aparência da mama após cirurgia 

conservadora associa-se, de forma significativa, a resultados 

psicossociais: mulheres com grande assimetria de mama são mais 

propensas a apresentarem um estado psicossocial pior do que aquelas 

com mínima assimetria.(46) Em pacientes submetidas a tratamento 

conservador associado à radioterapia, o BCTOS mostrou-se efetivo.(78) O 

resultado estético do BCTOS foi comparado com o BCCT.core, 

apresentando uma concordância elevada, porém as pacientes 

apresentaram uma taxa mais elevada de resultados positivos em relação 

ao software.(80) 

Outro questionário construído é o Breast-Q, inicialmente 

desenvolvido para avaliação da cirurgia da mama(81), com uso tanto na 

cirurgia plástica, como na reconstrutora. É dividido em seis domínios: 

satisfação com as mamas, resultado geral, processos de cuidado, 

psicossocial, físico e sexual.  A segunda versão deste questionário, criada 

para a avaliação do TCM, ainda não se encontra validada para a língua 

portuguesa/Brasil, com limitados estudos utilizando-o.(82) Na literatura, 

encontram-se estudos de validação da sua versão eletrônica(83) e na 

população Japonesa(84), faltando a brasileira.  

Estudo internacional utilizando-se do Breast-Q em pacientes 

submetidas à mastectomia com e sem reconstrução e ao TCM, observou-

se que as submetidas à mastectomia com reconstrução tiveram melhores 

escores no domínio de satisfação sexual em relação ao TCM e à 



		 34	

mastectomia sem reconstrução. Contudo, não houve diferença no domínio 

psicossocial (85) e, portanto, a reconstrução imediata encontra-se 

relacionada a melhores escores no Breast-Q.(86) 

Na literatura, há dificuldade para comparar resultados objetivos 

avaliados através de instrumentos objetivos e reprodutíveis em relação à 

qualidade de vida. Exner et al. (87) utilizaram a BAT (breast analyzing 

tool) para avaliar objetivamente a simetria entre as mamas de 101 

pacientes submetidas ao TCM e correlacionou os resultados com a 

qualidade de vida mensurada com o BIS (breast image scale) e o EORTC 

QLQ-BR23, não encontrando associação direta entre simetria e qualidade 

de vida das pacientes.  

O grau de satisfação não reflete necessariamente o grau de 

simetria: mulheres com mamas normais podem encontrar-se insatisfeitas 

com suas mamas.(88) Em geral, os estudos com qualidade de vida não se 

associam a resultados objetivos e, ao avaliar pacientes submetidas à 

COM, pode ter ocorrido um viés de seleção. Apesar de aparentemente 

semelhantes os grupos, escolhas pregressas já foram realizadas, com 

eleição das pacientes mais jovens, escolarizadas e mais questionadoras 

para a COM.  

Ao corresponder a uma grande variedade de procedimentos 

cirúrgicos oncológicos e reparadores, a cirurgia oncoplástica – com ou 

sem simetrização – permite a redução da mama acometida e da 

contralateral, que pode ser realizada de forma imediata, escalonada ou 
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tardia, embora não se observe diferenças na qualidade de vida entre os 

grupos.(89) Vale ressaltar que a análise destes resultados pela paciente 

requer um padrão-ouro e os métodos atuais podem apresentar ampla 

variabilidade, tanto na avaliação cosmética, quanto funcional. (90-92) 

Considerando a significativa evolução que a COM trouxe ao 

tratamento cirúrgico do câncer de mama e que se trata de uma gama de 

procedimentos amplamente disponíveis e acessíveis para a prática clínica, 

não encontramos na literatura o real impacto na manutenção da cosmese 

mamária e qualidade vida destes procedimentos, o que justifica o presente 

trabalho.  
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4    CONCLUSÕES  

Nas pacientes submetidas a tratamento conservador da mama 

associado à radioterapia pelo Sistema Único de Saúde (SUS) em hospital 

oncológico, a cirurgia oncoplástica mamária foi realizada 

preferencialmente naquelas mais jovens, com maior nível educacional, 

com tumores de maior dimensão e que realizaram quimioterapia 

neoadjuvante. No entanto, não influenciou a qualidade de vida, em 

comparação ao tratamento conservador classico. 

Frente à cosmese, as pacientes avaliam-se melhor quando 

comparadas aos cirurgiões da mama (mastologistas e cirurgiões 

plásticos), sendo os plásticos os mais críticos. Entretanto, a cirurgia 

oncoplástica mamária e a simetrização, não influenciaram na avaliação 

dos resultados cosméticos. 
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