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RESUMO 

 

 

Tournieux TT. Avaliação estética de pacientes submetidas à cirurgia e 
radioterapia adjuvante por câncer de mama em estadios iniciais. São 

Paulo; 2012. [Tese de Doutorado-Fundação Antônio Prudente] 

 

Introdução: O câncer de mama é uma doença frequente e a cirurgia 

segmentar associada a radioterapia são consideradas o tratamento de 

escolha para um grande número de pacientes. A radioterapia (RT) é 

imperativa e a realização em dose única intraoperatória (RTIO) é uma 

abordagem promissora para pacientes selecionados. A intensão secundária 

do tratamento conservador é um resultado estético satisfatório. Objetivo e 
Métodos: Avaliar o resultado estético em pacientes com câncer de mama 

em estádio inicial, submetidas ao tratamento conservador, comparando a RT 

adjuvante externa convencional à RTIO e avaliar secundariamente, outros 

fatores como a colocação ou não de implante mamário no mesmo tempo 

operatório. As pacientes foram submetidas à cirurgia conservadora e sutura 

primária dos bordos da ferida operatória, sem remodelamento do tecido 

mamário residual e sem simetrização da mama contralateral. Cirurgiões 

plásticos, como médicos observadores independentes, qualificaram o 

resultado cosmético. Resultados e Conclusões: A RTIO não influencia o 

resultado quanto ao aspecto final da mama operada, se equivalendo à RT 

convencional. Contudo, a RTIO apresenta uma tendência maior a depressão 

regional (p=0,03), um pior  aspecto cicatricial (p=0,16) e uma consistência 

mamária mais endurecida (p=0,02), por provável fibrose. Como vantagens 

apresenta menor toxicidade a pele (p<0.01), além de poupar a paciente de 

uma RT prolongada e desgastante. A utilização de implante mamário para 

preencher o exato volume ressecado, não aumenta a contratura, porém, não 

corrige a assimetria da forma e do volume e nem melhora o resultado 

estético final.  



SUMMARY 
 

 

Tournieux TT. [Cosmetic evaluation of patients submitted to surgery and 
adjuvant radiotherapy for breast cancer in initial stages]. São Paulo; 

2012. [Tese de Doutorado-Fundação Antônio Prudente] 

 

Introduction: Breast cancer is a common disease, and conservative surgery 

and radiotherapy are considered the treatment of choice for most patients. 

The radiation treatment is imperative and intraoperative radiation therapy 

(IORT) in a single-dose is a promising technique of irradiation for selected 

patients. The secondary goal of conservative therapy is a satisfactory 

cosmetic final result. Objective and Methods: The objective of this study is 

to evaluate the aesthetic outcome in patients with breast cancer in early stage 

who underwent conservative treatment (BCT) comparing whole breast 

(WBRT) to IORT as well as the use of breast implants during surgery. The 

patients underwent conservative surgery and primary suture of the wound 

edges, without remodeling the residual breast tissue and without 

symmetrization of the contralateral breast. Plastic surgeons as doctors 

observers, qualified cosmetic results. Results and Conclusion: IORT does 

not influence the final result in cosmetic appearance, therefore it is equivalent 

to WBRT. The IORT only, showed a greater tendency to regional retraction 

(p=0,03), a worse aspect of the scar (p=0,16) and firmer consistency 

(p=0,02), probably due to fibrosis. As advantages, less toxicity to the skin 

(p<0.01), besides saving the patient from prolonged and exhausting RT. The 

use of breast implant in patients who underwent IORT to fill the exact volume 

resected, does not increases contracture, and neither correct the asymmetry 

of shape or volume and does not improves the final aesthetic result.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

1.1 CÂNCER 

 

 O câncer é uma das principais causas de morte no mundo, 

particularmente nos países em desenvolvimento 22. A Organização Mundial de 

Saúde (OMS) estima que o número de mortes por câncer no mundo deverá 

crescer 45% entre 2007 e 2030, e o número de casos novos aumentará de 

11,3 milhões para 15,5 milhões anuais, no mesmo período 22,94. 

 

1.1.1 Câncer de mama 

 O câncer de mama é o segundo tipo de câncer mais frequente no 

mundo e o mais prevalente entre as mulheres (sem considerar os tumores de 

pele não melanoma), representando 23% de todos os tipos de câncer 94. 

 Esta doença ocupa ainda o segundo lugar como causa de morte por 

câncer no sexo feminino 4. Estima-se que no ano de 2012, 226.870 mulheres e 

2.190 homens serão diagnosticados com câncer de mama invasivo nos EUA. 

Espera-se também 39.920 mortes pela doença (sendo 39.510 em mulheres e 

410 em homens) 4 (Quadro 1).  
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Quadro 1 - Estimativas 2012 nos EUA 

Fonte: American Cancer Society4 
 

 Em 2012, para o Brasil, são esperados 52.680 casos novos de câncer 

da mama, com um risco estimado de 52 casos a cada 100 mil mulheres 

(Quadro 2). Na Região Sudeste, o câncer de mama é ainda mais incidente, 

com um risco estimado de 69 casos novos por 100 mil 94. 
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Quadro 2 - Estimativa 2012 no Brasil. 
 

 

 
Fonte: Ministério da Saúde94 
 

 A idade continua sendo o principal fator de risco para o câncer de 

mama. As taxas de incidência, apresentam o seu pico na peri-menopausa, por 

volta dos 50 anos, e posteriormente, esse aumento ocorre de forma mais lenta. 

Contudo outros fatores de risco na mulher já estão bem estabelecidos, como 
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história familiar de câncer da mama (mais de um parente de primeiro grau) e 

alta densidade do tecido mamário, assim como os relacionados à vida 

reprodutiva: menarca precoce, anticoncepcionais orais, nuliparidade ou idade 

da primeira gestação acima dos 30 anos, menopausa tardia e terapia de 

reposição hormonal 94. A história familiar de câncer da mama está associada a 

um aumento de cerca de duas a três vezes no risco de desenvolver essa 

neoplasia. Alterações em alguns genes responsáveis pela regulação e pelo 

metabolismo hormonal e reparo de DNA, como, por exemplo, BRCA1, BRCA2 

e p53 também aumentam o risco de desenvolver a doença 94. O câncer de 

mama encontra-se, relativamente, relacionado ao processo de urbanização da 

sociedade, evidenciando maior risco de adoecimento entre mulheres com 

elevado status socioeconômico 94. 

O câncer de mama tem um prognóstico relativamente bom, desde que 

diagnosticado e tratado oportunamente; no entanto, no Brasil e em muitos 

países subdesenvolvidos o prognóstico ainda não é tão favorável. A sobrevida 

média após cinco anos na população de países desenvolvidos tem 

apresentado um discreto aumento, estando em torno de 85%. Nos países em 

desenvolvimento, a sobrevida fica em torno de 60% 94.  

O tratamento multidisciplinar do câncer de mama nas últimas décadas, 

teve um enorme avanço; diversos fatores contribuíram para garantir um 

tratamento cada vez mais efetivo, seguro, com menor morbidade, valorizando, 

ainda, a qualidade de vida e o resultado cosmético 10,54.  

 

  



5 

1.1.2 Tratamento do Câncer 

A mastectomia radical, introduzida por Halsted foi o tratamento de 

escolha por mais de 80 anos para câncer de mama de qualquer tipo, tamanho 

ou idade da paciente. Entre os déficits funcionais da mastectomia estão a 

impossibilidade de amamentar e a perda da sensibilidade da pele do tórax. 

Contudo, o maior prejuízo é o efeito psicossocial da deformidade física e 

estética, que pode predispor uma ansiedade, depressão e efeitos negativos na 

imagem corporal e na função sexual 40. Na década de 70, estudos 

randomizados compararam a mastectomia a um tratamento mais conservador 

da mama (quadrantectomia e/ou lumpectomia) associado a quimioterapia (QT) 

e a radioterapia da mama (RT) em pacientes selecionadas 85,155. 

Demonstraram que a sobrevida livre de doença, sobrevida livre de metástase e 

sobrevida global foi a mesma nos 2 grupos 52,83,85,89,91,140,157,164,169. Portanto, 

nos últimos 30 anos o tratamento conservador da mama passou a ser o 

tratamento de escolha em pacientes com câncer em estádio inicial 

52,83,85,89,91,140,157,164,169. Como cirurgia conservadora, entende-se uma exérese 

do tumor com margens livres de neoplasia à microscopia e exploração da axila 

seja por linfonodo sentinela (LFN) ou linfadenectomia axilar (EAX), se 

necessário 140.  

 

• Linfadenectomia axilar X Pesquisa do linfonodo sentinela 

O comprometimento linfonodal é considerado o mais importante fator 

prognóstico no câncer de mama. O estudo dos linfonodos através da 

linfadenectomia axilar cedeu lugar para pesquisa do linfonodo sentinela, nas 
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pacientes com axilas clinicamente negativas, em tumores até 4cm. E a 

necessidade de EAX para complementar o estudo da axila quando o LNF está 

comprometido, também, tem sido reavaliada e recentemente, estudos têm 

comprovado que a sobrevida livre de doença, livre de recorrência loco-regional 

e sobrevida global são semelhantes nos 2 grupos, desde que a RT seja 

associada ao tratamento 12,42,55. Estes novos achados, tendem para no futuro 

haver um tratamento ainda mais conservador, inclusive, na abordagem da 

axila. 

 

• Radioterapia 

A finalidade da RT associada à cirurgia conservadora é prevenir 

recorrência local. Alguns autores mostraram que, invariavelmente, a RT 

precisava ser associada ao tratamento conservador, devido a uma alta taxa de 

recorrência em pacientes que não a realizaram 154,165. A irradiação, 

usualmente, é feita em toda a mama, por aproximadamente 25 sessões com 

dose total de 45 a 50 Gy distribuídos em 4 a 5 semanas, em doses diárias de 

1,8 a 2 Gy 140,154. Muitos trabalhos mostram, ainda, uma melhora no controle 

local quando realizado um reforço de dose (boost) de 10 a 16 Gy no leito 

tumoral por mais 5 dias140,154. A radioterapia é, portanto, prolongada e 

desgastante, mas obrigatória no tratamento conservador, para garantir os 

mesmos índices de controle da doença, em comparação com a mastectomia. 

Sendo assim, o principal objetivo deste tratamento conservador é o bom 

resultado estético para um ajuste psicossocial favorável 46,67,107,150.  
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• Radioterapia parcial 

Como a cirurgia conservadora se mostrou tão efetiva quanto à cirurgia 

radical, estudos recentes se concentram em reduzir o volume irradiado e o 

tempo total para sua execução 85. Sabe-se hoje, que a recidiva local ocorre na 

maioria das vezes próxima ao leito tumoral 143, portanto, ao invés de irradiar 

toda a mama, a radioterapia parcial da mama poderia concentrar-se na área 

mais vulnerável, diminuindo a inconveniência do regime de tratamento por 

diversas semanas, uma importante desvantagem desta modalidade terapêutica 

154.  

Diversos autores propuseram uma RT parcial da mama, seja por 

regimes hipofracionados acelerados, ou não 78,85,96,97,109,137,138,182, seja por 

braquiterapias (intersticial ou intracavitária, como o MammoSite) 41,96,97,142, ou 

seja por RT externa com adaptações para melhorar a efetividade e diminuir os 

efeitos colaterais, como a RT 3D conformacional, a RT de intensidade 

modulada (IMRT) ou a RT intra-operatória (RTIO) 43,68,70,86,97,104,109,112,113,114,126, 

130,132,135-136,141,143,148,154,170-171,179,181-182. 

 

• Radioterapia intraoperatória 

A RTIO, primeiramente, foi estudada como reforço `a RT convencional. 

Já como dose única no leito tumoral, tem sido estudada desde 1999, quando 

iniciou-se buscando uma dose máxima tolerável 113. A 3a fase deste maior 

estudo da RTIO com elétrons, o ELIOT (intraoperative RT with electrons), 

aplicado em um grupo específico de pacientes, foi encerrada em 2007. 

Recentemente foi anunciado no 8th European Breast Cancer Conference em 
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Viena, Áustria e ainda não publicada 115, a efetividade do método, 

exclusivamente, no seguinte subgrupo: mulheres com câncer tipo ductal 

invasivo, com idade maior ou igual a 60 anos, tumor menor ou igual a 2 cm 

com margens negativas, confirmado no exame patológico (pT1), submetidas a 

pesquisa do linfonodo sentinela ou linfadenectomia axilar, porém, sem 

acometimento linfonodal (pN0), tumores com receptor de estrógeno positivo, 

unicêntrico, unifocal, ausência de mutação do BRCA1/2 e sem necessidade de 

tratamento neoadjuvante 83. A RTIO é, portanto, uma importante opção de 

radioterapia em casos específicos, principalmente por poupar a paciente do 

tratamento prolongado e desgastante, com eficácia comprovada quando 

comparada ao tratamento de irradiação convencional 83. A dose máxima 

tolerável foi estabelecida em 21 Gy 113, no entanto, uma análise específica dos 

efeitos colaterais sobre o tecido e sobre o processo cicatricial e uma avaliação 

mais específica quanto ao resultado estético em um número significativo de 

pacientes, ainda é necessária. 

 

1.1.3 Análise estética 

 A intenção em minimizar os procedimentos sem alterar os índices de 

cura, pretende garantir um reestabelecimento físico e psicológico adequado e 

bons resultados estéticos, com mínima alteração da percepção corporal e 

numa análise final, uma boa qualidade de vida 54,99. Os trabalhos variam muito 

quanto a definição de resultado estético, o momento e os métodos utilizados 

nesta avaliação 8-9,66,69,103,153. De um modo geral, as avaliações são 

consideradas como subjetivas, quando as próprias pacientes classificam o seu 
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resultado final 9,21,25,27,48,53,66,67,99-100,104,111,123,150,175-176. A avaliação objetiva foi 

considerada em muitos estudos quando fotografias eram analisadas 21,25-

26,69,111, ou quando a graduação era dada pelo autor do trabalho, que ainda 

apresenta um alto grau de subjetividade 39,66,99,107. A avaliação objetiva pode 

ainda, incluir um conjunto de observadores externos ou independentes na 

tentativa de reduzir a subjetividade 6,9,15,26,27,53,110,137,152,174. Diversos outros 

métodos foram estudados para eliminar a subjetividade da avaliação, por 

exemplo, a classificação de defeitos pontuais, tais como a perda de volume, da 

forma, alterações da pele, aparência da cicatriz, retrações e assimetria das 

mamas, ou do complexo aréolo papilar (CAP) 9,99,152. Foram ainda utilizados em 

alguns casos, fotos topográficas ou softwares específicos para avaliar as 

fotografias, os volumes mamários e as assimetrias 25,53,66,69,107,174. Nessas 

avaliações, o padrão de comparação é um painel de observadores 

independentes. Em alguns casos a efetividade do método foi comprovada, mas 

ainda com algumas ressalvas 103. Nenhum desses métodos garantiu a 

superioridade sobre o método tradicional de médicos observadores 

independentes com experiência no assunto avaliarem o resultado estético 

final25,53,66; sendo esse, portanto, ainda o mais confiável, já que ainda não 

existe um método ideal e todos apresentam grandes limitações para avaliar o 

resultado cosmético 53,66,103,153,174. 

 

• Radioterapia  

 Na análise dos efeitos imediatos da radioterapia, alguns sistemas de 

pontuação cosmética foram propostos 29: A elaborada pelo Joint Center for 
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Radiation Therapy (critérios de Harvard) 110, é uma classificação mais subjetiva 

e a classificação desenvolvida pelo Radiation Therapy Oncology 

Group/European Organization for Research and Treatment of Cancer 

(RTOG/EORTC) (Anexo 1) 134, é mais objetiva e a mais utilizada nos estudos 

que avaliam o resultado cosmético. Contudo, para analisar os efeitos da 

radioterapia Triedman et al. 153 aconselham um acompanhamento prolongado, 

já que os resultados podem se alterar por muitos anos, na radioterapia 

convencional.  

 

• Resultados 

A tendência em todos os estudos é uma avaliação feita pela própria 

paciente mais otimista, que a realizada por um observador 9,66,153,150; isso se 

deve à influência psicológica de ter sobrevivido a um câncer sem ter que 

realizar uma mastectomia. Esses fatos puderam ser comprovados em trabalhos 

que avaliavam os aspectos psicológicos das pacientes mais insatisfeitas, que 

ocorria quando a cirurgia de ressecção da lesão mamária era realizada em 

uma mama com um diagnóstico posterior de benignidade 67,150. No entanto, 

esta tendência tem sofrido modificações ao longo dos anos, pois no inicio da 

cirurgia conservadora as pacientes estavam satisfeitas com a possibilidade de 

manter a mama diante de um câncer, no entanto, nos dias atuais, existe uma 

grande expectativa não só de manter a mama, mas mantê-la no seu aspecto 

normal 9,37. Portanto, idealmente, a cirurgia conservadora deveria manter o 

aspecto de uma mama normal, o mais simétrica possível e sem deformidade 

de contorno, volume ou forma em relação a mama remanescente 2,59,152. No 
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entanto, alguns autores demonstraram que o tratamento conservador pode 

produzir um resultado altamente inestético 107, ou ao menos, pior que o ideal, 

estando muitas vezes abaixo das expectativas da paciente e do cirurgião 8-9,37. 

Isto, principalmente, se comparado à mastectomia associada à reconstrução 

mamária 51,118. Estas análises tornam alguns grupos de pacientes, más 

candidatas à cirurgia segmentar 63. As causas específicas para um resultado 

ruim, ainda não são bem conhecidas 110 e variam bastante de estudo para 

estudo 6,15,26,69,103,176.  

As avaliações cosméticas envolvidas na cirurgia conservadora e mais 

especificamente na associação à RTIO, até então descritas, são secundárias à 

avaliação oncológica; poucos trabalhos avaliam clara e exclusivamente a 

aparência final das mamas, principalmente em casos de associação da RTIO à 

“prótese” mamária de silicone 132 (Quadro 3). Quando a ausência de simetria foi 

comprovada 46,107,150, os autores, dificilmente avaliaram o resultado cirúrgico 

em si, independente da mama contra lateral. Os trabalhos também, 

dificilmente, correlacionam os resultados cirúrgicos com outros fatores 

preditivos para uma boa aparência cosmética (como a posição do complexo 

aréolo papilar e o grau de ptose mamária). A busca de resultados 

esteticamente rigorosos são preocupações típicas da cirurgia plástica, e 

comuns às pacientes mais exigentes dos dias atuais 37. 
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2 OBJETIVO 

 

 

O objetivo deste trabalho é avaliar o resultado estético em pacientes 

com câncer de mama em estádio inicial, submetidas ao tratamento 

conservador, comparando a radioterapia adjuvante externa convencional à 

radioterapia intraoperatória em dose única. O objetivo secundário é analisar 

outras variáveis que podem influenciar o resultado, como a colocação ou 

não de implante mamário no mesmo tempo operatório.  
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3 CASUÍSTICA  

 

 

3.1 MÉTODOS 

 

 

Este estudo avaliou, prospectivamente, a evolução estética de pacientes 

com câncer de mama, tipo carcinoma ductal invasivo com tumor menor que 3 

cm e até 3 linfonodos acometidos, sem metástase à distância, operadas pela 

técnica de cirurgia conservadora e sutura primária dos bordos da ferida 

operatória pela equipe da mastologia do Hospital A.C.Camargo, com ou sem a 

colocação de implante mamário pela equipe da cirurgia plástica, mas sem 

remodelamento do tecido mamário residual e sem simetrização da mama 

contralateral; As pacientes foram ainda submetidas a RT adjuvante, seja 

externa convencional ou RTIO. 

A técnica cirúrgica iniciou-se com uma marcação da incisão, a critério 

do mastologista, visando a melhor abordagem do tumor e região axilar, quando 

necessária. A exérese do tumor envolvia a retirada de um fuso de pele, 

somente para manter a margem tumoral adequada, novamente, quando 

necessária. O CAP foi ressecado somente e em todos os tumores em 

quadrante central. Na exérese do tumor as margens eram conferidas pelo 

patologista imediatamente, e se as margens estivessem justas ou 

comprometidas, eram ampliadas no mesmo tempo operatório. A sutura era 

realizada com aproximação de todos os planos. Quando o implante mamário 
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era utilizado, este era de gel de silicone coesivo, revestido por elastômero de 

silicone texturizado. O volume do implante era escolhido de acordo com o 

volume retirado na peça cirúrgica sendo colocado no plano retroglandular na 

projeção exata de onde se retirou o tumor, com uma dissecção mínima 

necessária proporcional a base do implante, sem dissecção adicional. O menor 

implante utilizado foi de 80cc e o maior de 160cc com média em 117cc. A 

drenagem a vácuo com dreno de Baker era realizado em todos os casos com 

implantes mamários ou dissecção axilar. 

Todas as pacientes receberam orientações sobre as diferentes técnicas 

de RT adjuvante, entre elas, a externa convencional ou a RTIO e optaram 

livremente sobre o tipo de RT a qual seriam submetidas. O esquema de 

radioterapia convencional utilizado variou na dose total entre 50.4 à 64.4Gy, 

e o regime  mais comumente empregado foi: dose total de 55 Gy (45 Gy em 25 

frações para toda a mama + 10 Gy em 5 frações de reforço com elétrons no 

leito cirúrgico) com energia de fótons de 6 MeV. Já a RTIO com elétrons, foi 

realizada no ato operatório, após a ressecção da lesão e após confirmação de 

que as margens estavam livres no exame de congelação. O volume alvo clínico 

(CTV) era definido como o volume englobado pela cavidade cirúrgica e 

margem de 2 cm, que inclua 1 cm acima e abaixo da cavidade. O cone, a 

energia de elétrons e a curva de isodose eram escolhidos de acordo com a 

área, volume e espessura do tecido a ser tratado. Uma placa de proteção era 

colocada na área a ser irradiada, após a retirada do tumor, sob a mama e 

acima dos músculos e arcos costais, para evitar a irradiação das estruturas 

normais próximas. O cone era colocado diretamente em contato com a mama; 
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com o cuidado de proteger a pele afastando-a da área a ser irradiada para não 

criar uma “herniação” e um consequente aumento da dose nessa área. A dose 

utilizada de 21 Gy era considerada equivalente à radioterapia convencional, 

usando a dose biológica efetiva e o modelo linear quadrático, considerando a 

relação alfa/beta de 10 Gy 113. Após a realização da RTIO, o cone e a placa de 

proteção eram removidos e a cirurgia finalizada. Os cones utilizados foram de 

57 ou 80 mm, prescrito na curva de 90%, com ângulo de 0 a 30 graus, e 

energia de 6 ou 9 MeV; o disco foi alocado a uma profundidade de 1,2 à 3,5 

cm. (Fotos ilustrativas da técnica no Anexo 2). 

A análise dos casos foi realizada por meio de revisão dos prontuário 

considerando as características físicas das pacientes, das mamas, 

comorbidades e detalhes dos tratamentos cirúrgicos e adjuvantes instituídos. 

Os efeitos da RT foram graduados semanalmente, segundo a classificação de 

toxicidade da RTOG/EORTC 134 (Anexo 1) e foi considerada a pior graduação 

alcançada durante todo o tratamento. 

 As avaliações relatadas acima foram didaticamente divididas em:  

• Paciente dependente: idade, IMC, cor de pele, tamanho da mama, grau 

de ptose mamária (altura do complexo aréolo papilar em relação ao 

sulco submamário) e co-morbidades (DM, HAS e tabagismo);  

• Tumor dependente: tamanho e localização do tumor;  

• Tratamento dependente: o tipo de incisão realizada, tamanho da peça 

ressecada, abordagem da axila, utilização de implantes mamários, grau 

de ptose pós tratamento e tratamentos adjuvantes instituídos, entre eles 

o tipo de RT, detalhes sobre a técnica, dose, isodose e efeitos da RT, 



16 

além de QT ou hormonioterapia (HT). Esta divisão foi adotada por ser a 

mais frequente na  literatura 26,150. 

 

3.2 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

Foram incluídas todas pacientes do sexo feminino candidatas à cirurgia 

segmentar e RTIO pelos critérios do Hospital A.C.Camargo no período, ou seja: 

Quanto ao tipo tumoral e o estadio da doença: 

- Câncer de mama tipo adenocarcinoma ductal invasivo estádio I (T1N0M0); ou 

estádio II (T0N1M0, T1N1M0, T2N0M0 ou T2N1M0, quando T2 menor que 3 

cm e quando N1 com 3 linfonodos ou menos acometidos (Anexo 3). 

- Margens cirúrgicas negativas, ou seja, com pelo menos 2 mm do tecido livre 

de neoplasia. 

Quanto à cirurgia para ressecção do câncer de mama: 

- Pacientes submetidas à cirurgia conservadora respeitando os critérios acima, 

através de setorectomias, tumorectomias, quadrantectomias, lumpectomia, 

também denominadas de cirurgia segmentar.  

Quanto à terapia associada: 

- Pacientes submetidas a  radioterapia, seja intra-operatória ou pós-operatória 

convencional. 

Quanto à reestruturação da mama:  

- Pacientes que foram submetidas ao fechamento da ferida operatória 

primariamente, por aproximação de todos os planos anatômicos com ou sem o 

preenchimento imediato do defeito com implante mamário de silicone. Sem 
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remodelamento da mama operada e sem abordagem cirúrgica seja reparadora 

ou estética da mama contralateral. 

Quanto a efetividade do tratamento instituído: 

- Pacientes que não tiveram recorrência local, regional ou metástase no 

acompanhamento oncológico, realizados por meio de exame físico, 

mamografia e ultrassonografia das mamas semestrais nos primeiros dois anos 

e anuais após esse período.  

 

3.3 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

Foram excluídos os pacientes com: 

- Câncer de mama no sexo masculino; 

- História prévia de radioterapia na mama ou na região torácica por qualquer 

razão; 

- Paciente com antecedente de doença do colágeno;  

- Paciente com antecedente de doença psiquiátrica ou outra condição que a 

impediria de se submeter às requisições deste estudo. 

Quanto ao tipo tumoral e estádio da doença: 

- Margens positivas na avaliação anatomopatológica; 

- Tipo tumoral outro que não adenocarcinoma invasivo; 

- Qualquer lesão tumoral em estádio III ou IV; 

- Se estádio II com três cm ou mais de diâmetro; 

- Se 4 ou mais linfonodos positivos  

- Linfonodo positivo em área outra que não axilar; 
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- Carcinoma multicêntrico em mais de um quadrante; 

- História prévia de câncer de mama na mesma mama. 

Quanto à terapia associada:  

- Qualquer técnica de mastectomia, seja mastectomia simples, mastectomia 

poupadora de pele, mastectomia radical modificada à Pattey, à Madden, à 

Auchin Closs ou mastectomia radical. 

Quanto à reestruturação da mama:  

- Pacientes reconstruídas tardiamente; 

- Pacientes que após a retirada do tumor tiveram qualquer uma de suas mamas 

remodelada; 

- Pacientes reconstruídas com retalho musculocutâneo pediculado ou livre.  

- Pacientes que utilizaram expansor previamente ao implante de silicone.  

Quanto a efetividade do tratamento instituído: 

- Pacientes que tiveram recorrência do câncer, seja local, regional ou 

metástase a distância. 

 

3.4 PACIENTES SELECIONADOS 

 

O número total de pacientes que preencheram os critérios de inclusão e 

que tiveram seus dados coletados foi de 187. Contudo, 29 pacientes não 

aceitaram ser fotografadas e somente 82 pacientes retornaram no período 

estipulado após 3 chamados e aceitaram participar do estudo sendo avaliadas 

e fotografadas.  
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As pacientes foram operadas de maio de 2007 a fevereiro de 2009; e 

foram avaliadas e fotografadas de fevereiro de 2011 a maio de 2012, 

alcançando até a avaliação e registro fotográfico, um intervalo de pós 

operatório máximo de 60 meses e mínimo de 24 meses. Todas as pacientes 

assinaram um termo de consentimento informado ao concordarem em 

realizar a RTIO (solicitado pelo serviço de RT do Hospital A.C.Camargo) e 

outro para ser fotografada e participar deste trabalho (Anexo 4). Este projeto foi 

submetido ao Comitê de Ética e Pesquisa do Hospital A.C.Camargo, sendo 

aprovado em 14/10/2008, como projeto de pesquisa sob número 1122/08. 

 

3.5 CRITÉRIOS DE AVALIAÇÃO  

 

 As pacientes foram avaliadas e fotografadas no pós-operatório nas 

seguintes posições: frontal em repouso, oblíqua direita, perfil direito, oblíqua 

esquerda, perfil esquerdo e close-up da cicatriz (exemplo no Anexo 5). 

 Para analisar o resultado estético, foi solicitado a três cirurgiões 

plásticos com experiência em reconstrução de mama e, principalmente, em 

cirurgia estética da mama, sem vínculo com o hospital ou com o tratamento das 

pacientes elegíveis para este estudo, que utilizassem o seu senso de avaliação 

puramente cosmética e dessem notas e respondessem as seguintes questões 

baseadas nas fotos das pacientes: 

- Grau de ptose da mama pela classificação de Regnault 128, adaptada ao 

estudo em questão (classificação e exemplos no Anexo 6); 
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- Avaliação do resultado pela classificação de Moro e Ciambelotti, que foi 

originalmente descrita pelo joint center for radiation therapy 1,99 (classificação e 

exemplos no Anexo 7); 

- Volume aproximado da mama remanescente: menor que 250 cc, 250 a 500 

cc ou maior que 500 cc (exemplos no Anexo 8); 

- Os 3 fatores que mais comprometeram o resultado cirúrgico, 

esteticamente, na ordem de importância, dentre os seguintes: ausência do 

CAP, assimetria de volume, assimetria do CAP, assimetria na forma, 

depressão da cicatriz, déficit de volume regional, retrações e/ou cicatriz 

inestética; 

- Nota das mamas em conjunto, se bom, médio ou ruim. Neste item foi 

solicitado que a cicatriz fosse relevada, detendo a atenção somente quanto a 

mudança no volume, forma, posicionamento do CAP, e principalmente da 

semelhança e simetria entre as mamas (exemplos no Anexo 9); 

- Grau de assimetria das mamas: leve, moderada ou acentuada (exemplos 

no Anexo 10); 

- Escolha da mama mais adequada esteticamente: mama operada ou a 

mama remanescente (exemplos no Anexo 11); 

- Aspecto estético da cicatriz, quanto a aparência e coloração: boa, média 

ou ruim (exemplos no Anexo 12); 

- Aspecto estético da cicatriz quanto a depressão loco-regional: sem 

qualquer retração, depressão somente cicatricial ou depressão regional 

(exemplos no Anexo 13); 
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 As fotos foram apresentadas aos observadores, aleatoriamente, por 3 

vezes, de forma a avaliar a consistência das respostas, utilizando-se a resposta 

que mais se repetiu para o mesmo examinador e então foram selecionadas as 

respostas que estavam mais vezes presentes entre os 3 examinadores. 

As pacientes responderam um questionário quanto a satisfação em 

relação ao aspecto estético final das mamas em conjunto, graduando em bom, 

médio ou ruim. Também analisaram a consistência da mama operada em 

relação a mama remanescente, se as mamas se apresentavam com 

consistência semelhante, se um pouco mais endurecida ou se muito 

endurecida (anexo14). 

 

3.6 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

 Foi realizada uma análise exploratória de dados por meio da construção 

de tabelas de frequência com as respectivas porcentagens. As associações 

entre variáveis qualitativas foi verificada através do teste Qui-Quadrado ou do 

teste exato de Fisher. As associações entre as variáveis quantitativas e 

qualitativas foram verificadas por meio do teste não paramétrico de Mann-

Whitney. O teste de McNemar foi utilizado para comparar as distribuições pré e 

pós do grau da ptose e a concordância das notas dadas pelas pacientes e 

pelos observadores. O nível de significância adotado foi o de 5% (p=0,05) e os 

softwares empregados na análise foram o Microsoft Office Excel (2010) e o 

software estatístico livre R versão 2.15 127  
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4 RESULTADOS 

 

 

4.1 ANÁLISE DESCRITIVA 

 

A idade variou de 33 a 82 anos com média de 56,1; O IMC 

(peso/altura2) variou de 18 a 41 kg/m2, sendo classificado conforme a Tabela 

1. As demais variáveis paciente e tumor dependente se encontram 

representados na Tabelas 1 e 2. 
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Tabela 1 - Fatores paciente dependente 
 

 
 
 
  

RT RTIO número       (%) 

idade     

Mínima   33  

Máxima   82  

Media    56  

IMC 61 21 82 100%  

Baixo peso (<18.4) 1 0 1 1%  

Normal (18.5-24.9) 30 6 36 44%  

Sobrepeso (25-29.9) 19 9 28 34%  

Obesidade (30-39.9)  10 6 16 20%  

Obesidade mórbida:(>40kg/m2) 1 0 1 1%  

Diabete Mélitus (DM) 61 21 82 100%  

(+) 9 2 11 13%  

(-) 52 19 71 87%  

Hipertensão (HAS) 61 21 82 100%  

(+) 22 9 31 38%  

(-) 39 12 51 62%  

Tabagismo 61 21 82 100%  

(+) 2 2 4 5%  

(-) 59 19 78 95%  

Cor da Pele 61 21 82 100%  

Branca 57 18 75 91%  

Não Branca 4 3 7 9%  

Tamanho Inicial da mama 61 21 82 100%  

Volume estimado <250 g 8 3 11 13%  

Volume estimado 250-500 g 25 7 32 39%  

Volume estimado >500 g 28 11 39 48% 

Grau de ptose mamária 
préoperatório 

61 21 82 100% 

Não apresentaram 4 1 5 6% 

Leve 10 2 12 15% 

Moderada 26 6 32 39% 

Acentuada 21 12 33 40% 
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Tabela 2 - Fatores tumor dependente 
 

RT RTIO número porcentagem(%) 

Tamanho do tumor 61 21 82 100% 

Tumor <0.5 cm 5 2 7 9% 

Tumor 0.51-1 cm 13 7 20 24% 

Tumor 1,01-2 cm 33 11 44 54% 

Tumor >2,01 cm 10 1 11 13% 

Localização do tumor 61 21 82 100% 

QC 3 2 5 6% 

UQS, QSM 18 3 21 26% 

QSL 17 10 27 33% 

UQL 9 2 11 13% 

UQM 2 0 2 2% 

QIL, UQI e QIM 12 4 16 20% 

 

Quanto à RT, 61 pacientes foram submetidas a RT convencional e 21 

pacientes foram submetidas a RTIO. 

Quanto à utilização ou não de prótese mamária para preencher o 

defeito, 74 pacientes não a utilizaram e 8 pacientes utilizaram implantes para 

preencher o volume da mama. Os demais fatores tratamento dependente se 

encontram representados na Tabela 3. 
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Tabela 3 - Fatores tratamento dependente 
 

RT RTIO número  Porcentagem(%) 

Tipo de incisão 61 21 82 100% 

Cicatriz periareolar 16 3 19 23% 

Cicatriz arqueada 25 13 38 46% 

Cicatriz radial 11 2 13 16% 

Cicatriz em outra localização 9 3 12 15% 

Tamanho da  
peça ressecada_ 

61 21 82 100% 

Peça <40 cm3 10 6 16 19% 

Peça 40-80 cm3 33 6 39 48% 

Peça 80-130 cm3 14 7 21 26% 

Peça >130 cm3 4 2 6 7% 

Abordagem da axila 61 21 82 100% 

LNS 45 14 59 72% 

EAX 16 7 23 28% 

Prótese mamária para 
preencher o volume 

61 21 82 100% 

Com prótese mamária 1 7 8 10% 

Sem prótese mamária 60 14 74               90% 

Efeitos Imediatos de 
Radiodermite_ 

61 21 82 100% 

RTOG 0 8 18 26 32% 

RTOG 1 28 3 31 38% 

RTOG 2 20 0 20 25% 

RTOG 3 5 0 5 5% 

Quimioterapia_ 61 21 82 100% 

Não fizeram 25 11 36 44% 

Fizeram 36 10 46 56% 

Hormonioterapia 61 21 82 100% 

Não fizeram  7 1 8 10% 

Fizeram 54 20 74 90% 

Grau de ptose mamária 
pós tratamento 

61 21 82 100% 

Não apresentaram 4 2 6 7% 

Leve 19 3 22 27% 

Moderada 27 11 38 46% 

Acentuada 11 5 16 20% 
  

   



26 

Cont/ Tabela 3 
 

Tratamentos RT ou RTIO 61(74%) 21 (26%) 82 100% 
 RT RTIO Nº % 

“Prótese” 1 7 8 100% 

80cc 0 1 1 12% 

100cc 0 3 3 38% 

120cc 0 1 1 12% 

140cc 1 1 2 25% 
160cc 0 1 1 12% 

Isodose máxima alcançada na RT  

Máx. 110    
Min. 100,3    

Média  103,4    

Técnica RT_ 61   100% 

2D 49   80% 
3D 12   20% 

Dose final RT 61   100% 

50,4 Gy 1   2% 

55 Gy 55   92% 

60,4 Gy 4   6% 

64,4 Gy 1   2% 

 

 Quanto à avaliação dos observadores: em relação ao resultado 

estético das mamas em conjunto, a maioria dos casos foi considerado 

como médio ou ruim (39 e 32 respectivamente) e somente 11 pacientes 

tiveram o resultado considerado bom. Quanto a classificação de Moro e 

Ciambelotti, 28 pacientes foram consideradas com resultado ruim, 35 foram 

consideradas satisfatório e 19 excelentes. Quanto a simetria entre as 

mamas, 12 pacientes apresentavam as mamas bem semelhantes, ou seja, 

sem assimetria; 46 apresentavam uma leve a moderada assimetria; 24 

pacientes apresentavam uma assimetria acentuada. 
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Em mais da metade dos casos (51%, 42 pacientes) a mama operada 

foi considerada mais adequada esteticamente que a mama não operada 

ao final do tratamento. 

Quanto ao aspecto final da cicatriz, foi considerada 

discreta/praticamente ausente em 33 pacientes, leve em 42 pacientes e 

moderada/acentuada em 7 pacientes. 

Quanto a depressão/retração loco-regional, 20 pacientes não 

apresentaram qualquer depressão na região operada, 34 apresentavam a 

cicatriz com alguma depressão e 28 pacientes apresentaram uma depressão 

regional (Tabela 4). 

 

Tabela 4 - Avaliação dos observadores 
 

 RT RTIO número (%) 
Mamas em conjunto 61 21 82 100% 
Médio 30 9 39 48% 
Ruim 21 11 32 39% 
Bom 10 1 11 13% 
Moro e Ciambelotti 61 21 82 100% 
ruim  18 10 28 34% 
satisfatório 27 8 35 43% 
excelente 16 3 19 23% 
Simetria entre as mamas 61 21 82 100% 
sem simetria 11 1 12 15% 
leve a moderada 35 11 46 56% 
assimetria acentuada 15 9 24 29% 

Mama mais adequada esteticamente 61 21 82 100% 
mama operada  32 10 42 51% 
mama não operada 29 11 40 49% 
Aspecto final da cicatriz  61 21 82 100% 
Discreta/ausente 27 6 33 40% 
leve 30 12 42 51% 
moderada/acentuada 4 3 7 9% 
Depressão loco-regional 61 21 82 100% 
sem 16 4 20 24% 
depressão cicatricial 29 5 34 41% 
depressão regional 16 12 28 34% 
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4.2 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Todos os dados foram submetidos a análises estatísticas; no entanto, 

a DM ou HAS não interferiram em nenhuma das análises realizadas. Assim 

como a QT e a HT. Somente quatro pacientes da nossa amostra fumavam 

portanto, e este dado não pôde ser considerado nas análises estatísticas 

que se seguem. 

 

4.2.1 Radioterapia Externa X Radioterapia Intraoperatória 

De um modo geral, as pacientes que foram submetidas a RTIO, 

apresentaram ao final do tratamento maior assimetria, que o grupo de RT 

convencional, porém, sem significância estatística, mesmo quando as 

diferentes assimetrias, volume, forma ou do CAP foram analisadas. 

Comparando esteticamente a mama operada com a mama saudável, os 

resultados se equiparavam nos dois tipos de tratamento de irradiação. O 

resultado das mamas em conjunto e a classificação objetiva de Moro e 

Ciambelotti, são semelhantes e mostram que a RTIO apresentou resultados 

piores que a RT, contudo, sem valor estatístico. Somente na análise de 

radiodermite, a RTIO se mostrou mais benéfica que a RT, pois a maioria das 

pacientes de RTIO não tiveram qualquer lesão da pele e foram classificadas 

como grau 0 pela classificação da RTOG, enquanto a maioria das pacientes 

que foram submetidas a RT convencional apresentaram algum grau de 

lesão tecidual em qualquer momento do tratamento (p<0.01). 
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O aspecto da cicatriz, em relação a aparência e coloração da mesma 

foi semelhante nos dois grupos, enquanto a depressão era mais 

generalizada no grupo de RTIO, e no grupo RT, ela era mais localizada 

(p=0,03). Quando a paciente analisou a consistência da mama, as pacientes 

submetidas à RT convencional se mostraram com resultados melhores, ou 

seja com a consistência da mama operada próxima da mama contralateral 

remanescente (p=0,02). As pacientes palparam a mama operada e 

compararam com a mama remanescente, a maioria das pacientes que 

realizou RT (72%) não percebeu qualquer diferença na consistência da 

mama, enquanto a maioria das pacientes de RTIO (58%) apresentaram 

algum grau de endurecimento da mama operada (Tabela 5). 

 

Tabela 5 – Radioterapia X Radioterapia intraoperatória 
 

Categoria 
RT 

n (%) 
RTIO 
n (%) TOTAL p 

Nota assimetria 
global 

Sem 11 (18) 1 (5) 12 

0,15 leve/ 
moderada 35 (57) 11 (52) 46 
acentuada 15 (25) 9 (43) 24 

Mama mais bonita câncer/operada 32 (52) 10 (48) 42 0,90 não operada 29 (48) 11 (52) 40 

Moro 
excelente 16 (26) 3 (14) 19 

0,27 satisfatório 27 (44) 8 (38) 35 
Pobre 18 (30) 10 (48) 28 

Mama em conjunto 
Bom 10 (16) 1 (5) 11 

0,22 Médio 30 (49) 9 (43) 39 
Ruim 21 (34) 11 (52) 32 

Aspecto da Cicatriz 
discreta/ausente 28 (46) 5 (24) 33 

0,16 Leve 29 (48) 13 (62) 42 
moderada/acentuada 4 (7) 3 (14) 7 

Depressão da Cicatriz 
Normal 16 (26) 4 (19) 20 

0,03 cicatriz deprimida 29 (48) 5 (24) 34 
região deprimida 16 (26) 12 (57) 28 

Radiodermite G0 9(15) 17(79) 26 <0.01 G1+G2+G3 52 (85) 4(21) 56 

Palpação da mama 
pela paciente 

Normal 44 (72) 9(43) 53 
0,02 Pouco endurecida 12 (20) 6 (29) 18 

Muito endurecida 5 (8) 6(29) 11 
Total  61(100)  21(100)      82 
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Os diferentes parâmetros utilizados na RTIO, como a dimensão do 

cone, angulação, energia, profundidade e dose total utilizada foram 

coletados, porém as variáveis eram muito homogêneas, com a grande 

maioria recebendo o mesmo tratamento e desse modo a análise estatística 

ficou prejudicada (Tabela 3). 

 Foram coletados os dados dos diferentes parâmetros utilizados na 

RT convencional: tipo de técnica (2 ou 3D), dose total irradiada, energia 

utilizada, maior isodose alcançada e efeitos de radiodermite. No entanto, 

novamente, alguns itens como a dose total e a energia utilizada, não 

puderam ser analisados por formarem grupos muito homogêneos (Tabela 3). 

Os demais itens que foram analisados, seguem abaixo: 

 A isodose apresentou uma relação estatística com a radiodermite, 

ou seja quanto maior a isodose alcançada, maior a radiodermite da pele 

(<0,01).  

O aspecto da cicatriz, a nota da mama em conjunto e a escolha da 

mama mais adequada esteticamente não foram influenciadas pela isodose. 

Houve, ainda, uma tendência de piora das depressões loco-regionais, com o 

aumento do ponto mais quente da mama (isodose) (Tabela 6). 
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Tabela 6 - ISODOSE X Radiodermite / Aspecto da cicatriz / Depressões 
loco-regionais / Resultado estético 
 

  Não média desvio 
padrão Mín. mediana Máx. p 

Radio não 7 102.4 1.3 101 102 105 
<0,01 

dermite sim 32 103.9 2.8 100.3 103.1 110 
Aspecto 
cicatriz 

discreta/ 
ausente 22 103.2 2.9 100.3 102 110 

0,31  leve 20 103.8 2.3 101 103 110 
 Moderada/ 

acentuada 3 102.1 1.1 101 102 103.2 
 normal 8 102.4 2.4 100.3 101.9 108 

0,07 
Depressão 
da Cicatriz 

cicatriz  
deprimida 23 103.2 2.6 101 103 110 

 região  
deprimida 14 104.2 2.5 101.5 103.9 110 

Mama mais  não 
operada 23 103.0 2.4 100.3 102 110 0,19 

bonita operada 22 103.8 2.7 101 103 110 
 

A presença ou não de uma radiodermite em algum momento do 

tratamento, não interferiu no aspecto da cicatriz nem nas depressões loco-

regionais (Tabela 7). 

 

Tabela 7 - Radiodermite X Aspecto da cicatriz / depressões loco-regionais 
 

Radiodermite   

 Categoria 
Não 
n (%) 

Sim 
n (%) 

TOTAL p  

 Normal 8 (31) 12 (21)   20  

Depressão 

da Cicatriz 
cicatriz deprimida 8 (31) 26 (46)   

34 0,36 

  região deprimida 10 (38) 18 (32)   28  

discreta/ausente 8 (31) 25 (45)    33  

Aspecto da 

Cicatriz 
Leve 15 (58) 27(48)      

42 0,35 

moderada/acentuada 3 (12) 4 (7)       7  

Total 26 56 82  
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A RT 2D teve uma tendência maior de depressão enquanto na RT 3D 

a maioria das pacientes não apresentou nenhuma depressão. Os fatores 

analisados não influenciaram na escolha da mama como melhor 

esteticamente, nem melhoraram ou pioraram o aspecto estético do conjunto, 

nem o aspecto final da cicatriz (Tabela 8). 

 

Tabela 8 - Técnica de RT X Aspecto da cicatriz X Resultado estético 
 

   Categoria 
2D 
n (%) 

3D 
n (%) 

TOTAL 
p 

Aspecto da cicatriz 
discreta/ 
ausente  20 (41)  8(67) 

 
28 

   Leve  26 (53)  3(25)  29  0,51 

  
moderada/ 
acentuada  3 (6)  1 (8) 

4 

Depressão da cicatriz  Normal  10(20)  6(50)  16    

   Cicatriz  26(53)  3(25)  29  0,14 

   Região  13(27)  3(25)  16    

Nota Mamas em 
conjunto 

Bom  8(16)  2(17) 
10 

  

   Médio  25(51)  5(42)  30  0,65 

   Ruim  16(33)  5(42)  21    

Mama mais Bonita 
não 
operada 

26(53)  6(50) 
32    >0,99 

   Operada  23(47)  6(50)  29   

   Total  49  12  61    

 

4.2.2 Radioterapia Intraoperatória X “Prótese” 

Das pacientes que foram submetidas a inclusão de implante 

mamário para preencher o volume, 7 das 8 foram submetidas a RTIO e 

todas apresentaram alguma assimetria (Anexo 15). A presença ou ausência 

do implante não teve relação com a mama considerada melhor 

esteticamente, nem com a avaliação quanto a depressão. As pacientes com 
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prótese mamária, com maior frequência consideraram sua mama mais 

endurecida que a contralateral, mas sem valor estatístico (Tabela 9). 

 

Tabela 9 – Radioterapia intraoperatória X Prótese 
 

  Categoria 

sem 
prótese 
n (%) 

com 
prótese 
n (%) total p 

Nota Assimetria global Sem 12 (16) 0 12   
leve/ 
moderada 43 (58) 3 (38) 46 0,07 
acentuada 19 (26) 5 (63) 24   

Assimetria volume Leve 24 (32) 3 (38) 27   
moderada 26 (35) 2 (25) 28 0,85 
acentuada 24 (32) 3 (38) 27   

Assimetria forma Leve 17 (23) 1 (13) 18   
moderada 43 (58) 3 (38) 46 0,13 
acentuada 14 (19) 4 (50) 18   

Assimetria do CAP Leve 35 (47) 2 (25) 37   
moderada 24 (32) 4 (50) 28 0,47 
acentuada 15 (20) 2 (25) 17   

Mama mais bonita Não Operada 35 (47) 5 (63) 40   
Operada 39 (53) 3 (38) 42 0,66 
Normal 19 (26) 1 (13) 20   

Depressão loco-
regional 

Cicatriz 
Deprimida 32 (43) 2 (25) 34 0,20 
Região 
Deprimida 23 (31) 5 (63) 28   

Palpação da mama pela 
paciente 

 

Normal 49 (66) 4 (50) 53 

0,54 
 

Pouco 
endurecida 16 (22) 2(25) 18 
Muito 
endurecida 9(12) 2 (25) 11 

  Total 74 8 82  
 

As pacientes foram, então, agrupadas de acordo com o tipo de RT 

realizado e a inclusão ou não de implantes mamários. Somente uma 

paciente foi submetida a inclusão de implante mamário e realizou RT pós-

operatória, portanto, este grupo não foi considerado. O grupo RTIO com 

prótese teve os piores resultados de todos os parâmetros da avaliação 

estética, contudo sem alcançar uma comprovação estatística (Tabela 10). 
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Tabela 10 - Radioterapia X Radioterapia intraoperatória sem “prótese” X 
Radioterapia intraoperatória com “prótese” 
 

RT prótese 

 categoria 
RT 

s/prótese 
n (%) 

RTIO 
s/prótese 

n (%) 

RTIO 
c/prótese 

n (%) 
Total p 

Assimetria 

sem 

leve 
11 (18) 1 (7) 0 12 

0,31 
moderada 34 (57) 8 (57) 3 (43) 45 

acentuada 15 (25) 5 (36) 4 (57) 24 

Mamas em 
Conjunto 

bom 10 (17) 1 (7) 0 11 

0,33 médio 29 (48) 7 (50) 2 (29) 38 

ruim 21 (35) 6 (43) 5 (71) 32 

Moro 

excelente 16 (27) 3 (15) 0 19 

0,24 satisfatório 26 (43) 6 (46) 2 (29) 34 

pobre 18 (30) 5 (38) 5 (71) 28 

Mais Bonita 
não operada 29 (48) 6 (46) 5 (71) 40 

0,43 
câncer/operada 31 (52) 8 (54) 2 (29) 41 

Palpação 
da mama 
pela 
paciente 

Normal 42 (70) 7 (50) 4 (57) 53 

0,25 
Pouco 

endurecida 12 (20) 3 (21) 2 (29) 17 

Muito 

endurecida 6 (10) 4 (29) 1 (14) 11 

 total 60 14 7 81  

*A paciente do grupo RT+ prótese não foi considerada nos cálculos.  
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4.2.3 Análise Resultado Global (Conjunto) 

Os examinadores aplicaram uma nota considerando o conjunto 

como um todo e a grande maioria dos casos foi avaliada como médio ou 

ruim (87%), somente 13% foram consideradas com um bom resultado 

estético (Tabela 11). 

 

Tabela 11 - Nota das mamas em conjunto 
 

Nota n (%) 

Bom 11 13 

Médio 39 48 

Ruim 32 39 

Total 82 100 

 

A classificação de Moro e Ciambelotti, que é mais objetiva, se 

equivaleu a classificação anterior, de análise das mamas em conjunto 

(p=0,02) (Tabela 12). 

 

Tabela 12 - Nota das mamas em conjunto X Classificação de Moro 
 

  Notas mama em conjunto    

Classificação de Moro 

Bom 

n (%) 

Médio 

n (%) 

Ruim 

n (%) Total 

p 

excelente 9 (47) 10 (53) 0 19 � 
satisfatório 2 (6) 28 (80) 5 (14) 35 0,02 

ruim 0 1 (4) 27 (96) 28  

Total 11 39 32 82  
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4.2.4 Análise da Assimetria 

Comparando as notas da mama em conjunto com o grau de 

assimetria das mamas, teve significância a seguinte associação: Das 

pacientes que tiveram nota boa, 82% não tiveram assimetria, assim como as 

pacientes com nota mediana, 90% foram classificados com assimetria leve a 

moderada e as pacientes com acentuada assimetria apresentavam notas, na 

sua maioria, ruins (72%) (p<0,01) (Tabela 13). 

 

Tabela 13 - Notas da mama em conjunto X Grau de assimetria das mamas 
 

   Notas    

Assimetria 
Bom 
n (%) 

Médio 
n (%) 

Ruim 
n (%) Total 

p 

sem 9 (82) 3 (8) 0 12  
leve/ 
moderada 2 (18) 35 (90) 9 (28) 46 

<0,01 

acentuada 0 1 (3) 23 (72) 24  

Total 11 39 32 82  
 

 Os fatores que levaram ao maior comprometimento estético estão 

na tabela abaixo, ordenados por frequência. A ausência do CAP, foi 

considerada o motivo que mais incomodou esteticamente em 100% das 

pacientes (6 dos 6 casos em que ela estava ausente) e as diferentes 

assimetrias tiveram uma prevalência maior que os demais fatores 

considerados (Tabela 14). 
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Tabela 14 - Principais motivos do comprometimento estético 
 

Principais motivos do comprometimento 
estético 

Número total 
de casos  

considerados 

Número 
Presente 

Porcentagem(%)

Ausência do CAP 6 6 100 
Assimetria de volume 82 50 61 
Assimetria do CAP 76 29 38 
Depressão da cicatriz 82 22 27 
Assimetria na forma 82 18 22 
Déficit localizado de volume 82 17 21 
Retrações 82 15 18 
Cicatriz 82 7 9 

 

Em uma análise mais específica, a assimetria do volume mostrou-

se associada a nota das mamas em conjunto, sendo que as mamas sem 

assimetria tiveram notas concentradas em bom e médio enquanto que as 

mamas com algum grau de assimetria tiveram as notas concentradas em 

médio e ruim (p<0,01). Quanto a assimetria de forma da mama, houve uma 

tendência em considerar o resultado pior, ou seja, com uma nota das 

mamas em conjunto ruim, nas pacientes que apresentavam esta alteração 

do formato mamário bem evidente (Tabela 15). 

 

Tabela 15 - Diferentes assimetrias X Nota das mamas em conjunto 
 

  
Notas da mama em 

conjunto   
Principais motivos de 
comprometimento 
estético 

categori
a 

Bom 
n (%) 

Média 
n (%) 

Ruim 
n (%) 

Total p 

Assimetria volume 
não 9 (28) 17 (53) 6 (19) 32 

<0,01 
sim 2 (4) 22 (44) 26 (52) 50 

Assimetria do CAP 
não 8 (15) 24 (45) 21 (40) 53 

0,78 
sim 3 (10) 15 (52) 11 (38) 29 

Assimetria na forma 
não 9 (14) 34 (53) 21 (33) 64 

0,09 
sim 2 (11) 5 (28) 11 (61) 18 

Total                       11 39 32 82  
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 Quando analisada a influência do tamanho da mama, houve uma 

relação significativa com a assimetria, ou seja, em mamas maiores, a 

assimetria era mais acentuada (p=0,05) (Tabela 16). 

 

Tabela 16 - Tamanho mama X Assimetria 
 

    Assimetria     

Variável categoria 

Sem 
assimetria
n (%) 

Leve/ 
moderada
n (%) 

Acentuada
n (%) Total p 

Tamanho 
da mama 

<250 4 (36) 7 (64) 0 11 

0,053 251-499 3 (9) 20 (63) 9 (28) 32 

>500 5 (13) 19 (49) 15 (38) 39 

Total     12     46      24    82  
 

 Os quadrantes foram classificados em superior, médio ou inferior.  

Como quadrante superior, foi considerado, o quadrante superior medial e 

lateral e a união dos quadrantes superiores. Como quadrante médio, foi 

considerado, o quadrante central e a união dos quadrantes laterais e 

mediais. Como quadrante inferior, foi considerado, o quadrante inferior 

medial, lateral, a união dos quadrantes inferiores e o prolongamento axilar. 

Quando avaliada a influência dos quadrantes sobre a assimetria de um 

modo geral ou sobre a assimetria de volume, forma e do CAP, somente a 

assimetria de forma foi influenciada pela cirurgia que foi realizada no 

quadrante inferior (p<0,01) (Tabela 17). 
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Tabela 17 - Quadrante X Assimetria 
 
    quadrante    

   Categoria 
Inf
n (%) 

Médio
n (%) 

Sup
n (%)  total  p 

Assimetria Global 

sem  1 (6) 3 (17) 8 (17)  12 

leve/moderada 10 (63) 11 (61) 25 (52)  46  0,79

acentuada 5 (31) 4 (22) 15 (31)  24 

Assimetria volume 
não  4 (25) 7 (39) 21 (44)  32 

sim  12 (75) 11 (61) 27 (56)  50  0,41

Assimetria forma 
não  7 (44) 15 (83) 42 (88)  64 

sim  9 (56)  3 (17)  6 (13)  18  <0,01 

Assimetria CAP 
não  10 (63) 15 (83) 28 (58)  53 

sim  6 (38) 3 (17) 20 (42)  29  0,16

   total  16 18 48 82 

 

4.2.5 Análise do Resultado Cirúrgico (Mama Operada) 

Não houve relação entre mama escolhida como a mais bonita e as 

notas dadas às mamas em conjunto; portanto, mesmo em mamas que 

melhoraram suas características estéticas com a cirurgia, não elevaram ou 

reduziram a nota das mamas como um conjunto (Tabela 18). 

 

Tabela 18 - Notas das mamas em conjunto X Mama mais bonita 
 

    Mama mais bonita     

Variável categoria 
não operada 

n (%) 
Operada

n (%) Total p 

Notas mama em conjunto 

Bom 5 (45) 6 (55) 11 

0,91 Médio 20 (51) 19 (49) 39 

Ruim 15 (47) 17 (53) 32 

Total   40 42 82  

  



40 

 No geral, a ptose mamária melhorou com a cirurgia de ressecção do 

tumor, com uma análise estatisticamente válida quando comparado ptose 

pré/pós cirúrgica (p<0,01) (Tabela 19). 

 

Tabela 19 - Ptose pré X Ptose pós 
 

Ptose pós    

Ptose pré 
Sem 
n (%) 

Leve 
n (%) 

Moderada 
n (%) 

Acentuada 
n (%) Total 

p 

Sem 5 (100) 0 0 0 5  

Leve 1 (8) 10 (83) 1 (8) 0 12  

Moderada 0 10 (31) 21 (66) 1 (3) 32 <0,01 

Acentuada  0 2 (6) 16 (48) 15 (45) 33  

Total 6 22 38 16 82  

 

Quando considerado apenas as pacientes que a mama mais bonita 

foi a mama remanescente, ou seja, a não operada, não houve melhora da 

ptose da mama operada (p=0,05); e quando considerado apenas as 

pacientes que a mama mais bonita foi a mama operada, houve melhora da 

ptose desta mama (p<0,01) (Tabela 20). 
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Tabela 20 - Ptose pré X Ptose pós na mama não operada/ mama operada 
 

Mama não 
operada Ptose pós   

 

Ptose pré 
Sem 
n (%) 

Leve 
n (%) 

Moderada 
n (%) 

Acentuada 
n (%) Total 

p 

Sem 4 (100) 0 0 0 4  

Leve 1 (13) 6 (75) 1 (13) 0 8  

Moderada 0 4 (24) 13 (76) 0 17 0,056 

Acentuada  0 1 (9) 4 (36) 6 (55) 11  

Total 5 11 18 6 40  

Mama operada Ptose pós    

Ptose pré 
Sem 
n (%) 

Leve 
n (%) 

Moderada 
n (%) 

Acentuada 
n (%) Total p 

Sem 1 (100) 0 0 0 1  

Leve 0 4 (100) 0 0 4  

Moderada 0 6 (40) 8 (53) 1 (7) 15 <0,01 

Acentuada  0 1 (5) 12 (55) 9 (41) 22  

Total 1 11 20 10 42  

 

 A mama escolhida como a melhor, esteticamente, teve uma forte 

tendência de relação com o tamanho da mama (p=0,05) (Tabela 21). 

 

Tabela 21 - Tamanho da mama X Mama mais bonita 
 

    Mama mais bonita     

Variável categoria  não operada 
n (%) 

Operada 
n (%) Total p 

Tamanho da mama 

<250 g 8 (73) 3 (27) 11 

0,054 250‐500 g 18 (56) 14 (44) 32 

>500 g 14 (36) 25 (64) 39 

Total 40 42 82 

 

 O quadrante influenciou na escolha, sendo que a mama operada foi 

considerada melhor quando nos quadrantes superiores e médios 

(principalmente QC) e pior no QI (p=0,02) (Tabela 22).  
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Tabela 22 - Quadrante X Mama mais bonita 
 

    Mama mais bonita     

Variável categoria 
não operada 

n (%) 
Operada
n (%) Total p 

Quadrante 

QC 0 5 (100) 5 

0,02 
QI 12 (75) 4 (25) 16 

QM 5 (38) 8 (62) 13 

QS 23 (48) 25 (52) 48 

Total 40 42 82 

 

 As mamas com tumores no quadrante superior tiveram melhora da 

ptose (p<0,01), e o mesmo não aconteceu para os demais quadrantes 

(Tabela 23). 

 

Tabela 23 - Quadrante X Ptose 
 
Quadrante superior ptose pós   

ptose pré 
Sem 
n (%) 

Leve 
n (%) 

Moderada 
n (%) 

Acentuada 
n (%) Total 

 

Sem 3 (100) 0 0 0 3  
Leve 1 (17) 5 (83) 0 0 6 p<0,01 
Moderada 0 6 (40) 9 (60) 0 15  
Acentuada  0 2 (8) 14 (58) 8 (33) 24  
Total 4 13 23 8 48  
Quadrante médio  ptose pós   

ptose pré 
Sem 
n (%) 

Leve 
n (%) 

Moderada 
n (%) 

Acentuada 
n (%) Total 

Sem 2 (100) 0 0 0 2 
Leve 0 3 (100) 0 0 3             0,13 
Moderada 0 3 (38) 5 (63) 0 8 
Acentuada  0 0 1 (20) 4 (80) 5 
Total 2 6 6 4 18 

Quadrante inferior ptose pós 

ptose pré 
Sem 
n (%) 

Leve 
n (%) 

Moderada 
n (%) 

Acentuada 
n (%) Total 

sem 0 0 00 0 0 
Leve 0 2 (67) 1 (33) 0 (0) 3 
Moderada 0 1 (11) 7 (78) 1 (11) 9 >0,99 
acentuada 0 0 (0) 1 (25) 3 (75) 4  
Total 0 3 9 4 16  
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Quanto ao aspecto da cicatriz, na análise dos fatores paciente 

dependente somente a cor de pele (branca) teve relação com uma cicatriz 

mais discreta. (p=0,03) Quanto aos fatores tumor e tratamento dependente, 

em relação ao tipo de incisão, houve uma tendência de pacientes que 

foram submetidas a cirurgia por uma incisão periareolar a apresentarem um 

aspecto cicatricial, na maioria das vezes, discreto, quase ausente; nenhuma 

paciente com esta incisão apresentou uma cicatriz acentuada, enquanto a 

incisão arqueada ou radial tiveram a maioria das pacientes com cicatriz 

classificada desde leve a moderada/acentuada, e somente, uma minoria 

como discreta quase ausente (Tabela 24). 

 

Tabela 24 - Aspecto da Cicatriz X Fatores paciente, tumor e tratamento 
dependente 
 

   Aspecto da Cicatriz     

Variável categoria 
Discreta 
n (%) 

Leve 
n (%) 

moderada/ 
acentuada 
n (%) Total 

p 

Cor 
branca 33 (44) 37 (49) 5 (7) 75 

0,03 
não branca 0 (0) 5 (71) 2 (29) 7 

 periareolar 11 (58) 8 (42) 0 19 

0,13 Incisão arqueada 14 (37) 18 (47) 6 (16) 38 

 radial 3 (23) 9 (69) 1 (8) 13 

 Outras incisões* 5 (42) 7 (58) 0 (0) 12  

Total  33 42 7 82  

* não foram consideradas para análise  

 

A cirurgia mais invasiva da axila (EAX em comparação a LNF) não 

interferiu nos resultados finais, quanto a avaliação da simetria ou da escolha 

do lado mais adequado (Tabela 25). 
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Tabela 25 - Abordagem da axila X Aspectos estéticos  
 

  Aspectos estéticos   

  Categoria 
LNS 
n (%) 

EAX 
n (%) total p 

Assimetria sem  11 (19) 1 (4) 12   

  
leve/ 
moderada 33 (56) 13 (57) 46 0,18 

  acentuada 15 (25) 9 (39) 24   

Mama mais bonita não operada 29 (49) 11 (48) 40   

  operada 30 (51) 12 (52) 42 0,89 

  total 59 23 82   

 

4.2.6 Satisfação da Paciente 

Para saber a opinião da paciente sobre sua própria cirurgia, ou seja, 

sua satisfação com o resultado, cada uma graduou sua própria aparência 

estética. As notas das pacientes são mais otimistas enquanto a dos médicos 

observadores mais pessimista com resultado estatisticamente válido. 

 

Tabela 26 - Nota das mamas em conjunto pelo paciente X observador 
 

 Nota mamas em conjunto pelo paciente  

    

1bom 

n (%) 
2medio 

n (%) 
3ruim 

n (%) total p 

Nota mamas em conjunto 

pelo observador  

1bom 3  4   4  11 (13) 
<0,01 

 
2med 25  10  4 39 (48) 

3ruim 14  13  5 32 (39) 

  42 (51) 27 (33) 13(16) 82  
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5 DISCUSSÃO 

 

 

5.1 RADIOTERAPIA EXTERNA X RADIOTERAPIA INTRAOPERATÓRIA 

 

 Desde que o tratamento conservador (cirurgia conservadora associada à 

RT) foi aceito como opção à mastectomia, diversos autores avaliaram seu 

resultado estético, concluindo na grande maioria deles, que o resultado é 

adequado e satisfatório 6,8,27,46,58,99,110,150. Considerando a viabilidade recente 

da RTIO como opção à RT convencional em casos específicos, novamente 

uma avaliação estética se faz necessária 104, já que o objetivo secundário do 

tratamento conservador é manter a aparência “normal” da mama. O Quadro 3 

apresenta uma revisão da literatura das análises cosméticas em pacientes com 

câncer de mama e são raros os estudos que abordam o tema RTIO com 

elétrons em relação a estética. A maioria dos autores avalia a RTIO como 

reforço à RT convencional e não como tratamento único 15,102,104,111,132,136,170,181.  

Quando a RTIO é avaliada como tratamento único, compara-se diferentes 

doses de RTIO 15,104,136, ou a toxicidade aguda/crônica desse tratamento pelos 

critérios da RTOG/EORTC 70,135,170. A análise estética fica ainda mais 

comprometida nesses trabalhos, pois todos os estudos focam, prioritariamente, 

a resposta oncológica do tratamento e o resultado cosmético é avaliado, 

somente, de forma secundária 15,102,111, além de não compararem a RTIO à RT 

convencional. 
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Quadro 3 - Revisão de literatura de estudos que avaliaram o resultado estudado 
 

estudo avaliação comparação 
escala 

(pontos 
de 

Likert) 

número 
pacientes

follow up 
medio (min-

max) em 
meses 

painel 
(Observadores) resultado depto revista 

6 
BCT 

avaliação paciente  
x oncologista 

4 145 37m (6-47m) -painel: 
oncologista 
radioterapeuta 
pacientes 

pior:QT/RTboost oncologia oncologia 

8 

BCT 

oncologico+ 
cosmética 

não se 
aplica 

revisão não se aplica não se aplica necessidade de avaliação dos 
resultados cosméticos de rotina 

não consta cirurgia 
oncologia 

        cirurgiões deveriam saber 
técnicas diferentes para 

  

        melhorar resultado estético   
9 

BCT 

assimetria 4 21 32m (16-
48m) 

-painel: 4 
cirurgiões 
pásticos 

paciente BCT com assimetria,  cirurgia 
plástica 

plástica 

      2 enfermeiros assimetria significante35%   
      2 estudantes     

15 

RTIO dose  
única 

20x18Gy 4 50 unico:12m -painel: 4 
examinadores 
(medicos?) 

melhor 18Gy quando comparado 
volume ressecado, 

RT 
oncologia 

RT 
oncologia 

      enfermeiros da 
RT 

localização do tumor, dose   

21 

BCT 

cosmético +  
funcional 

4 76 26m (5-64m) -paciente paciente=excelente: 37; bom: 38; 
satisfatório: 12; ruim: 13 

RT 
oncologia 

cirurgia 

      -painel: 1 
oncologista 

painel 1=excelente: 26; bom: 29; 
satisfatório: 32; ruim: 13 

  

      1 cirurgião painel 2=excelente: 27; bom: 28; 
satisfatório: 33; ruim: 12 

  

      -foto foto=excelente: 11; bom: 38; 
satisfatório: 39; ruim: 12 

  

25 BCT objetivo x  
subjetivo 

4 119 não consta -pacientes x fotos 
(bcct e bat) 

multiplos parametros de analise 
estéticas tem potencia 

cirurgia mama 

       para melhorar resultado   
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26 

BCT 

fatores paciente,  
tumor e tratamento  

dependente 

4 120 +ou-38m -fotos: 24 
observadores (13 
países)  

melhor: jovem, magra, premenop. cirurgia mama 

        Pior: maior peça, cicatriz visível, 
QT, maior followup 

    

27 

BCT 

fatores paciente,  
tumor e tratamento  

dependente 

5 96 34m (11-
53m) 

-paciente excelente + bom: 84% RT 
oncologia 

mama 

      -painel: 3 
oncologista 

satisfatório:+ ruim + muito ruim: 
16% 

  

      1 cirurgião da 
mama 

    

30 BCT+mamoplastia 
redutora 

intercorrencias da  
plástica após RT 

não 
consta 

12  9m -prontuário baixa complicação boa cosmese plástica plástica 

        assimetria aceitável     
36 

oncoplastica 

RT pre-operatorial  
X RT pos operatoria 

4 101 46m -painel: 2 não 
medico 

excelente + bom + 
satisfatório=88% 

mama cirurgia 

      1 cirurgião oncoplastica é adequada e RT 
preoperatoria pior 

    

       a o resultado cosmético     
39 

RT + prótese 

logística 
cirurgia/RT/QT 

5 156 34m (12-
60m) 

-painel: 1 
cirurgião 

excelente + bom: 38% plástica plástica 

      1 observador 
independente 

satisfatório: 42%     

        ruim + muito ruim: 20%     
47 

BCT 

fatores x tempo 4 592 78m -painel: 1 
oncologista  

excelente: 58%(5a) / 34%(10a) RT   RT 
oncologia 

      1 radioterapeuta bom: 38%(5a )/ 54%(10a)     
        satisfatório + ruim: 8%(5a) / 

22%(10a) 
    

        com assimetria como pior defeito     
48 

BCT 

BCT x mastectomia 
+reconstrução 

retalho 

5 134 não consta -paciente pacientes com mastectomia + 
reconstrução  

não consta ginecologia 

      -painel: 1 
cirurgião 

estão mais satisfeitas     

      2 residentes       
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50 MGD satisfação pacientes 10 196 (min:6m) -paciente reconstrução satisfatória na 
opinião dos pacientes 

plástica plástica 

53 

BCT 

simetria: objetivo x 
subjetivo (painel) 

4/3 27 não consta -software: bat X 
painel 

painel de observadores é mais 
confiável 

cirurgia mama 

      -painel: 5 
cirurgião de 
câncer 

      

      5 estudantes       
      -pacientes       

58 

BCT 

boost e x p 4 552 (min:106m) -painel: 1 
oncologista  

excelente + bom: 89% RT 
oncologia 

oncologia 

      1 radioterapeuta satisfatório: 8%   
        pobre: 3%   

63 BCT em mama 
grande 

mama gd x nl 10 257 36m (12-
60m) 

-painel: 1 
radioterapeuta 

pior: assimetria e retração em 
mamas grandes 

RT 
oncologia 

RT 
oncologia 

66 BCT objetivo x subjetivo 4 128 12m software (bcct) x 
paciente 

concordam, mas o ideal são os 2 
juntos 

mama cirurgia 
oncologia 

67 cirurgia 
segmentar 

benigno x maligno 3 263 não consta -paciente muito bom: 30% cirurgia cirurgia 
        bom:44%     
        aceitável:22%     

69 
BCT 

boost x não boost 
3x9a follow up 

software 348 (min: 6m) -software (fotos) pior: em boost, maior volume 
ressecado, jovens, QIM 

RT   oncologia 

              
76 

BCT + 
mamoplastia 

redutora 

diferentes 
quadrantes 

4 41 36m -prontuário pediculo central e inferior para 
QSL e QIM  

plástica plástica 

        pobre: 20-30% RT 
oncologia 

  
        95% precisaram de cirurgia 

mamoplastia 
  

         redutora p/ simetrização    
99 

BCT 

subjetivo x objetivo 3 106 25m -paciente x excelente: 79%(paciente )/ 
72%(painel) 

RT oncologia 

      -painel: 1 
cirurgião 

satisfatorio: 25%(paciente) / 
20%(painel) 

    

      1 radioterapeuta ruim: 2%(paciente) / 14%(painel)     
100 mastect 

poupadora 
pele+reconstrução  

3 tipos de 
reconstrução 

4 61 48m (8-
109m) 

-software melhores resultados com retalho 
de epigastrica inferior 

mama plastica 

3/4     -painel: autor       
3/4     -paciente       
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101 avaliação 3d da 
BCT 

grupo controle software 23 não consta -software correlação positiva tamanho da 
peça x assimetria 

plástica cirurgia 

102 BCT + 
mamoplastia 

redutora + RTIO 

relato de caso não se 
aplica 

1 24m -painel: autor resultado estético satisfatório plástica plástica 

              
103 BCT BCT x mastectomia não se 

aplica 
revisão não se aplica não se aplica não tem método ideal RT 

oncologia 
oncologia 

 oncologico+cosmesis             
104 

RTIO 

20x22x24Gy         
toxicidade+cosmética

4 47 36m -painel: 1 RT 
oncologista 

parece promissor mas novos 
estudos com followup  

RT 
oncologia 

oncologia 

      1 cirurgião mais prolongado são necessários cirurgia   
      -paciente excelente + bom: 92% médicos / 

94% pcts 
    

107 

BCT+ MGD 

objetivo x subjetivo    
com MGD x sem 

MGD 

3 21 não consta -camera 
topográfica x  

excelente: com MGD 57%/ sem 
MGD20% 

cirurgia mama 

      -painel: autor bom + satisfatório + pobre: com 
MGD 43%/ sem MGD80% 

radiologia   

        Câmera topografia de Moire é 
adeqada par 

    

        a uma analise estética objetiva     
108 

BCT+mamoplastia 
em QI 

tempo 5 50 48m -painel: 1 
cirurgião 

melhores resultados quando RT 
pos cirurgia e não antes 

cirurgia oncologia 

          RT   
      satisfatório em 85%     

110 

BCT 

tempo 3a x 5a x 7a 4 593 76m (37-
186m) 

-painel: 1 
radioterapeuta 

excelente + bom (3a): 88% RT 
oncologia 

radiação e 
oncologia 

      1 cirurgião excelente + bom (5a): 90% cirurgia 
        excelente + bom (7a): 78%   
        piores resultados: 

ressecções>70cm3,técnica de 
radiação 

  

        tangente, maior implantes 
radioterápicos como boost 

  

111 RTIO pre retirada 
tumor 

RTIOx braquiterapia 4 18 não consta -painel: autor técnica reprodutível no ponto de  cirurgia cirurgia 
oncologia       -paciente vista cosmética e satisfação  RT 

      -foto um estudo maior é necessário   
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123 

BCT 

simetria e 
deformidade 

3 85 60m -painel: cirurgiões 
independentes 
(foto) 

bom: 68% plástica oncologia 

      -paciente satisfatório: 26%      
        pobre: 6%     

126 

BCT 

RT parcial X RT toda 
mama 

4 241 66m -painel: 1 RT 
oncologista 

excelente + bom (RT parcial): 
77,6% 

cirurgia RT 
oncologia 

      autor excelente + bom (RT toda 
mama): 62,9% 

RT   

132 
RTIO + prótese 

oncologico + estético não se 
aplica 

1 único: 12m -painel: autor resultado excelente plástica plástica 

          mama   
136 

BCT + RTIO 

18 x20Gy não se 
aplica 

52 3-12m -painel: autor melhores resultados com 18Gy  RT 
oncologia 

cirurgia 

          cirurgia   
          mama   

137 BCT + RT(parcial 
x toda mama) 

toxicidade pele 
cosmetico 

5 73 3sem-6m -painel: 1 
radioterapeuta 

resultados semelhantes radiologia medico 

          oncologia   
147 

BCT + 
mamoplastia 

redutora 

Antes RT x após RT 4 11 24m -painel: 
resididente 
cirurgia plastica 

cirurgia de mamoplastia redutora plástica plástica 

        conjuntamente adequada     
4       cirurgião plastico como parte da 

equipe oncologica 
    

150 

BCT 

fatores paciente, 
tumor e tratamento 

dependente 

5 458 52m (3-
264m) 

-paciente X excelente + bom (médicos):81% RT 
oncologia 

RT 
oncologia 

      -painel: 1 
oncologista 
radioterapeuta 

excelente + bom (pacientes):87%     

        pior: >60a,menopausa, negras, 
tumor maiores,maior volume  

    

        ressecado, maior cicatriz, maior 
pele ressecada 

    

153 

BCT 

fatores paciente, 
tumor e tratamento 

dependente 

4 revisão não se aplica -painel: autor a avaliação cosmética é 
importante na terapia 
conservadora 

RT   cirurgia 

          cirurgia   
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157 BCT BCTX mastectomia não se 
aplica 

331 não consta -painel: autor resultados cosméticos 
satisfatórios em 70% dos casos 

mama oncologia 

170 
BCT + RTIO 

toxicidade não se 
aplica 

237 19m (7-33m) -painel: autor baixa sequela induzida por RT mama cirurgia 

          RT     
174 

BCT+boost x não 
boost 

fatores paciente, 
tumor e tratamento 

dependente 

4 731 (max: 36m) -painel: 5 pessoas 
(radioterapeutas?)

pior: tumor em QI, maior volume 
ressecado,  

RT 
oncologia 

RT 
oncologia 

  1141   -software complicações pos operatória, 
boost 

    

175 

BCT central 

BCTX mastectomia 3 69 42m (17-
99m) 

-paciente excelente: 80%  cirurgia mama 

10     -painel: 2 
cirurgiões 

bom: 20%     

      1 clinico geral BCT em quadrante central é 
reprodutível 

    

      1 enfermeiro de 
mama 

      

176 

BCT 

assimetria não se 
aplica 

714 (max: 48m) -paciente  pacientes com assimetria exibem 
com maior frequencia 

plástica oncologia 

        sintomas depressivos     
        assimetria importante esta 

estatisticamete relacionado 
    

        com função psicosocial pobre     
181 RTIO como boost: 

toxicidade 

período de intervalo: 
curto X longo  

não se 
aplica 

48 36m -painel: autor quanto maior o intervalo entre 
RTIO e RT  

RT 
oncologia 

mama 

        externa menor toxicidade ginecologia   
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Neste trabalho a RTIO foi avaliada nos diferentes parâmetros estéticos: 

simetria, resultado cirúrgico em si, que comparou a mama operada à mama 

remanescente e reações teciduais, (aspecto cicatricial, depressões loco-

regionais, alteração da consistência da mama e toxicidade da pele pelos 

critérios da RTOG/EORTC).  

Na amostra, poucos dados foram considerados estatisticamente 

válidos para que pudesse ser afirmado que qualquer uma das técnicas de 

RT é superior sob o ponto de vista estético; sendo assim, os resultados 

sugerem uma equivalência das duas formas de RT. Foi constatado uma 

tendência a uma maior assimetria, assim como a um aspecto cicatricial um 

pouco menos favorável na RTIO (p=0,15 e 0,16 respectivamente). 

Significância foi encontrada, quando avaliada a depressão, consistência da 

mama e a radiodermite (p=0,03; 0,02 e p<0.01, respectivamente). Resumo 

da comparação entre RTIO X RT no quadro abaixo. 

 

Quadro 4 - Vantagens e desvantagens da Radioterapia X Radioterapia 
intraoperatória 
 

Análises Tipo de RT 

RTIO RT 

Tempo/desgaste de tratamento +++ - 

Análise da radiodermite +++ - 

Análise da consistência da mama - +++ 

Análise da depressão regional cicatricial 

Análise do aspecto da cicatriz - ++ 

Análise de simetria - ++ 

Análise das mamas em conjunto - + 

Análise da mama mais bonita + - 

+++ evidentemente melhor ou melhor validado estatisticamente  
++ tendência estatística de ser melhor 
+ aparentemente melhor, mas sem significância estatística. 
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Quanto à depressão, quando presente envolvia apenas a cicatriz na 

maioria das pacientes submetidos a RT e uma região maior nas pacientes 

submetidas a RTIO. Quanto à consistência das mamas, analisada pela 

própria paciente utilizando a mama remanescente como referência de 

normalidade,  constatou-se que a maioria das pacientes submetidas à RT 

convencional apresentou com maior frequência uma consistência 

semelhante nas duas mamas, enquanto a maioria das pacientes que 

realizou RTIO referiram algum grau de endurecimento da mama tratada.  

Estes achados de uma maior depressão e maior endurecimento da 

mama se devem a uma provável necrose gordurosa do tecido irradiado, pela 

alta dose de irradiação, já descrito por Veronesi e outros autores como uma 

das principais complicações locais da RTIO juntamente com fibrose70,86,171. 

Geralmente se apresentam em até 12 meses111, mesmo em estudos 

prolongados. Orecchia et al.114 chegaram a prever uma alta incidência de 

fibrose severa, contudo os estudos até a presente data não apoiavam 

fortemente esta hipótese. A liponecrose apresenta uma incidência nos 

diferentes estudos de 2,1% a 4,2%, a fibrose leve chega a 32% enquanto a 

fibrose acentuada varia em 0,2% a 1,8%70,86,104,171. Neste estudo, não foi 

avaliada o grau de fibrose pela classificação da RTOG para designá-la como 

severa, no entanto foi significativo o aumento da depressão e do 

endurecimento mamário no grupo que realizou a RTIO quando comparado 

RT convencional, comparação esta, que não foi realizada em outros 

trabalhos. 
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A depressão regional pode, ainda, ser justificada pelo fato de que na 

RTIO, a incisão deve ser mais ampla que uma ressecção segmentar padrão, 

para a introdução do disco protetor da caixa torácica, e não raramente, a 

locação do retalho mamário sobre esta placa levava a uma dúvida, quanto `a 

viabilidade deste retalho e uma maior ressecção se fazia necessária.  

Quanto à radiodermite, foi registrado o pior grau de toxicidade da 

pele alcançado durante ou após o tratamento e a maioria das pacientes de 

RTIO não tiveram qualquer lesão da pele e foram classificadas como grau 0 

pela classificação da RTOG, enquanto a maioria das pacientes que foram 

submetidas à RT convencional apresentaram algum grau de lesão tecidual 

durante o tratamento. 

Foram avaliados ainda, os diferentes detalhes utilizados na RT e 

RTIO, como a dose total irradiada, a energia utilizada, a isodose, o tipo de 

técnica, ou seja se convencional (RT2D) ou conformada (RT3D), entre 

outros. Somente a isodose, que é um sistema que analisa a distribuição da 

dose de radiação que atinge o tumor e os tecidos normais, apresentou 

relação estatística com a radiodermite, ou seja, quando a isodose alcançada 

no ponto mais quente da mama, ultrapassava 104% havia uma maior 

chance da radioterapia causar uma toxicidade à pele (p<0,01). Constatou-se 

que a radiodermite teve resolução praticamente total em todos os casos, 

como já descrito na literatura137 e não influenciou no resultado estético final. 

Embora houvesse uma lesão na pele em algum momento do tratamento, 

esta lesão não comprometeu o resultado estético, quanto ao aspecto da 

cicatriz ou depressões loco-regionais. Esta comprovação fica evidente na 
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ausência de associação tanto na análise da isodose em relação a aspectos 

da cicatriz quanto da análise da radiodermite em relação aos aspectos da 

cicatriz. Assim como também não influenciou o resultado final, ou seja, uma 

maior isodose não diminuiu a chance da mama operada ser considerada 

como a melhor esteticamente.  

A baixa incidência de radiodermite foi o único achado benéfico da 

RTIO, que por não apresentar toxicidade sobre a pele, poupa a paciente dos 

efeitos desgastantes da lesão cutânea, como dor, ardor e outros 

desconfortos de uma ferida, seja superficial ou mais profunda, situação 

frequente nas pacientes submetidas a RT convencional. Intra et al.70 

também classificam a toxicidade sobre a pele como mínima lesão residual e 

como diversos outros estudos consideram o resultado estético das pacientes 

submetidas a RTIO com elétrons como muito bom70,104,111,132,170; no entanto, 

é preciso reforçar que os trabalhos descritos até então, não comparam a 

RTIO à RT convencional. Esta comparação foi realizada neste estudo e 

provavelmente, esta é a razão de não ter resultados tão estimulantes para 

RTIO em relação à aparência final.  

 

5.2 RADIOTERAPIA INTRAOPERATÓRIA X “PRÓTESE” 

 

 Na literatura, praticamente inexistem estudos com séries de pacientes 

submetidas à RTIO e a inclusão do implante mamário no mesmo tempo 

operatório. O único caso descrito foi considerado com resultado satisfatório; 

contudo o acompanhamento foi de somente um ano, a inclusão de “prótese” 
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foi bilateral, com implantes volumosos, ou seja, bem maiores que o volume 

ressecado, visando principalmente o resultado estético132. Diferente da 

literatura, neste estudo, surpreendentemente, houve uma tendência da 

presença de “prótese” mamária interferir na estética e principalmente na 

assimetria, de forma negativa; pois todas as pacientes que colocaram 

“prótese”, apresentaram alguma alteração da simetria entre as mamas 

(p=0,07).  

As pacientes foram divididas em grupos de acordo com o tipo de RT 

recebido e se utilizaram ou não implante de silicone para preencher o 

defeito. Idealmente, deveriam existir 4 grupos, RT convencional com ou sem 

implante, RTIO com ou sem implante, porém, somente uma paciente foi 

submetida a RT convencional e utilizou implante mamário para preencher o 

defeito, situação infrequente devido a dinâmica do serviço e politica de 

cobertura dos planos de saúde. Portanto comparou-se somente as pacientes 

submetidas a RT sem prótese, versus as pacientes submetidas a RTIO com 

e sem “prótese”; e os achados negativos da RTIO e da utilização do 

implante de silicone, relatados acima, foram reforçados na comparação da 

simetria, da nota das mamas em conjunto, da classificação de Moro e 

Ciambelotti, da escolha da mama mais bonita e na análise da consistência 

das mamas. O grupo RTIO com “prótese”, foi o grupo que apresentou os 

resultados menos satisfatórios, seguido do grupo RTIO sem “prótese”; e o 

grupo RT convencional sem “prótese” foi considerado, em todos os 

parâmetros, com os resultados mais positivos. Contudo, o número de 

pacientes com “prótese” mamária ainda é pequeno, estatisticamente, o que 
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prejudica os cálculos com significância. É importante ressaltar que a rotina 

nesse serviço é escolher o volume do implante mamário aproximado ao 

valor da peça ressecada e a sua implantação é feita imediatamente após a 

RTIO e no plano retroglandular na projeção do defeito, portanto esperava-

se, não um melhor resultado estético, que realmente não houve, mas ao 

menos, uma menor assimetria. Contudo, tanto a assimetria de forma como, 

inclusive, a de volume, foram constatadas igualmente. A presença da 

“prótese”, não só não impediu a depressão loco-regional, como o grupo que 

a utilizou teve maior depressão, ainda que não significativo estatisticamente. 

Este estudo pode sugerir que a “prótese” no seu formato padrão, não 

consegue reproduzir o formato do defeito, e ainda que, o efeito residual da 

radioterapia sobre os tecidos que envolvem os implantes, pode levar a uma 

contratura, já amplamente discutida na literatura16,84. É possível que a 

liponecrose induzida por radioterapia relatada acima, associada a contratura 

capsular possa ter comprometido negativamente o resultado das mamas 

com implantes, principalmente por serem “próteses”, relativamente, 

pequenas. Neste estudo, as pacientes foram fotografadas somente no pós-

operatório tardio, e não no pós-operatório imediato para que pudessem ser 

utilizadas como comparação do grau de contratura, assim como as mamas 

não foram submetidas a um exame físico e de imagem específicos para 

avaliação da contratura capsular. A única avaliação realizada, foi a 

comparação pela própria paciente da consistência da mama, comparando-a 

com o lado sadio; esta análise do endurecimento da mama poderia sugerir 

uma maior contratura, contudo quando analisado as pacientes com “prótese” 



58 

 

comparando com as pacientes que não a utilizaram, não houve um resultado 

estatisticamente válido, apesar de um endurecimento maior ser mais comum 

nas paciente com prótese. Como esta mesma análise de consistência foi 

validada estatisticamente, comparando a RT com a RTIO e discutida no item 

anterior, sugerindo uma maior fibrose no grupo que realizou a RTIO, optou-

se por analisar o grupo que realizou a RTIO e colocou “prótese” para avaliar 

a somatória da fibrose a contratura, porém não foi possível sugerir que este 

grupo apresentou índices piores de endurecimento. Sendo assim, 

aparentemente, o endurecimento da mama pós tratamento se deve mais à 

fibrose da RTIO e menos à contratura reacional ao implante mamário. 

Este estudo associado ao caso descrito na literatura, sugerem a 

utilização de implantes maiores que o volume retirado cirurgicamente, em 

pacientes que serão submetidos a RTIO, para um possível resultado estético 

mais satisfatório. Contudo, são diversas variáveis que influenciam o 

resultado estético. Uma casuística maior com análises mais objetivas seriam 

pertinentes em estudos futuros para avaliar o grau de contratura e de fibrose 

e possivelmente a contribuição de ambos ao resultado estético insatisfatório 

e assimetria. 

 

5.3 ANÁLISE DO RESULTADO GLOBAL (CONJUNTO) 

 

 O estudo seguiu, avaliando fatores que poderiam interferir nos 

resultados, e percebeu-se que a avaliação estética do resultado global, ou 
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seja, das mamas em conjunto, na grande maioria dos casos foi considerada 

como médio ou ruim, um resultado mais pessimista que a literatura.  

 Para avaliar a consistência destas notas ruins, foi utilizada a 

classificação de Moro e Ciambelotti (classificação mais objetiva), 

confirmando a correspondência dos resultados (p=0,02), ou seja, nos 

resultados ruins, como na classificação de Moro e Ciambelotti, ao menos 

dois defeitos, dos seguintes, estavam presentes: assimetria de CAP, perda 

de volume mamário e/ou retração mamária. Esta comparação confirma que 

o resultado deste estudo teve uma maior concentração de notas ruins, que o 

descrito na literatura. 

 A RT convencional na sua associação ao tratamento conservador já 

foi exaustivamente avaliada com resultados estéticos satisfatórios, mas a 

comparação com os dados obtidos neste estudo ficou comprometida, pois 

não existe um padrão de avaliação nem mesmo da escala utilizada. Alguns 

trabalhos utilizam escala de Likert de 3 a 10 pontos18,103,100 ou escala de 

Harris com 4 pontos25 (Quadro 3). Ainda assim, considerando os valores 

equivalentes, existe uma diferença intrigante da porcentagem de pacientes 

classificadas com as duas notas máximas. Neste estudo, médio ou bom 

estavam presentes em 13 a 61% de todas pacientes ou 16 a 65% quando 

considerado o grupo exclusivo de RT convencional. Os valores 

correspondentes na literatura (as duas notas máximas, geralmente de uma 

escala de Harris) oscilam entre 38% a 96% das pacientes6,21,39. Este achado 

deve-se provavelmente ao fato de que o painel de observadores que 

compõe a maioria dos estudos na literatura é feito principalmente, por 
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equipes da radioterapia, oncologia, oncocirurgia ou mastologia e focam 

principalmente nos índices de controle da doença e não exclusivamente, no 

aspecto estético6,21,27,46,58,63,110,150. Para este grupo de médicos, dificilmente 

se abstrai a situação oncológica dos pacientes e consequentemente do 

resultado cirúrgico9. Neste estudo, compôs-se o grupo de médicos 

observadores para avaliar o resultado estético, por somente cirurgiões 

plásticos, que utilizaram da vasta experiência em mastoplastia e conceitos 

estéticos para qualificar o resultado final das pacientes. Os cirurgiões 

plásticos são os especialistas procurados nas situações de sequelas 

estéticas ou mau resultado cirúrgico, e atuam sobre a estética corporal, 

sendo mais exigentes e críticos na avaliação do contorno, da simetria 

mamária e principalmente da harmonia do conjunto9,37. Com uma menor 

frequência na literatura, trabalhos já foram avaliados por cirurgiões plásticos 

e realmente a avaliação é mais pessimista (grifado em azul no Quadro 3). 

Uma revisão sistemática elaborada por Asgeirsson et al.8 e Bajaj et al 9 

colocaram o insucesso cosmético da cirurgia segmentar em até 18%. 

Kronowitz et al.76 demonstraram que o resultado estético foi pobre em 20 a 

30% dos casos e inclusive este número está subestimado pois muitas 

pacientes são relutantes em procurar tratamento cirúrgico adicional e/ou não 

sabem que a reconstrução é uma opção. Alguns trabalhos, inclusive, 

sugerem a mastectomia, antecipando um resultado estético ruim, ao tentar o 

tratamento conservador153. Uma classificação das sequelas já foi proposta 

para tentar prever ou ao menos programar um plano cirúrgico para os, não 

raros, resultados insatisfatórios9,35,37-38. 
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5.4 ANÁLISE DA ASSIMETRIA 

 

 O resultado estético das mamas em conjunto, foi então esmiuçado e 

percebeu-se que quanto maior a assimetria, pior era o resultado estético e 

quanto menos assimétricas eram as mamas, melhor era considerado o 

resultado estético final (p<0,01). 

 As diferentes assimetrias (de volume, de forma, de posicionamento 

do CAP e ausência do CAP) foram os fatores que prevaleceram no 

comprometimento do resultado estético, sendo mais frequentemente citados 

quando comparados a outros defeitos, como depressões cicatriciais e loco-

regionais, retrações ou cicatrizes inestéticas. Em uma análise mais 

específica dos tipos de assimetria, somente a assimetria do volume obteve 

um resultado estatisticamente válido (p<0,01), e a assimetria de forma 

obteve uma tendência para piorar a nota do resultado final das mamas em 

conjunto. 

 Segundo um trabalho desenvolvido por Bajaj et al.9 a assimetria em 

casos de cirurgia segmentar e fechamento primário das bordas pode chegar 

a 35%, sendo um importante fator negativo na avaliação estética do 

resultado, inclusive, recomenda-se uma consulta com o cirurgião plástico 

como parte do tratamento. Kronowitz e Robb77, em sua publicação, colocou 

que 95% das pacientes necessitaram de cirurgia de redução mamária 

contralateral para obter simetria com a mama tratada. No estudo publicado 

por Waljee et al.176 relacionaram ainda à assimetria, fatores funcionais e 

psicossociais, concluindo que quanto menor assimetria, maiores as notas no 
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questionário de qualidade de vida, evidenciando também que quanto maior a 

assimetria, mais frequente eram os sintomas de depressão. 

 

5.4.1 Fatores que Pioram a Assimetria 

 Considerando, então, que a assimetria das mamas compromete 

negativamente, o resultado estético e psicossocial final 176, avaliou-se, neste 

estudo, quais os fatores que interferiram para piorar a assimetria.  

 

• ASSIMETRIA X AUSÊNCIA DO CAP 

 Em 100% dos casos em que o CAP estava ausente, esse foi o fator 

mais relevante para comprometer o resultado estético destas pacientes, sob 

o ponto de vista dos observadores, contudo, na comparação desta mama 

com a contralateral, na maioria das vezes, ela foi considerada esteticamente 

melhor, já que, comumente, o volume e o formato da mama eram 

importantes para a análise. Desta maneira, somente a reconstrução tardia 

do CAP, um procedimento relativamente simples, poderia transformar esse 

tipo de ressecção em um resultado cirúrgico satisfatório. Uma discussão 

mais aprofundada sobre a ressecção no QC será realizada adiante.  

 

• ASSIMETRIA X TAMANHO DA MAMA 

 O maior tamanho da mama pré-operatória também teve um resultado 

bem próximo do estatisticamente válido, para piorar a assimetria, (p=0,053), 

fato esse comprovado em alguns estudos, onde a assimetria esteve 

relacionada aos resultados inferiores de mamas grandes, juntamente com a 
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retração63. Mas o tema é contraditório, alguns estudos defendem que são as 

pacientes com mamas pequenas, que podem apresentar melhores 

resultados com mastectomia e reconstrução da mama, pois consideram que 

a simetrização tem um melhor resultado quando a mama contralateral não é 

pendular 153; Triedman et al. 153 concordam que os defeitos são ainda mais 

evidentes, quanto menor a mama e portanto, maior a tendência para piores 

resultados estéticos.   

 

• ASSIMETRIA X QUADRANTE 

 Na avaliação estética dos quadrantes no qual a cirurgia foi realizada, 

somente o quadrante inferior, levou a uma maior assimetria de forma, com 

uma análise estatisticamente válida (p<0,01). Como encontrado na literatura, 

a não remodelação da mama, leva a um resultado esteticamente ruim174,33 

pela perda do contorno inferior da mama153; por isso, muitos trabalhos 

defendem que a ressecção de um tumor localizado em QI, seja 

complementado com uma remodelação da mama e provável mamoplastia 

contralateral como parte do tratamento do câncer de mama, evitando assim 

deformidades residuais. Clough et al. 45 reforçam que os tumores nos 

quadrantes inferiores, não são os únicos, mais os principais candidatos a 

cirurgia com remodelamento mamário, ao invés do, somente, fechamento 

primário da ferida cirúrgica. Sabe-se que a associação destas táticas 

cirúrgicas no momento do tratamento de um câncer inicial pode influenciar 

positivamente no aspecto psicológico do tratamento desta doença 32-33,108,174. 
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5.5 ANÁLISE DO RESULTADO CIRÚRGICO (MAMA OPERADA) 

 

 A sugestão da cirurgia contralateral para simetrização apoia o 

encontrado neste estudo, que apesar da nota do conjunto mamário ter sido 

ruim, devido principalmente à falta de simetria, não necessariamente o 

resultado cirúrgico foi ruim. Fato este, evidenciado pela falta de relação entre 

a mama considerada mais bonita ao final do tratamento e a nota do 

resultado final (mamas em conjunto) (p=0,90). Seria esperado considerar 

que ao final do tratamento a mama mais bonita seria a mama que não foi 

manipulada, portanto a mama remanescente, porém um pouco mais da 

metade dos casos a mama operada foi considerada mais bonita que a 

mama não operada. 

Na literatura, percebe-se que não é incomum a mama tratada 

cirurgicamente para tumor ficar melhor que a mama remanescente, sendo 

assim, alguns autores sugerem cirurgia adicional na mama operada mas 

poucos mencionam a necessidade da cirurgia contralateral como parte do 

tratamento do câncer de mama, já que a assimetria é muito frequente 9. 

 

5.5.1 Resultado Cirúrgico X Ptose 

Na tentativa de entender por que a cirurgia tornou aquela mama 

melhor, esteticamente, que a contra lateral remanescente, percebeu-se que 

houve uma melhora do grau de ptose mamária, pois as pacientes operadas 

melhoraram de um modo geral a posição do CAP em relação ao sulco 

(p<0,001). Este achado, ficou ainda mais evidente, quando relacionamos as 
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mamas consideradas mais bonitas com a melhora do grau de ptose, ou seja, 

as pacientes cuja mama operada foi considerada mais bonita, tiveram uma 

melhora no grau de caimento da sua mama (p<0,01), enquanto nas 

pacientes que a mama remanescente (não operada) foi considerada mais 

bonita, o grau de ptose da mama operada, se manteve o mesmo no pós-

operatório (p=0,056). A avaliação do grau de ptose, é essencialmente 

estética128 e até então, não havia sido utilizada em outros trabalhos para 

avaliar o resultado estético de cirurgias para tratamento do câncer de mama, 

e baseado nos resultados encontrados neste estudo, a utilização da ptose 

pode contribuir na identificação de fatores que tornam o resultado cosmético 

mais agradável, assim como na execução cirúrgica de exérese tumoral, 

valorizando e incentivando a elevação do complexo aréolo papilar. 

 

5.5.2 Resultado Cirúrgico X Tamanho 

O tamanho da mama também interferiu no resultado da cirurgia, já 

que quanto maior as mamas, mais comumente a mama operada foi 

considerada mais bonita (p=0,05). Este dado pode ser facilmente explicado, 

pelo fato de que as mamas classificadas com o maior tamanho, se 

apresentavam acima do volume considerado ideal, e ao serem submetidas à 

ressecção do tumor, mais elas se aproximavam de um volume adequado 

esteticamente, superando na aparência, a contralateral. Contudo, 

invariavelmente, essa melhora significativa no tamanho da mama gera uma 

piora da assimetria já descrito e estatisticamente comprovado, 

anteriormente.  
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A literatura varia muito quanto a análise do volume da mama e do 

resultado cosmético da cirurgia, mas diferentemente deste estudo, Cardoso 

et al. 26, defendem que quanto menor a mama e o peso corporal, melhor o 

resultado estético, esses trabalhos justificam que as mamas grandes 

apresentam um componente gorduroso maior, acarretando um difícil 

planejamento radioterápico, e consequentemente, uma dose 10 a 15% maior 

e mais heterogênea que leva a uma fibrose mais acentuada153. Esses 

autores relatam, ainda, que pacientes obesas e que, geralmente, 

apresentam uma mama grande, foram consideradas como candidatas ruins 

ao tratamento conservador 63, provavelmente, essas conclusões se devem 

ao fato de que as mamas grandes podem alcançar um alto grau de 

assimetria como relatado acima, e portanto um resultado cosmético ruim; 

contudo, nessas publicações, não se avaliam o resultado cirúrgico em si, da 

mama operada, talvez a conclusão se assemelhasse a obtida neste estudo; 

e ao invés de indicar a mastectomia, as pacientes se beneficiariam, 

enormemente, com a associação de, somente, uma mamoplastia 

contralateral. 

 

5.5.3 Resultado Cirúrgico X Quadrante 

O quadrante no qual foi realizado a ressecção, também teve relação 

com o resultado da cirurgia, pois ficou melhor quando a cirurgia era 

realizada nos quadrantes superiores e médios, principalmente QC e pior nos 

quadrantes inferiores (p=0,02), concordando com a avaliação previamente 
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descrita de uma maior assimetria de forma nesta localização, por perda do 

contorno do polo inferior. 

Também foi estatisticamente comprovado que quando a cirurgia é 

realizada nos quadrantes superiores, principalmente os mediais, melhora o 

grau de ptose (p<0,001) e o mesmo não acontece para os demais 

quadrantes. Esse achado se explica pelo fato de que a ressecção nos 

quadrantes mediais e superiores, o CAP, reativamente, sobe em direção a 

fúrcula esternal, aproximando-se do “ponto A” descrito por Pitanguy 125, 

como o ponto ideal do CAP em uma cirurgia de mamoplastia. A ressecção 

do tumor no quadrante central, neste estudo, invariavelmente levou a 

ressecção do CAP, este tipo de ressecção assemelha-se a técnica de 

mastopexia periareolar, descrita por diversos autores, como Sampaio Goes 

138, Benelli 17, Bustos 23 e novamente Pitanguy 125, entre outros 5; portanto, 

este tipo de ressecção melhorou a forma, a ptose e muitas vezes o volume 

da mama, dando uma aspecto e contorno melhor. Estes resultados 

concordam com Triedman et al. 153 que os melhores resultados são em 

mamas com tumores pericentrais, submetidas a incisão periareolar. Contudo 

a literatura não mostrou consenso nesta avaliação, alguns cirurgiões 

preferem a mastectomia à ressecção conservadora nesse câncer 

retroareolar por considerarem o resultado estético pobre pela ressecção do 

CAP e tecido glandular subareolar 175. Novamente, estudos não avaliam o 

resultado cirúrgico em si, somente o conjunto. A simples reconstrução do 

CAP e a mamoplastia contralateral poderiam, talvez, mudar a conclusão, 
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mantendo a cirurgia conservadora e alcançando uma maior harmonia de 

resultado.  

 

5.5.4 Resultado Cirúrgico X Cicatriz 

A cicatriz, quando muito evidente, é comumente considerada na 

literatura como um agravante do resultado estético 2,26,150. Neste estudo a 

cicatriz não comprometeu a estética com significância, mas deve-se levar 

em consideração que as fotografias não puderam ser padronizadas pela 

dificuldade na convocação das pacientes e as fotografias foram tiradas em  

diferentes departamentos com diferentes iluminações.  

A qualidade da cicatriz como já discutido anteriormente, apresentou 

uma tendência de pior qualidade na RTIO quando comparado a RT 

convencional. Isto ocorre, possivelmente, pela irradiação da pele (da cicatriz) 

quando na RT externa convencional, terapêutica semelhante a Betaterapia, 

indicada para tratamento de cicatrizes patológicas como o quelóide. A 

irradiação da cicatriz não ocorre durante a RTIO, já que o cone é alocado 

dentro da ferida e a pele não recebe qualquer irradiação.  

Ainda assim, procurou-se identificar outros fatores, além da RT, que 

poderiam ter relação com as diferentes aparências da cicatriz; dentre os 

fatores paciente, tumor e tratamento dependente, somente a cor de pele e o 

tipo de incisão apresentaram influência sobre a qualidade da cicatriz. A pele 

branca apresentou uma cicatriz com melhor aspecto (p=0,03) e houve uma 

tendência de pacientes que foram submetidas a cirurgia por uma incisão 

periareolar apresentarem um aspecto cicatricial melhor (p=0,1338). Estes 
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achados concordam com a literatura, onde alguns estudos sugerem 

diferentes incisões, simples ou combinadas para melhorar o aspecto estético 

17, segundo Boyages et al. 21 a cicatriz ideal é curvilínea e a cicatriz radial é 

aceitável, somente, nos quadrantes inferiores e prolongamento axilar, 

devendo ser evitada no hemisfério superior da mama, pois leva a uma maior 

retração e maior chance de visibilidade.  

 

5.5.5 Resultado Cirúrgico X Abordagem da Axila 

Com os novos estudos comprovando que a linfadenectomia axilar é 

desnecessária em alguns casos; avaliamos neste estudo se a abordagem da 

axila, esvaziando-a, mais que a simples ressecção do linfonodo sentinela, 

interferiria no resultado estético, e se poderíamos esperar desse avanço, 

além de uma menor morbidade, um melhor resultado estético. No entanto, a 

cirurgia mais agressiva da axila, não interferiu nos resultados finais, quanto a 

avaliação da simetria (p=0,185) ou da escolha do lado mais adequado 

(p=0,8903). Na literatura, a extensão do esvaziamento axilar interfere no 

resultado estético, devido principalmente a um linfedema transitório da 

mama com resolução completa em 3 anos 153. Este trabalho apresentou um 

follow up de 2 a 4 anos, portanto, as pacientes se apresentavam à avaliação 

já no período final, provável, de resolução de linfedema. Este fato, 

possivelmente, favorece a semelhança do aspecto estético nos dois grupos 

de abordagem da axila.  
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5.6 SATISFAÇÃO DAS PACIENTES 

 

As avaliações do próprio resultado cirúrgico pelas pacientes, neste 

estudo, foram relativamente mais pessimistas estando no limite inferior dos 

resultados descritos em diversos trabalhos: 84-98% 21,27,99,104,150. Esse valor 

concorda que as pacientes podem estar mais exigentes nos dias atuais, mas 

ainda assim, é importante frisar que a grande maioria está satisfeitas com o 

resultado estético cirúrgico, contrastando com a análise mais critica dos 

médicos observadores. Neste estudo ficou bem evidente que as notas de 

paciente e médico não concordam (p<0,01). Os médicos são mais 

“pessimistas”, enquanto as pacientes mais “otimistas” com o próprio 

resultado cirúrgico. A análise crítica deste trabalho pretende contribuir para 

que os resultados cirúrgicos fiquem cada vez mais satisfatórios para as 

pacientes que passam por uma fase delicada, quando do diagnóstico do 

câncer de mama. 

 

5.7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Idealmente, a cirurgia conservadora da mama não deveria resultar em 

assimetria ou deformidade residual. Mesmo na literatura, a realidade, porém, 

é bastante diferente 59. Todos os dados associados acima evidenciam que a 

diminuição consequente do volume mamário por tumores ressecados em 

uma mama de maior volume e a elevação da posição do CAP com 

consequente melhora da ptose em tumores ressecados em quadrantes 
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superiores, tornam a mama operada como a mais agradável comparando 

com a mama contralateral remanescente. Um motivo razoável para a 

indicação da mamoplastia contralateral como parte do tratamento do câncer 

de mama. Existe ainda uma nova tendência de abordagem do câncer por 

técnicas de mamoplastia, que além do aspecto estético podem ainda 

apresentar como vantagem, a facilitação em executar técnica com campo 

operatório amplo, cicatrizes mais discretas já que mimetizam as utilizadas na 

cirurgia estética e muitas vezes o tecido ressecado é ainda maior do que em 

técnicas em que se pretende somente fechar primariamente a ferida. Apesar 

de aumentar o tempo operatório, a simetrização mamária contralateral 

proporciona ainda: tecido para análise histopatológica, possibilidade de 

identificação de um câncer oculto, numa paciente com um risco maior que a 

população em geral e melhora considerável do resultado estético. Portanto, 

esta popularização da técnica denominada de oncoplásticas, reforça que a 

equipe composta por cirurgião oncológico, associada a um cirurgião plástico 

seria mais benéfica para a paciente 9,36, levando a uma eficácia terapêutica 

do procedimento, pois além das vantagens estéticas supra citadas, tem-se a 

redução dos custos pela realização de um único ato operatório, e diminuição 

da morbidade psíquica obtida com uma cirurgia única e que visa bons 

resultados estéticos. Essa associação das equipes têm sido amplamente 

aceita pelas pacientes, que em alguns casos, vislumbram a oportunidade de 

corrigir “plasticamente” suas mamas 57. 

Associado às mudanças na abordagem cirúrgica do câncer de mama 

em estádio inicial que traz diversas vantagens à paciente, a RTIO, para 
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pacientes específicos, pode beneficiar a paciente poupando-a do tratamento 

prolongado, desgastante, desconfortável e de lesões de toxicidade sobre a 

pele, apesar de uma piora discreta do aspecto estético. A utilização 

associada do implante mamário pode ser positiva, para melhorar o aspecto 

estético, mas ainda estudos são necessários para confirmar associação 

benéfica da RTIO com o implante mamário, e provavelmente verificarão que 

implantes bem maiores que o tecido ressecado deverão ser utilizados. 
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6 CONCLUSÕES 

 

 

• A RTIO não influencia o resultado quanto ao aspecto final da mama 

operada, se equivalendo à RT convencional. Como desvantagens, a 

RTIO apresenta uma tendência maior a depressão regional, a um pior  

aspecto cicatricial e uma consistência mamária mais endurecida, por 

provável fibrose.  No entanto, como vantagens apresenta menor 

toxicidade a pele, que poupam as pacientes de feridas típicas de 

radiodermite, além obviamente, de poupar as pacientes, também do 

tratamento prolongado e desgastante da RT externa convencional. 

• A utilização de implante mamário em pacientes que realizaram RTIO, 

para preencher o exato volume ressecado, possivelmente, não 

aumenta a contratura, porém, não corrige a assimetria da forma e do 

volume e nem melhora o resultado estético final; contudo, os 

implantes utilizados foram relativamente pequenos e a análise 

estatística ficou comprometida pelo baixo número de pacientes 

submetidas à esta técnica cirúrgica. 

• O resultado da cirurgia conservadora da mama pode ficar 

insatisfatório, sob a visão essencialmente cosmética de cirurgiões 

plásticos.  

• A assimetria é bastante frequente em todos os grupos, e este fator 

isoladamente, pode tornar o resultado estético final bastante 

desagradável. 
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• Com frequência, a mama operada apresenta melhor aspecto estético 

que a mama remanescente, apesar da assimetria, principalmente em 

mamas grandes e ressecções de quadrantes centrais e superiores, os 

quais melhoram o grau de ptose e proporcionam um volume mais 

adequado.  

• Este trabalho sugere que as técnicas de mamoplastia ou 

remodelamento do tecido mamário residual imediatamente após a 

retirada do tumor, associadas à mamoplastia contralateral, deveriam 

ser considerados como procedimento de rotina. 
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Anexo 1 - Graduação da morbidade aguda por radiação da pele - Acute 

Radiation Morbidity Scoring Criteria, segundo Radiation Therapy Oncology 

Group/ European Organization for Research and Treatment of Cancer 

(RTOG/EORTC): 

 

 

• Grau 0 ou RTOG0: Sem reação; 

• Grau 1 ou RTOG1: Eritema leve, descamação seca, epilação, 

sudorese diminuída; 

• Grau 2 ou RTOG2: Eritema moderado, brilhante, dermatite exsudativa 

em placas e edema moderado; 

• Grau 3 ou RTOG3: Dermatite exsudativa além das pregas cutâneas, 

edema intenso; 

• Grau 4 ou RTOG4: Ulceração, hemorragia, necrose. 

 



Anexo 2 - Fotos ilustrativas do procedimento de RTIO 
 
 

 



 



Anexo 3 - Estadiamento TNM - UICC (2002) 
 
 
Tx - tumor não pode ser avaliado 
Tis - carcinoma in situ 
T1 - tumor com até 2 cm. em sua maior dimensão 
T1 mic - carcinoma microinvasor (até 1 mm) 
T1a - tumor com até 0,5 cm em sua maior dimensão 
T1b - tumor com mais de 0,5 e até 1 cm em sua maior dimensão 
T1c - tumor com mais de 1 cm. e até 2 cm em sua maior dimensão 
T2 - tumor com mais de 2 e até 5 cm em sua maior dimensão 
T3 - tumor com mais de 5 cm. em sua maior dimensão 
T4 - qualquer T com extensão para pele ou parede torácica 
T4a extensão para a parede torácica 
T4b edema (incluindo peau d'orange), ulceração da pele da mama, nódulos 
cutâneos satélites na mesma mama 
T4c associação do T4a e T4b 
T4d carcinoma inflamatório 
Nx - Os linfonodos regionais não podem ser avaliados 
N0 - Ausência de metástase 
N1 - Linfonodo(s) homolateral(is) móvel(is) comprometido(s) 
N2 - Metástase para linfonodo(s) axilar(es) homolateral(is), fixos uns aos outros 
ou fixos a estruturas vizinhas ou metástase clinicamente aparente somente 
para linfonodo(s) da cadeia mamária interna homolateral 
N2a - Metástase para linfonodo(s) axilar(es) homolateral(is) fixo(s) uns aos 
outros ou fixos à estruturas vizinhas 
N2b - Metástase clinicamente aparente somente para linfonodo(s) da cadeia 
mamária 
interna homolateral,sem evidência clínica de metástase axilar 
N3 - Metástase para linfonodo(s) infraclavicular(es) homolateral(is) com ou sem 
comprometimento do(s) linfonodo(s) axilar(es), ou para linfonodo(s) da 
mamária interna homolateral clinicamente aparente na presença de evidência 
clínica de metástase para linfonodo(s) axilar(es) homolateral(is), ou metástase 
para linfonodo(s) supraclavicular(es)homolateral(is) com ou sem 
comprometimento do(s) linfonodo(s) axilar(es) ou da mamária interna 
N3a - Metástase para linfonodo(s) infraclavicular(es) homolateral(is) 
N3b - Metástase para linfonodo(s) da mamária interna homolateral e para 
linfonodo(s) 
axilar(es) 
N3c - Metástase para linfonodo(s) supraclavicular(es) homolateral(is) 
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Anexo 4 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
 
I - DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSÁVEL LEGAL 
 
1. NOME DO PACIENTE .:............................................................................................................................................. 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE Nº: ................................... DATA NASCIMENTO: ............./.............../..................  
ENDEREÇO ...............................................................................................................Nº .................. APTO: ............. 
BAIRRO: .................................................................................................. CIDADE  ................................................... 
CEP:...........................................................................TELEFONE: DDD (............) .................................................... 
 

 
II - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTÍFICA 
 
1.TÍTULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: Avaliação estético, funcional e fatores prognósticos 
de pacientes submetidos a mastectomia, reconstrução de mama e radioterapia adjuvante. 
 
2. AVALIAÇÃO DO RISCO DA PESQUISA: (probabilidade de que o indivíduo sofra algum dano como 
consequência imediata ou tardia do estudo) 
 SEM RISCO 
 
3. DURAÇÃO DA PESQUISA : 36 meses 
 
 
III - REGISTRO DAS EXPLICAÇÕES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU SEU 
REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA, CONSIGNANDO: 
 
1. Justificativa e os objetivos da pesquisa : Esta é uma pesquisa com o objetivo de avaliar o efeito, 
as complicações, o indice de satisfação, a qualidade de vida e a qualidade estetica do resultado de 
pacientes submetidos ao tratamento de cancer de mama em estadio inicial no Hospital AC Camargo. 
Para assim,  melhorar cada vez mais o tratamento destas pacientes. 
2. Procedimentos que serão utilizados e  propósitos, incluindo a identificação dos 
procedimentos que são experimentais: Os prontuarios do paciente em questão serão avaliados e o 
paciente será submetido a um questionário e uma sessão de fotografias com 5 posições padrões 
(frente, lateral e obliqua direita, lateral e obliqua esquerda), para avaliação estética do resultado final 
da cirurgia.  
 3. Desconfortos e riscos esperados: nenhum 
 4. Benefícios que poderão ser obtidos: Tentar reconhecer as diferentes variaveis e 
consequentemente melhorar o tratamento multidisciplinar do cancer de mama, assim como na 
qualidade de vida dos pacientes. 
 
 
IV - ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO SUJEITO DA 
PESQUISA: 
 
1. Acesso, a qualquer tempo, às informações relacionados à pesquisa, inclusive para dirimir 
eventuais dúvidas: o(a) senhor(a) pode tirar qualquer dúvida quanto à pesquisa, ao exame, a 
entrevista com o pesquisador. 
2. Liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e de deixar de participar do 
estudo, sem que isto traga prejuízo à continuidade da assistência: em qualquer momento o(a) 
senhor(a) pode retirar seu consentimento na participação desta pesquisa sem que isso atrapalhe de 
algum modo o seu tratamento neste hospital. 
3. O acompanhamento oncológico e toda a assistencia médica será dada da mesma maneira, com o 
paciente entrando ou não na pesquisa. 
4. O pesquisador garante sigilo absoluto, e informa que as fotos serão avaliadas quanto a qualidade 
estética do resultado, que não terão qualquer identificação do paciente em questão; e que as mesmas, 
se houver necessidade, serão utilizadas para ilustração do trabalho.  
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5- Este trabalho não preve qualquer despesa decorrente da participação na pesquisa, caso ocorra 
entrar em contato com o responsável e avaliar a possibilidade e formas de ressarcimento. 
6- Este trabalho não preve qualquer dano eventual decorrentes da pesquisa, caso ocorra entrar em 
contato com o responsável e avaliar a possibilidade e formas de indenização. 
 
 
V. INFORMAÇÕES DE NOMES, ENDEREÇOS E TELEFONES DOS RESPONSÁVEIS PELO 

ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA CONTATO EM CASO DE INTERCORRÊNCIAS 
CLÍNICAS E REAÇÕES ADVERSAS. 

 
Dra. Tatiana T. Tournieux                  Celular: 99493570    Consultório: 5034-2854 
 
Se o pesquisador principal não fornecer as informações/ esclarecimentos suficientes, por favor, entre 
em contato com o Coordenador do Comitê de Ética do Hospital A.C. Camargo – SP, pelo Telefone 
2189-5020. 
 
VI - CONSENTIMENTO PÓS-ESCLARECIDO 
 
Declaro que, após minuciosamente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi 
explicado, consinto em participar do presente Protocolo de Pesquisa, e me comprometo a não 
engravidar no período do estudo. 
 
São Paulo,                   de                                                  de 20.... 
 
 
 
______________________________  ______________________________ 
assinatura do sujeito da pesquisa ou responsável legal        executante 
 



Anexo 5 - Exemplo de posições para fotografia 

 

 

As fotografias são obtidas em cinco posições (frente, lateral direita, obliqua 

direita, lateral esquerda, obliqua esquerda) e close-up da cicatriz. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Anexo 6 - Grau de ptose da mama pela classificação de Regnault 
adaptada 
 
 
-Nota 0 ou sem ptose, quando sem sulco submamário 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
-Nota1 ou ptose leve (considerada ptose parcial ou pseudoptose pela 
classificação original) com sulco submamário mas aréola acima deste;  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



-Nota 2 ou ptose moderada (grau I na classificação original): aréola na altura 
do sulco submamário.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
-Nota 3 ou ptose acentuada (grau II e III na classificação original) aréola 
abaixo do sulco submamário.  
 



Anexo 7 - Avaliação do resultado estético pela classificação de Moro e 
Ciambelloti, que foi originalmente descrita pelo joint center for radiation 
therapy 
 
-Excelente, quando não apresentava assimetria de complexo aréolo-papilar, 
sem perda de volume mamário e sem retração mamária.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
-Satisfatório, quando apresentava assimetria de complexo aréolo-papilar, ou 
perda de mais de 1/3 de volume mamário ou retração mamária.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



-Pobre quando dois ou três desses problemas estavam presentes (exemplos 
no anexo  



Anexo 8 - Volume aproximado da mama sadia 
 
1. <250G 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2. 250-
500G 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3. >500G 

 



 
 
 



Anexo 9 - Nota das mamas em conjunto 
 
 
1.bom   
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.médio  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  



3.ruim  
 



Anexo 10 - Grau de assimetria das mamas 
 

1. Leve 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2. Moderada  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



3. Acentuada  
 



Anexo 11 - Mama mais adequada esteticamente 
 
 
1 Mama operada  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2 Mama sadia 
 



Anexo 12 - Aspecto estético da cicatriz, quanto a aparência/coloração 
 
 
1.boa 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.média 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



3.ruim 
 
 
 



Anexo 13 - Aspecto estético da cicatriz, quanto a depressão loco-regional 
 
 
1.sem qualquer retração 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.somente cicatricial 
  
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  



3.regional  
 



Anexo 14 - Questionário para pacientes 

 

 

1 Qual o grau da consistência da mama operada em relação a mama 

remanescente: 

 

A Se as mamas se apresentavam com consistência semelhante  

B Se a mama operada está um pouco mais endurecida que a mama 

não operada 

C Se a mama operada está muito mais endurecida que a mama não 

operada 

 

 

2 Qual o grau de satisfação com resultado cirúrgico: 

 

A Bom, fiquei satisfeita 

B Médio, gostei, mas poderia ficar melhor. 

C Ruim, não estou satisfeita 

 

 



Anexo15 - Fotos das 7 pacientes submetidas a RTIO + prótese mamaria 
 
 


