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RESUMO 

As cirurgias conservadoras da mama (CC) podem resultar em deformidades e assimetrias que 
requerem correções futuras em cerca de 1/3 dos pacientes. Isto pode ter impacto negativo na 
qualidade de vida (QV). A cirurgia oncoplástica (COP), ao associar técnicas de mamoplastia, 
tem mudado as perspectivas da CC. No entanto, o número de estudos comparativos ainda é 
limitado. Portanto, este estudo teve como objetivo avaliar os resultados estéticos e a QV de 
pacientes com câncer de mama submetidas à ressecção segmentar e à COP. Dessa forma, 
foram incluídas 122 pacientes neste estudo transversal e multicêntrico, sendo 57 delas 
submetidas à COP (46,7%) na Unidade de Mama do Hospital Nossa Senhora das Graças, em 
Curitiba, e 65 submetidas à ressecção segmentar (53,3%) nos Hospitais Unimed, Regina e 
Municipal, em Novo Hamburgo. A avaliação estética foi realizada por quatro cirurgiões 
independentes e com experiência em reconstrução mamária, bem como pela aplicação do 
software BCCT.core. As pacientes também avaliaram o seu próprio resultado estético. A QV 
foi avaliada com a aplicação do SF-36. As pacientes da COP apresentaram uma proporção 
significativamente maior de resultados estéticos excelentes, classificados tanto pelo software 
(p=0,028) quanto pelos especialistas (p=0,002).  No grupo ressecção segmentar, observou-se 
associação da idade, localização tumoral e tamanho das mamas com os resultados 
insatisfatórios. Não houve diferença significativa na QV entre os grupos. Apesar dos 
resultados considerados como excelentes terem sido superiores na COP, e da definição de 
sítios tumorais que podem ser considerados de risco para resultado estético insatisfatório na 
cirurgia conservadora clássica, bem como a relação com o volume mamário e a idade, nesta 
série os resultados estéticos insatisfatórios, não comprometeram a QV. Estudos com séries 
maiores de pacientes são necessários para definir melhor os grupos de pacientes onde a COP 
deve ser considerada como a primeira escolha na minimização da mutilação e melhoria da 
QV. 



ABSTRACT 

 

Breast conserving surgery (BCS) can result in deformities and asymmetries that require future 
corrections in around 1/3 of patients. This may have a negative impact on the quality of life 
(QOL). By associating mammoplasty techniques, oncoplastic surgery (OP) has been changing 
the perspectives of BCS. Nevertheless, the number of comparative studies is still limited. 
Therefore, this study aimed to evaluate the aesthetic results and the QOL of the patients with 
breast cancer undergoing lumpectomy and OP. This way, we included 122 patients in this 
transversal and multicentric study, and 57 of them underwent OP (46.7%) at the Breast Unit 
of Hospital Nossa Senhora das Graças, in Curitiba, while 65 patients underwent lumpectomy 
(53.3%) at Unimed, Regina and Municipal Hospitals, in Novo Hamburgo. The aesthetic 
evaluation was performed by four independent surgeons experienced in breast reconstruction, 
as well as through the evaluation using BCCT.core software. The patients also did a self-
evaluation of their own aesthetic results. The QOL was evaluated with the use of SF-36. The 
OP group patients presented a significantly higher proportion of excellent aesthetic results, 
classified both by the software (p=0.028) and by the specialists (p=0.002). In the lumpectomy 
group, an association of age, tumor location and size of breasts with unsatisfactory results was 
observed. There was no significant difference as to QOL among the groups. Although the 
results considered as excellent have been higher in the OP group, and the definition of tumor 
sites have been considered risky for the aesthetic results in the classical conserving surgery, as 
well as concerning the relation between breast volume and age, in this series the 
unsatisfactory aesthetic results did not commit the QOL. Studies involving larger groups of 
patients are needed, so we can better define the groups of patients in which the OP must be 
considered as the first choice to minimize mutilation and improve the QOL.    
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1. INTRODUÇÃO 

 

Vários estudos randomizados e metanálises demonstraram que a cirurgia conservadora 

(CC) tem resultados oncológicos semelhantes à mastectomia no câncer de mama em estágio 

inicial (1, 2). No entanto, cerca de 1/3 das CC pode resultar em grandes deformidades e 

assimetrias que necessitem correções futuras, o que pode ter um impacto negativo para a 

qualidade de vida (QV) dessas pacientes (3, 4). Assim, a partir da década de 1980 e, 

especialmente, na década de 1990, foi desenvolvido o conceito de cirurgia oncoplástica 

(COP), associando técnicas de cirurgia estética à CC, com o objetivo de reduzir o risco de 

deformidades e assimetrias. Com isso, as indicações e técnicas de CC foram reconsideradas e 

ampliadas, incluindo pacientes com tumores maiores.  Portanto, a COP mudou as perspectivas 

da CC. 

Nas últimas décadas, alguns instrumentos foram aplicados para a avaliação dos 

resultados estéticos em CC. Parâmetros relacionados com a simetria, com as diferenças de cor 

e com as cicatrizes resultantes foram analisados em diferentes estudos. Algumas escalas 

também foram elaboradas para a avaliação dos resultados estéticos por especialistas, e levam 

em consideração o volume e a forma das mamas, a simetria, a posição do sulco inframamário 

e as cicatrizes (5-9). Tais instrumentos visam uma avaliação mais objetiva, para que os 

resultados possam ser comparados entre as várias técnicas e tratamentos aplicados. 

Existe vasta literatura médica disponível sobre a QV das pacientes submetidas à 

mastectomia e à CC . No entanto, referente à QV após COP, o número de estudos ainda é 

limitado, o que tem levado a algumas preocupações sobre como quantificar a sua relevância 

para as melhorias, tanto nos resultados  oncológicos, como nos resultados estéticos e na QV 

das pacientes.  
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Os instrumentos que têm sido usados para avaliar QV em pacientes com câncer de 

mama, em sua maioria, tratam-se de questionários genéricos, que abrangem a QV de maneira 

geral e não especificamente trazendo dados relacionados às mudanças vistas e vividas por 

pacientes tratadas por câncer de mama (10). As mudanças relacionadas à autoestima, à 

sexualidade, à feminilidade, são pouco abrangidas. A ausência de critérios objetivos 

diretamente relacionados com as consequências do tratamento do câncer de mama limita sua 

interpretação isolada em estudos comparativos de ressecção segmentar e COP. 

Consequentemente, os dados comparativos entre os resultados estéticos e a QV em 

relação à ressecção segmentar e à COP ainda estão limitados a algumas séries da literatura. 

Com isso, o objetivo deste estudo foi avaliar os resultados estéticos e a QV em pacientes com 

câncer de mama submetidas à ressecção segmentar e à COP. A avaliação dos resultados 

estéticos foi realizada por quatro cirurgiões e pela aplicação do software BCCT.core. As 

pacientes também foram questionadas quanto a sua satisfação com o resultado estético. E a 

QV foi avaliada com a aplicação do SF-36.  

!

!

!

!

!

!

!

!
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

2.1. HISTÓRIA DO TRATAMENTO CIRÚRGICO DO CÂNCER DE MAMA  

 

Por muito tempo, o câncer de mama foi considerado incurável, tanto que, em 1863, 

James Paget afirmou que não havia recuperação para uma paciente com câncer de mama e 

que a extirpação da glândula mamária, além de traumática e arriscada, não passava de uma 

tentativa inútil. Tal pensamento perdurou até 1867, quando Charles H. Moore, defendeu na 

Sociedade Real de Medicina, em Londres, a retirada da mama e dos tecidos adjacentes 

invadidos pelo tumor, incluindo pele, tecido celular subcutâneo, linfonodos e músculos 

peitorais. E assim, se estabeleceram as bases da mastectomia radical. A seguir, outros nomes 

contribuíram para a história da cirurgia mamária, como Lorde Joseph Lister, Joseph Pancoast, 

Theodor Billroth, entre outros (11). E, em 1894, William Stewart Halsted, publicou na revista 

Annals of Surgery, os resultados das cirurgias que vinha realizando há mais de 10 anos. A 

mastectomia radical introduzida por Halsted foi o tratamento de escolha para o câncer de 

mama de qualquer tamanho ou tipo, independente da idade da paciente, por cerca de 80 anos 

(2).  

Em 1948, Patey, introduziu a mastectomia radical modificada, que preservava o 

músculo grande peitoral (12). Em 1972, Madden publicou uma nova técnica de mastectomia 

radical,  com preservação dos dois músculos peitorais (13).   

 

2.2. CIRURGIA CONSERVADORA 

As primeiras tentativas de cirurgia conservadora (CC) surgiram em 1927, com uma 

série de 22 pacientes tratadas com ressecção simples seguida de radioterapia intersticial, feita 
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por Hirsh, um ginecologista alemão (14). Mas sua idéia não se propagou, e, foi apenas na 

década de 60, que surgiram os primeiros estudos clínicos, que impulsionaram as novas 

pesquisas na tentativa de CC. 

O primeiro estudo clinico surgiu em Londres, no Guy’s Hospital, com 374 pacientes 

tratadas entre 1961 e 1971, sendo 188 delas submetidas à mastectomia radical e 182 à 

ressecção ampla, sem linfadenectomia axilar, e, em ambos os grupos foi realizada radioterapia 

locorregional, mas com técnicas diferentes. O primeiro foi tratado com um aparelho de 

radioterapia de 300 kW, irradiando a região supraclavicular, cadeia mamária interna e axila 

com a dose total de 25-27 Gy. O segundo recebeu 35-38 Gy na mama, feita com acelerador 

linear de 6 MeV. O segundo grupo, além de não ter esvaziado a axila, recebeu dose de 

radioterapia considerada insuficiente para CC nos moldes atuais, resultando em número 

significativamente maior de recidivas locais e piora  na sobrevida global. Contudo, no estádio 

clinico I (UICC), a sobrevida global, em 10 anos, foi de 80%, semelhante em ambos os 

grupos (15). Estes últimos resultados provocaram uma série de questionamentos sobre o papel 

da cirurgia radical na sobrevida a longo prazo nos estádios iniciais do câncer de mama. 

Em 1969, foi aprovado pelo World Health Organization Committee of Investigators 

for Evaluation of Methods of Diagnosis and Treatment of Breast Cancer, um estudo 

randomizado para comparar a mastectomia radical com a CC da mama, que foi demoninada 

“quadrantectomia”, por Veronesi (16). Então, a partir de 1973, deu-se início ao ensaio clínico 

Milão I, que mostrou que a mastectomia parecia ser desnecessária em tumores menores que 

2,0cm, com axila clinicamente negativa. O ensaio clínico Milão II evidenciou que a 

radicalidade local pode diminuir os índices de recorrência tumoral, e que, além de ser mais 

freqüente na tumorectomia do que na quadrantectomia, também ocorre mais cedo na primeira 

do que nesta última. E, no ensaio clínico Milão III, ficou demonstrado que a sobrevida das 

pacientes tratadas com CC sem radioterapia é a mesma do que aquelas que realizaram a CC 
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seguida de radioterapia, porém pode-se perceber maior incidência de recorrências locais 

naquelas pacientes que não fizeram radioterapia (17, 18). 

O estudo NSABP B-06, também consolidou a cirurgia conservadora, mostrando não 

existir diferença significativa na sobrevida geral entre mulheres com tumores no estádio 

clínico I e II, submetidas à mastectomia radical e àquelas submetidas à CC com ou sem 

radioterapia complementar, após 20 anos de seguimento (1). 

 

2.3. CONSERVAÇÃO DA AXILA 

A biópsia do linfonodo sentinela (BLS) foi um passo revolucionário na evolução do 

tratamento conservador do câncer de mama (19, 20). Antes, se realizava o esvaziamento 

axilar como técnica padrão para avaliar o estadiamento axilar, e se observava, muitas vezes, 

sequelas pós-operatórias limitantes, como dor crônica, limitação dos movimentos e linfedema, 

com impacto bastante negativo na qualidade de vida (QV) destas pacientes (20). 

Veronesi e colaboradores publicaram em 2003 os primeiros dados do estudo 

randomizado, comparando a BLS com o esvaziamento axilar. Entre março de 1998 e 

dezembro de 1999, 516 pacientes incluídas, randomizadas em dois grupos (grupo 1 - 

dissecção axilar completa e grupo 2 - BLS). Após 95 meses de seguimento, as taxas de 

sobrevida livre de doença foram semelhantes nos dois grupos (88,8% no grupo dissecção 

axilar e 89,9% no grupo BLS), e das 67 pacientes do grupo 2 que tiveram linfonodos 

sentinelas negativos, e, portanto, não fizeram o esvaziamento axilar completo, apenas duas 

tiveram metástase axilar (21).   

A BLS no câncer de mama foi também validada por outros importantes estudos.  O 

estudo randomizado e multicêntrico ALMANAC começou em novembro de 1999, no Reino 
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Unido, concluindo que a BLS está associada a menor morbidade e melhor QV (22). O estudo 

NSABP-32, randomizado, fase III, demonstrou que a sobrevida global, sobrevida livre de 

doença e controle regional foram todos estatisticamente equivalentes em pacientes com 

linfonodo sentinela negativo, tanto no grupo que foi submetido a esvaziamento axilar mesmo 

assim, como no grupo que não realizou o procedimento completo.  A diferença de sobrevida 

observada entre os dois grupos foi inferior a 2%, e não é significativa. 

A elevada acurácia, associada a menor incidência de efeitos colaterais, contribuiu para 

a rápida difusão e aceitação da técnica da BLS (23). O linfedema constitui uma das principais 

sequelas do tratamento axilar.  De modo geral, a incidência de complicações pós-operatórias 

no estudo ACOSOG Z011 foi de 70% para o grupo dissecção axilar, comparado a 25% no 

grupo BLS (24).  Dentre as complicações foram citadas: infecções, seromas, parestesias, 

lesões de plexo braquial e linfedema. A incidência de linfedema após a BLS nos principais 

estudos foi de 2 a 7%, comparada a 25% na linfadenectomia axilar. 

 

2.4. CIRURGIA ONCOPLÁSTICA  

O conceito de oncoplástica é usado no Brasil desde a década de 80, com o 

desenvolvimento da reconstrução mamária imediata. A partir dos anos 80 e, sobretudo, 90, 

começou-se a preservar parte da mama em casos de câncer inicial, e usar técnicas para 

remodelamento mamário. Então, foi em meados da década de 90, que o cirurgião alemão 

Werner Audretsch criou uma nova terminologia para essas técnicas, sendo assim denominada 

como cirurgia oncoplástica (COP). 

A COP combina os princípios oncológicos do tratamento do câncer de mama com os 

princípios de cirurgia plástica, com o objetivo de obter resultados oncológicos e estéticos 

satisfatórios. 
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Assim, foram desenvolvidas também técnicas de reconstrução parcial da mama 

utilizando os mesmos princípios das cirurgias estéticas mamária como suspensão, redução e 

colocação de próteses. São descritas uma variedade de técnicas de COP, sendo mais de 10 

técnicas citadas na literatura (25). Em geral, as mais usadas são técnicas de mamoplastias e 

técnicas com rotação glandular. Clough usou a técnica de mamoplastia redutora com pedículo 

superior em 83% dos casos, seguida de mamoplastia contralateral em 88% (26). Mamoplastia 

contralateral foi descrita em todos os casos relatados por Rietjens (27), e em 90% dos casos 

descritos por Kaur (28). Dados contraditórios têm sido relatados sobre os resultados dos 

procedimentos de reconstrução, dependendo do volume da mama e da localização do tumor 

(4). A escolha da técnica é normalmente determinada pela preferência e experiência do 

cirurgião. O planejamento cirúrgico deve incluir aspectos da mama e do defeito e 

principalmente atender as necessidades individuais de reconstrução, permitindo que cada 

paciente receba uma reconstrução individual (4). 

Embora a segurança oncológica continua sendo a principal preocupação, o tratamento 

cirúrgico do câncer de mama está focado na melhoria dos resultados cosméticos, e a COP tem 

evoluído para atender esta necessidade.  

A COP tem assumido um papel importante no tratamento cirúrgico conservador do 

câncer de mama, melhorando a qualidade de vida (QV) e a autoestima destas pacientes (29). 

A COP têm possibilitado que a mastectomia seja evitada em muitos casos. Tumores grandes, 

com necessidade de grandes ressecções, com indicação de mastectomia, atualmente, podem 

ser tratados com COP, com técnicas de remodelamento contralateral, permitindo resultados 

estéticos bastante satisfatórios. O simples fato de poder preservar a mama já traz satisfação 

para a paciente.  
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Em recente revisão, através do Pubmed, até janeiro de 2011, usando os termo 

“oncoplastic” e “partial breast reconstruction” foram encontradas 216 publicações, nos 

últimos 37 anos, com a primeira publicação em 1973 (30). O número de publicações 

aumentou significativamente nos últimos 5 anos. Entre 1973 e 1999, foram encontradas 35 

publicações, entre 2000 e 2005, 43, e entre 2006 e 2010, 138. Claro que uma das possíveis 

justificativas para o aumento no número das publicações nos últimos anos pode ser o simples 

fato de o número de COP estar aumentando, e, com isso, os centros estão mostrando seus 

resultados. A maioria dessas publicações são séries de casos retrospectivos (53%); também 

foram encontrados 55 artigos de revisão, 35 editoriais, e 11 relatos de casos.  As primeiras 

publicações foram dos europeus, principalmente alemães, mas, mais recentemente, têm sido 

de vários países. As publicações são principalmente dos níveis III a V de evidência.  

Franceschini G, em 2012, revisou 111 artigos encontrados no Pubmed e Medline entre 

1996 e 2011 usando o termo “breast cancer oncoplastic surgery”. Os dados publicados citam 

resultados oncológicos e estéticos satisfatórios, mas as evidências são limitadas, pois tratam-

se de estudos relativamente pequenos e retrospectivos (31). 

Torna-se evidente que a COP teve um impulso significativos nas últimas duas 

décadas. Houve mais aceitação e refinamento das técnicas. A otimização dos resultados em 

termos de segurança oncológica, morbidade, mortalidade e resultados estéticos, tem sido 

cruciais para a sustentação das técnicas. 

Embora existam estudos com séries de casos com grande número de pacientes, como a 

de Fitoussi, com 540 pacientes (32), precisamos de estudos com níveis mais elevados de 

evidência, multicêntricos e prospectivos. Ensaios clínicos randomizados são mais difíceis de 

serem realizados, mas seriam importantes para demonstrar a segurança e eficácia destas 

técnicas.  
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2.5. RESULTADOS ONCOLÓGICOS 

Estudos randomizados mostram que a CC da mama apresenta os mesmos resultados 

oncológicos que a mastectomia nos tumores pequenos (1, 2).   

As taxas de recorrência local após CC citadas na literatura varia de 3 a 17% (33). 

Veronesi e colaboradores encontraram 14,3% após 20 anos de seguimento (2). Ainda faltam 

estudos com tempo de seguimento suficiente e metodologia apropriada para assegurar essas 

taxas após COP (25, 34). No entanto, alguns estudos apresentaram taxas de recorrência local 

de 0 a 7% com até 54 meses de seguimento (26, 35-49), enquanto outros citam de 0 a 1,8% 

por ano (34).  

Rietjens e colaboradores mostraram cerca de 8% de margens exíguas ou 

comprometidas em pacientes submetidas à CC, com técnicas de oncoplástica, um percentual 

inferior se comparado com 10% citado pelo estudo NSABP B-06 (27). Portanto, com a COP 

podemos obter margens amplas, o que fala a favor de melhor controle de recorrência local.   

Recentemente, uma metanálise mostrou taxas significativamente menores de margens 

positivas no grupo de COP versus CC (12% vs 21%, P<0,0001), e de recorrência local, sendo 

4% no grupo COP e 7% no grupo CC (P<0,0001) (30). Também cita taxas 

significativamente menores de reintervenção no grupo COP (4%, n = 104/2564) em 

comparação ao grupo CC (14,6%, n = 421/2882), P < 0,0001.  

Em uma revisão sistemática, foram avaliados 2090 artigos publicados, entre 2000 e 

2011, sobre o assunto, tendo incluído apenas 12 artigos, com o objetivo de avaliar resultados 

oncológicos, estéticos, morbidade e QV (25). Chamou a atenção que nenhum ensaio clínico 

randomizado foi descrito sobre o assunto, e todos os artigos tratavam-se de estudos 
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unicêntricos. No que se refere a avaliação das margens, compara as taxas de margem positiva 

de 20% a 40% nas CC, citada em estudos prévios (26-28, 50) com as taxas citadas em 7 

estudos com resultados das COP, em que se observou 78 a 93% de margens livres, 3 a 13% de 

margens exíguas, e 0 a 10% de margens positivas, resultando numa necessidade de 

mastectomia em 3% a 16% de todos os casos. Em relação ao peso dos espécimes, descreveu 

de 157 a 948g nos materiais das COP. 

Outros autores citam suas taxas de margens cirúrgicas comprometidas na COP (Tabela 

1). Losken (2002) relata sua experiência em 20 pacientes com câncer de mama tratadas com 

técnica de mamoplastia redutora e citou comprometimento das margens cirúrgicas em 4 

pacientes (20%), necessitando reintervenção cirúrgica (51). Clough (2003) encontrou 

comprometimento das margens cirúrgicas em 11 (10,9%) de seus 101 pacientes tratadas (26). 

McCulley (2005) avaliou uma série de 50 pacientes com câncer de mama tratadas com técnica 

de  mamoplastia e observou que 4 pacientes (8%) necessitaram de uma reintervenção 

cirúrgica, por  comprometimento das margens cirúrgicas (52). Caruso (2008) estudou uma 

série de 61 pacientes com câncer de mama tratadas com mamoplastia bilateral, tendo descrito 

margens positivas na avaliação transoperatória em 5 pacientes (8,2%), mas negativas após 

ampliação das margens na mesma cirurgia (53). Meretoja (2010) cita 16,2% de margens 

comprometidas em 90 pacientes submetidas a COP, necessitando complementação do 

tratamento cirúrgico com mastectomia (54).  

Fitoussi, em 2010, publicou resultados referentes a 540 pacientes submetidas à COP, e 

relatou taxas de 81,1% de margens livres, 14% de margens exíguas e 5% de margens 

comprometidas, e 9,4% de mastectomia, para complementar tratamento. Com follow-up de 5 

anos, foi observado 6,8% de recorrência local, 93% de sobrevida geral e 88% de sobrevida 

livre de doença (32). Outros estudos, com follow-up de mais de 24 meses, citam taxas de 

recorrência local de 0 a 9,4% (26, 27, 54, 55). 
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Tabela 1: Resultados oncológicos em cirurgia oncoplástica citados na literatura 

Autor Ano n Tempo 
seguimento 

(meses) 

Margens exíguas ou 
comprometidas (%) 

Recorrência 
local (%) 

Losken (56) 2002 20 23 20 - 
Clough (26) 2003 101 46 10,9 6,9 
Chang (40) 2004 37 - 2,7 0 
McCulley  (52) 2005 50 13 8 0 
Rietjens (27) 2007 148 74 8 3 
Losken (54) 2007 63 40 - 2 
Munhoz (4) 2008 209 31 5,7 5,7 
Caruso (53) 2008 61 68 8,2 1,5 
Meteroja (54) 2010 90 26 16,2 0 
Fitoussi (32)     2010 540 49 18,9 6,8 
Chackravorty (55) 2012 146 28 2,7 2,7 
Down (57) 2013 37 29,3 5,4 0 
Gulcelik (58) 2013 106 33 8,4 0,9 

As taxas descritas na literatura de mastectomia pós-cirurgia conservadora variam. 

Jacobson cita 0,83% de mastectomia, após duas intervenções cirúrgicas conservadoras (59), 

enquanto Fisher cita 10% de mastectomia após uma única intervenção cirúrgica (1). Em 

estudos com pacientes submetidas à COP, as taxas de reintervenção para ampliação de 

margens e/ou mastectomia variam de 2,02 a 18,9% (27, 28, 32, 54, 55). 

Losken, em metanálise recente, encontrou 16% de complicações na grupo de COP 

com técnicas de mamoplastia e 14% no grupo de COP com retalhos, mas, no entanto,  não 

houve atraso no início da terapia adjuvante (30). Na maior série de casos de oncoplástica com 

540 pacientes, a taxa de complicações foi de 16% (32). As complicações em CC convencional 

são raramente relatadas, entretanto, em uma série de 714 pacientes foi citada uma taxa de 

complicação de 24% (60). Muitas vezes, as complicações, especialmente no grupo CC, são 

manejadas de forma conservadora. Já as complicações no grupo COP são mais graves e 

necessitam reintervenção cirúrgica em cerca de 3%. Não parece que as complicações no 

grupo COP têm algum impacto negativo no atendimento ao paciente do ponto de vista 

oncológico, e também não há retardo no início da terapia adjuvante (30).  
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2.6. RESULTADOS ESTÉTICOS 

A avaliação dos resultados estéticos na CC é importante, pois a satisfação das 

pacientes somada aos resultados oncológicos são determinantes na QV (9, 61, 62). A melhoria 

da QV por resultados estéticos satisfatórios é a base da filosofia da CC (9). 

As vantagens da CC são as taxas de controle local e à distância equivalentes às da 

mastectomia (34). Mas o ideal para uma CC bem sucedida é alcançar um resultado estético 

aceitável, tanto para o paciente como para o médico (34). Um bom resultado estético significa 

mínima ou nenhuma assimetria mamária. O resultado estético é o resultado final de uma série 

de fatores, alguns relacionados ao próprio tratamento realizado, outros relacionados às 

características das pacientes. Dentre os fatores de risco para resultados insatisfatórios após 

CC, relacionados ao próprio tratamento, podemos citar: reintervenções para obtenção de 

margens livres, seromas pós-operatórios e radioterapia (63). E, dentre os fatores de risco 

relacionados às pacientes, podemos citar: idades mais jovens, índice de massa corporal (IMC) 

elevado, tumores grandes, tumores localizados nos quadrantes súpero-medial e ínfero-lateral 

(34). Mamas extremamente pequenas e tumores maiores que 5cm também podem estar 

relacionados a resultados estéticos insatisfatórios (33).  

As indicações para CC têm sido revistas e têm incluído pacientes com tumores 

grandes, que antes eram submetidas à mastectomia, mas, nos dias atuais, podem ser 

submetidas à CC, usando técnicas de remodelamento plástico e simetrização contralateral. 

Até 30% das pacientes submetidas à CC terão uma deformidade de difícil correção (3, 

64). As técnicas de COP, incluindo as simetrizações na mama contralateral, contribuem para 

um melhor resultado final e satisfação da paciente com a sua imagem corporal. As taxas de 

resultados insatisfatórios em COP citadas na literatura variam de 0-18% (26, 35-38, 40-49, 
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65, 66) (Tabela 2). Portanto, uma adequada seleção dos pacientes pode reduzir os resultados 

insatisfatórios em 25-30% nas CC (66).  

Em 2004, Urban avaliou os resultados estéticos de 67 pacientes submetidas à COP, no 

Instituto Europeu de Oncologia em Milão, e de 20 pacientes no Hospital Nossa Senhora das 

Graças em Curitiba (67). Alterações na forma e/ou posição do complexo aréolo-mamilar 

(CAM) foram encontradas em 52% das pacientes italianas e em 40% das pacientes brasileiras, 

cicatriz aparente em 41% das italianas e 45% das brasileiras e alterações cutâneas da 

radioterapia em 13% das italianas e 15% das brasileiras.  

Tabela 2: Resultados estéticos em cirurgia oncoplástica citados na literatura 

Autor Ano n Tempo 
seguimento 

(meses) 

Resultados 
insatisfatórios (%) 

Clough (26)  2003 101 46 12 
Losken (56) 2007 63 40 5 
Rietjens (27)  2007 148 74 8,9 
Munhoz (4) 2008 209 31 7,7 
Fitoussi (32)        2010 540 49 9,7 

Fonte: Adaptada de Urban CA et al, The Breast 2011 (68). 

Nos últimos anos foram introduzidas diferentes técnicas de COP, o que torna difícil 

avaliar e comparar os resultados estéticos entre elas. A metodologia para a avaliação usada 

nos estudos também difere, o que limita ainda mais. Mas, dentre os estudos já publicados 

neste sentido, observamos algumas vantagens importantes da COP em relação à CC 

convencional. A maior vantagem parece ser que a COP permite uma maior ressecção de 

tecido mamário, o que fala a favor de margens maiores, sem prejudicar o resultado estético. 

Outro aspecto de extrema relevância é que, em casos de mamas grandes, tratadas com COP, 

há uma melhora das condições locais para o planejamento de radioterapia (68). 
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Os métodos de avaliação estética em CC podem ser divididos em subjetivos e 

objetivos (69). Os métodos subjetivos incluem as auto-avaliações feitas pela própria paciente, 

avaliações feitas por um simples observador, ou por um painel de observadores. Já os 

métodos objetivos  incluem outros tipos diferentes de quantificações. 

A avaliação da própria paciente é, sem dúvida, a mais fácil de ser feita. Entretanto, a 

sua reprodutibilidade é baixa, visto que reflete, muitas vezes, a adaptação  psicossocial da 

paciente com seu resultado estético, e está diretamente relacionada a vários fatores, como 

idade e nível socioeconômico. Estudos que compararam as avaliações feitas pelas pacientes e 

por observadores externos, mostraram que as pacientes consideravam seus resultados mais 

favoráveis que os observadores (69-72). A avaliação estética feita pela paciente pode, muitas 

vezes, ser confundida com QV.  

Apesar da grande disparidade nos tempos de seguimento dos estudos descritos na 

literatura, as taxas de resultados estéticos satisfatórios citadas no seguimento das COP são  

encorajadoras, variando entre 84 a 89%, em comparação com os resultados das CC 

tradicionais, que variam em torno da 60 a 80% (25). Chan (2010) observou 94% de satisfação 

com o resultado estético ao estudar 162 pacientes submetidas à COP, e que o grau de 

satisfação diminuía significativamente quando mais de 20% do volume mamário era 

ressecado (73). 

Um estudo retrospectivo com 577 pacientes, sendo 254 submetidas à cirurgia 

conservadora, 202 à mastectomia simples sem reconstrução e 121 à mastectomia com 

reconstrução mamária, mostrou uma diferença significativa na satisfação com os resultados 

estéticos (91%, 73% e 80% respectivamente) (74). 

Outros estudos também mostram taxas animadoras em relação aos resultados 

estéticos. Já em 2003, Spear, mostrava bons resultados estéticos, citando escores de 3,3 (no 
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total de 4) na avaliação pelas próprias pacientes e 2,9 na avaliação de um painel de cirurgiões 

plásticos (39). 

Recentemente, uma metanálise mostrou taxas significativamente melhores referente à 

satisfação com resultado estético, citando 89,5% no grupo COP versus 82,9% no grupo CC 

(P<0,001) (30).  

Para uma avaliação estética ideal, seria necessário uma avaliação pré-tratamento (antes 

da cirurgia e antes da radioterapia), pra definir qual o perfil estético de cada paciente. 

Algumas mulheres não apresentam mamas perfeitamente simétricas naturalmente e a idade 

influencia na simetria mamária (67). No entanto, não é rotina de todos os cirurgiões fazer 

registros no pré-operatório. Com isso, as publicações levam em consideração a simetria entre 

as mamas, e não a comparação pré e pós-operatória. 

Em estudo, publicado em 2011, com 15 casos de COP com técnica de mamoplastia 

redutora, realizada em tempos diferentes (um grupo realizou a mamoplastia no mesmo 

momento da CC, outro grupo entre a CC e a radioterapia e o terceiro grupo, depois da 

radioterapia), cita a avaliação feita com fotos do pré e pós-operatório dessas pacientes. A 

avaliação levava em conta simetria, posição do CAM e resultado estético geral, usando a 

escala de Likert (1 = pobre, 2 = abaixo da média, 3 = satisfatório, 4 = bom, 5 = excelente).  Os 

resultados mostraram aumento dos escores no pós-operatório nos três grupos, sendo ainda 

melhores no grupo que fez a COP imediata (75).  

Apesar de um elevado nível de satisfação das pacientes  com a terapia de conservação 

da mama, na prática clínica talvez signifique apenas que as pacientes estão dispostas a aceitar 

as deformidades para preservar sua mama (3). Estudos têm mostrado que, em muitos casos, 

após a CC e radioterapia, os resultados são classificados pelos pacientes como bom a 

excelente, enquanto os cirurgiões plásticos os classificam como insatisfatórios (76).  
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Nas últimas décadas, alguns instrumentos têm sido usados para medir resultado 

estético (Tabela 3). 
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Tabela 3: Exemplos de instrumentos para avaliação dos resultados estéticos em cirurgia 
conservadora 

Instrumento Tipo Parâmetros avaliados Resultado 

Escala de Harris 
(77) 

Subjetivo Fibrose 
Retrações 

Mudanças na pele 

Excelente 
Bom 

Razoável 
Ruim 

Van Dam e 
Aaronson (78)   

Subjetivo Cicatriz 
Tamanho das mamas 

Forma das mamas 
Posição do CAM 

Cor da pele 

 

Garbay (6) Subjetivo Volume da mama 
Forma da mama 

Simetria mamária 
Sulco inframamário 

Cicatriz 

Varia de 
0 (pior resultado) a 

10 (melhor resultado) 

BSI / BAT (62) Objetivo Tamanho das mamas 
Forma das mamas 

Bom 
Regular 
Ruim 

BCCT.core (5) Objetivo Simetria mamária 
Cor da pele 

Cicatriz 

Excelente 
Bom 

Razoável 
Ruim 

BCTOS (79) Subjetivo Questionário 22 itens 
Avaliação estética e 
funcional (diferença 

entre as mamas) 

Escala de 4 pontos (sem 
diferença, ligeira 

diferença, diferença 
moderada e grande 

diferença) 
Resultado final: média 

da soma de todas as 
respostas 

BREAST-Q (80) Subjetivo Questionário em 4 
módulos (redução 

mamária, mamoplastia de 
aumento, mastectomia 

com e sem reconstrução) 

 

 

O método subjetivo mais frequentemente usado é a avaliação feita por um ou vários 

observadores, normalmente realizada através de registros fotográficos, usando tabelas já 

existentes, que comparam a mama tratada com a mama não-tratada. A escala mais usada é a 

Escala de Harvard, introduzida por Jay Harris JR, em 1979, que classifica o resultado estético 

em quatro categorias: excelente, bom, razoável e ruim (77).   
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Outras escalas foram elaboradas, como a descrita por Van Dam e Aaronson (1998), 

em que avaliava 5 critérios específicos: visibilidade da cicatriz, tamanho das mamas, forma 

das mamas, posição do CAM e cor da pele (78). Fitoussi (2010) e Clough (2003) usaram essa 

escala graduada em 5 pontos, e citaram 98% de resultado satisfatório (com um ano de follow-

up) e 88% (com dois anos de follow-up), respectivamente (26, 32).  

Podemos ainda citar o método descrito e modificado de Garbay (1992)(6), que leva 

em consideração volume e forma das mamas, simetria, posição do sulco e cicatriz (Tabela 4) 

(7-9). 

Tabela 4: Escala para avaliação de resultados estéticos em cirurgia mamária (Sistema de 
Garbay modificado) 

 Categoria 0 Categoria 1 Categoria 2 

Volume da 
mama 

Marcada diferença de 
volume 

Leve diferença de 
volume 

Mamas simétricas 

Forma da mama Marcada deformidade 
no contorno ou forma 

assimétrica 

Leve deformidade no 
contorno ou forma 

assimétrica 

Mamas simétricas 

Simetria das 
mamas 

Marcada assimetria Leve assimetria Mamas simétricas 

Sulco 
inframamário 

Pouco definido ou não 
definido 

Definido, mas 
assimétrico 

Definido e simétrico 

Cicatrizes Resultado pobre 
(hipertrofia ou 

contratura da cicatriz) 

Resultado médio 
(cicatrizes largas, má 

correspondência de cor, 
mas sem hipertrofia ou 

contratura) 

Resultado bom 
(cicatrizes finas, 

coloração adequada) 

Fonte: Veiga DF, et al. The Breast, 2011 (9).  

Os métodos objetivos usam medições feitas diretamente nas pacientes ou em 

fotografias, e baseiam-se essencialmente na simetrias entre as mamas (a tratada e a não-

tratada) (9, 81). São ferramentas com potencial reprodutibilidade, mas não integram a opinião 

da paciente e a posição do tumor (9). 
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Os métodos objetivos, começaram a ser publicados em 1985, quando Penzer 

desenvolveu uma placa de acrílico, que media a assimetria mamária, causada pela retração da 

mama tratada, o chamado Breast Retraction Assessment (BRA) (82). Em 1989, Van 

Limbergen usou um método idêntico, aplicando a fotografias, e levando em consideração 

outros dois aspectos: o contorno inferior da mama e a elevação do mamilo (83). A mesma 

linha de pensamento foi seguida por vários autores em estudos mais recentes (69, 70).  

Novas abordagens têm surgido nos últimos anos, decorrentes de dois grupos europeus 

de pesquisa. Fitzal (2007), na Áustria, descreveu o Breast Symmetry Index (BSI), para avaliar 

a resultado estético, através de registros fotográficos, que é calculado subtraindo-se o tamanho 

e a forma entre os dois seios (vista frontal e lateral) (62). Os resultados do BSI são calculados 

através de um software chamado Breast analysing tool (BAT). Os valores obtidos podem ser 

convertidos para uma escala de Harris de 3 pontos simplificado (bom, regular, ruim). 

Outro método objetivo descrito para a avaliação objetiva dos resultados estéticos em 

cirurgia conservadora da mama foi o Breast Cancer Conservative Treatment. Cosmetic results 

(BCCT.core), que usa registros fotográficos das pacientes na posição ântero-posterior, 

analisando parâmetros relacionados à assimetria, às diferenças de cor e cicatriz, através dos 

pontos de referência compilados pelo utilizador (contornos das mamas, mamilos e fúrcula 

esternal) (Figura 1) (5). 
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Figura 1: Exemplo da aplicação do BCCT.core 

 

Os resultados são classificados como excelente, bom, razoável e ruim. Foi 

desenvolvido por Jaime Santos Cardoso, Maria João Cardoso e Instituto de Engenharia de 

Sistemas e Computadores (INESC) Porto Breast Research Group, com o objetivo de 

desenvolver uma metodologia reprodutível em qualquer centro.  Estudos têm demonstrado 

sua viabilidade e validade na avaliação dos resultados estéticos em CC, observando-se 

concordância com os resultados obtidos pelo software em comparação com as avaliações de 

observadores usando a escala de Harris (5, 10, 69, 81, 84, 85). Foi aplicado também para 

avaliar resultados em CC com reconstrução imediata com retalho miocutâneo do grande 

dorsal (29) e em reconstruções mamárias pós-mastectomia (85).  

O BAT e o BCCT.core têm sido comparados, mas os resultados mostraram 

desempenho semelhante em imagens de baixa qualidade e um superior desempenho do 

software BCCT.core nas imagens de maior qualidade, talvez devido à inclusão da cor e da 

cicatriz (81). 



! 34 

Uma das possíveis limitações destes métodos é a inabilidade de avaliar em 3 

dimensões. Entretanto, o que se observa é que o alto custo e a dificuldade de utilização dos 

métodos 3D ainda estão impedindo a sua utilização generalizada (69). 

Nas últimas décadas, diversos estudos que avaliaram medidas objetivas e subjetivas da 

estética de mama demonstraram correlações com diferentes aspectos da QV (45, 64, 79, 86-

90). Nesse sentido, a avaliação dos resultados estéticos e da QV se complementam.  

Aspectos funcionais da cirurgia de câncer de mama que podem influenciar na QV são 

representados por morbidade da mama e/ou ombro-braço, devido a ressecção de tecido 

mamário e pelo esvaziamento axilar (71). Para avaliar o aspecto estético e funcional, o 

BCTOS (Breast Cancer Treatment Outcome Scale) parece ser um dos instrumentos mais bem 

estruturados e abrangentes. Ele aborda as dimensões mais importantes de morbidade pós-

tratamento em relação ao resultado estético e funcional e é muito fácil de administrar. 

Recentemente, foi demonstrado que a assimetria da mama, medido pelo BCTOS, está 

significativamente relacionada com um mau funcionamento psicossocial após a CC (60).  

O BCTOS foi elaborado por Stanton et al (2001), contém 22 itens e foi projetado para 

a avaliação subjetiva das mulheres em relação ao resultado estético e funcional após o 

tratamento do câncer de mama. Os pacientes são instruídos para classificar cada item do 

questionário BCTOS numa escala de quatro pontos para avaliar as diferenças entre a mama 

tratada e a não tratada (1. sem diferença, 2. ligeira diferença, 3. diferença moderada  e 4. 

grande diferença). A versão em inglês produziu uma estrutura fatorial coerente em 18 itens e 

três escalas internamente consistentes, que são definidas como estado funcional (por exemplo, 

o movimento do braço e ombro, rigidez ou dor), estado cosmético (por exemplo, o tamanho 

da mama e textura, forma da mama, cicatriz) e estado da dor mamária (por exemplo, dor no 
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peito, sensibilidade mamária e sensibilidade) (79). O valor da pontuação de cada escala é a 

média dos itens pertencentes a esta escala. 

Instrumentos genéricos podem desempenhar um papel complementar nos resultados 

relatados pelo pacientes, mas que não são suficientemente sensíveis para detectar a gama de 

alterações que ocorrem após cirurgias estéticas e reconstrutivas de mama (80). O BREAST-Q 

é um instrumento específico para avaliação do paciente dos resultados em cirurgia estética e 

reconstrutiva da mama. Foi desenvolvido para suprir a falta de instrumentos específicos neste 

sentido (80).  Existem atualmente quatro módulos (redução das mamas, mamoplastia de 

aumento, reconstrução e mastectomia sem reconstrução), cada um incluindo um núcleo de 

escalas independentes que avaliaram seis domínios (a satisfação com os seios, a satisfação 

com o resultado geral, o bem-estar psicossocial, o bem-estar sexual, o bem-estar físico e a 

satisfação com o atendimento) (91). 

 

2.7. QUALIDADE DE VIDA 

A Organização Mundial da Saúde definiu pela primeira vez, em 1947, qualidade de 

vida como “um estado de completo bem–estar físico, mental e social, e não meramente como 

a ausência de doença ou enfermidade”. 

A QV é resultado da combinação de fatores subjetivos (como o grau de satisfação 

geral de um indivíduo com a própria vida) e de fatores objetivos, como o bem-estar material, 

boas relações familiares, disposição para tratamento do câncer, a segurança em relação ao 

acompanhamento médico, enfim, vários itens que somados proporcionam tranqüilidade, 

confiança, segurança, bem-estar. A QV precisa suprir as necessidades humanas integrais, em 

seus aspectos físicos, psicológicos, sociais e espirituais. A QV depende da percepção comum 

das pacientes sobre uma série de aspectos, incluindo a imagem corporal, satisfação, 

atratividade, os resultados estéticos subjetivos, a aparência da cicatriz, insegurança, problemas 
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sexuais, complicações  pós-cirúrgica como linfedema e limitação da amplitude de movimento, 

sofrimento psíquico, ansiedade, depressão, e se preocupar com o futuro. Estes aspectos estão 

associados a outros fatores, como a quimioterapia, apoio social, renda e nível de escolaridade 

(20, 88, 92-96).  

A QV deve ser considerada durante todas as fases do tratamento de um paciente com 

câncer. De fato, todos os sintomas e problemas próprios do câncer e ao seu tratamento podem 

afetá-la, tais como as limitações nas suas atividades diárias, toxicidade advinda da 

quimioterapia e perda da autoestima. Muitas pacientes ainda experimentam mudança no 

emprego, nas relações sociais, na capacidade física e no seu papel dentro da família. 

Em geral, os achados sugerem que médicos tendem a subestimar a incapacidade 

funcional, a gravidade dos sintomas, as aflições psicológicas e as morbidades psiquiátricas em 

seus pacientes (17, 18). E, o uso de questionários que avaliam QV tem sido uma maneira de 

conhecer as necessidades funcionais, psicológicas e sociais de seus pacientes. 

Na última década, o impacto psicossocial do câncer tornou-se um aspecto central tanto 

no que tange aos cuidados com a doença quanto às pesquisas sobre ela. Muitas pesquisas têm 

se focado em aspectos específicos da QV, outrora negligenciados, como imagem corporal e 

sexualidade. Várias pesquisas sugerem que problemas de funcionamento sexual são comuns 

(97-99), e também declínio da QV, imagem corporal, humor e relações familiares (100). 

Nos últimos anos, muitos investigadores têm-se dedicado ao estudo da QV e da 

adaptação psicossocial da mulher com câncer de mama (101-103). Os estudos têm mostrado 

que a maioria das pacientes tem conseguindo adaptar-se bem ao diagnóstico e às exigências 

psicológicas, físicas e sociais associadas aos tratamentos (104, 105). Embora seja frequente a 

presença de dificuldades de adaptação e uma diminuição da QV numa fase inicial da doença 

(106), alguns estudos têm apontado para uma prevalência de apenas 20% a 30% de 
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sintomatologia psicopatológica clinicamente significativa ao longo do percurso da doença 

(107). Globalmente, tem-se constatado que a QV geral, alguns anos depois do diagnóstico, é 

boa (104, 108, 109), sendo por vezes comparável (109, 110) ou mesmo superior (111) à QV 

de mulheres sem história pessoal de doença oncológica. 

Com a eficácia da CC estabelecida, as pesquisas têm focado na redução das cirurgias e 

da radioterapia, com o objetivo de melhorar os resultados estéticos e a QV. Nos últimos anos, 

observamos a aplicação de técnicas cada vez mais conservadoras, tanto na mama, como na 

axila, e uma ampliação nos critérios de CC, tratamentos radioterápicos mais direcionados e 

tratamentos quimioterápicos e hormonais menos agressivos. Todos esses esforços têm como 

objetivo central melhorar a QV dessas pacientes (112).  

Apesar da aceitação da CC convencional, o resultado estético pode não ser satisfatório, 

com cerca de 30% dessas pacientes com deformidades de difícil correção (3, 64), afetando de 

maneira considerável suas atividades diárias (3, 4).  A assimetria de mama após tratamento 

cirúrgico pode ser um lembrete constante do processo de doença e tratamento, prejudicando 

seu ajustamento psicológico após tratamento (60). Nesse âmbito, a COP tem se tornado um 

avanço no tratamento do câncer de mama inicial, e busca melhorar a QV e a autoestima das 

pacientes. Veiga DF et al, de fato, encontraram melhora na QV após 12 meses da COP em 

comparação à CC convencional (100).  

A QV é medida com base também nas perspectivas do paciente, sendo cada vez mais 

utilizada para determinar a eficácia do tratamento médico. A satisfação da paciente e a 

aceitação da sua imagem corporal são fundamentais para manter suas atividades diárias e sua 

adesão ao tratamento.  

Avaliar a QV torna-se difícil, visto que muitos fatores podem influenciar, como, por 

exemplo, idade, escolaridade, nível socioeconômico, e os  tratamentos adjuvantes. Em estudos 

prévios, não foi observada diferenças significativas na QV entre pacientes submetidas à CC e 
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à mastectomia, exceto pelo aspecto relacionado à imagem corporal (64). Esses resultados 

podem ser explicados pelo fato de que a QV pode não estar apenas relacionada ao tipo de 

cirurgia realizado, mas também ao estágio da doença e ao medo de recorrência (88, 113).  

As avaliações de QV têm diversas implicações na prática clínica. Comparar a QV de 

pacientes sobreviventes de câncer com grupos sem a doença pode ser uma abordagem útil 

para determinar a magnitude do problema, e servir de base para subsidiar propostas de 

promoção e de intervenção no cuidado à saúde, fundamentais para reduzir o volume do câncer 

e a severidade do seu tratamento (114). Há divergências na literatura sobre resultados de 

avaliações de QV entre  pacientes com câncer de mama comparadas com grupos controles 

(114). Alguns observaram pior QV para pacientes com câncer de mama em comparação com 

grupos controles (115-117), enquanto outros relataram não haver diferenças ou apresentaram 

melhores escores de QV em relação aos grupos controles (109, 118, 119). As divergências dos 

achados encontrados na literatura sobre o tema podem ser resultado de diversidades 

metodológicas utilizadas nos estudos, bem como a presença de diferenças culturais 

relacionadas à recuperação após o tratamento ou diferenças nas práticas do cuidado prestadas 

a essas pacientes (114). Outro aspecto a ser considerado é o fato de que a QV tem caráter 

multidimensional e abstrato, referenciado a aspectos objetivos e subjetivos da vida (120), 

podendo diferir de pessoa para pessoa e tendendo a mudar ao longo da vida (114). 

Vários instrumentos têm sido usados para avaliar QV (Tabela 5), mas observamos que 

tratam-se de questionários genéricos, que abrangem a QV de maneira geral e não 

especificamente trazendo dados relacionados às mudanças vistas e vividas por pacientes 

tratadas por câncer de mama. Observamos que mudanças relacionadas à autoestima, à 

sexualidade, à feminilidade, são pouco abrangidas nos questionários já descritos e validados.  
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Tabela 5: Exemplos de instrumentos para avaliação da qualidade de vida em pacientes 
oncológicos 

Instrumento  

SF-36  11 questões, compostas por um total de 36 itens, divididos em 8 
componentes: capacidade funcional (10 itens), aspectos físicos (4 
itens), dor (2 itens), estado geral de saúde (5 itens), vitalidade (4 
itens), aspectos emocionais (3 itens), saúde mental (5 itens) e 
uma questão que compara a saúde atual com a de um ano atrás. 

WHOQOL-100 24 divisões, marcadas em seis domínios de QV: saúde física, 
saúde psicológica, os níveis de independência, relações sociais, 
ambiente e espiritualidade, religião e crenças pessoais. 

EORTC QLQ-
C30 

Os domínios da escala funcional incluem a QV global, o 
funcionamento físico, papel / desempenho, funcionamento 
cognitivo, o funcionamento emocional e funcionamento social. 
Os três domínios da escala de sintomas são fadiga, dor e náusea / 
vômito. Os seis itens simples são dispnéia, insônia, perda de 
apetite, constipação, diarréia e problemas financeiros. 

EORTC QLQ 
BR-23 

23 perguntas, incorporados multi-itens para medir os efeitos 
colaterais da quimioterapia, sintomas relacionados com o braço e 
a mama, com a imagem corporal, e a sexualidade. Há itens 
simples para avaliar a satisfação sexual, perturbação devido à 
perda de cabelo, e as perspectivas futuras. 

EORTC Trial 
10801 

10 perguntas relacionadas à imagem corporal, ao medo de 
recorrência, à satisfação em relação ao tratamento, e aos 
resultados estéticos. 

FACT-B Inclui sub-escalas sociais, emocionais, físicas e funcionais, mais 
a Breast Cancer Subscale. 

Escala 
Rosenberg  

10 questões, com quatro opções para cada resposta: concorda 
totalmente, concorda, discorda ou discorda totalmente. 

STAI 20 itens para medir o estado de ansiedade. 

CES-D 20 itens da escala de auto-relato desenvolvido para medir a 
presença e o grau de sintomas depressivos. 

RAND-36 Dividido em oito dimensões: funcionamento físico, dor corporal, 
as limitações devido a problemas de saúde física, as limitações 
devido a problemas pessoais ou emocionais, saúde mental em 
geral, funcionamento social, vitalidade (energia / fadiga) e estado 
geral de saúde. Além disso, ele compreende um único item sobre 
as alterações constatadas na saúde. 

Fonte: Santos e Urban (2013) (121). 
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Os instrumentos genéricos procuram avaliar de forma global os aspectos importantes 

relacionados à QV (físico, social, psicológico, espiritual), como por exemplo o Medical 

outcomes Study 36 – Item Short Form Health Survey (SF-36) (Anexo 1) (122) e World Health 

Organization Quality of Life (WHOQOL) (120), ambos traduzidos e validados para língua 

portuguesa.  

O SF-36 é uma versão em português do Medical outcomes Study 36 – Item 

Short Form Health Survey, traduzido e validado por Ciconelli (123). É um questionário 

genérico, com conceitos não específicos para uma determinada idade, doença 

ou grupo de tratamento e que permite comparações entre diferentes patologias e entre 

diferentes tratamentos. Considera a percepção dos indivíduos quanto ao seu próprio estado de 

saúde e contempla os aspectos mais representativos da saúde (124). É também de fácil 

administração e compreensão,  podendo ser autoaplicável (124).  

O SF-36 é um questionário multidimensional, composto por 11 questões, compostas 

por um total de 36 itens, divididos em 8 componentes: capacidade funcional (10 itens), 

aspectos físicos (4 itens), dor (2 itens), estado geral de saúde (5 itens), vitalidade (4 itens), 

aspectos emocionais (3 itens), saúde mental (5 itens) e uma questão que compara a saúde 

atual com a de um ano atrás. Cada componente do questionário corresponde a um valor que 

varia de zero a 100, onde zero corresponde ao pior e 100 ao melhor estado de saúde. 

Entretanto, este questionário apresenta algumas limitações, como a não inclusão de questões 

relacionadas à sexualidade.     

O WHOQOL-100 é o instrumento que contêm 24 divisões, com 96 questões, e item 

sobre saúde geral e QV geral. Cada divisão contém quatro itens, com uma escala de cinco 

pontos. Vinte e quatro divisões foram inicialmente marcados em seis domínios de qualidade 

de vida: saúde física, saúde psicológica, os níveis de independência, relações sociais, 
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ambiente e espiritualidade, religião e crenças pessoais. Altas pontuações indicam uma boa 

QV, exceto nos itens sobre dor e desconforto, sentimentos negativos, e dependência de 

medicação ou de tratamentos, que são enquadrados de forma negativa. O prazo de referência é 

o de 2 semanas anteriores. Confiabilidade e validade (125) são adequadas e sensibilidade do 

instrumento é alta (126).  

O WHOQOL-bref (World Health Organization Quality of Life Instrument-abbreviated 

version) é um instrumento genérico de QV desenvolvido pela OMS, composto por 26 

questões. As duas primeiras questões avaliam a QV geral, e, calculadas em conjunto, geram 

um escore independente dos domínios. A primeira refere-se à QV de modo geral e a segunda 

à satisfação com a própria saúde. As outras 24 questões representam cada uma das 24 facetas 

que compõem o instrumento original, distribuídas em quatro domínios: físico (sete itens), 

psicológico (seis itens), relações sociais (três itens) e meio ambiente (oito itens). As respostas 

das questões do WHOQOL-bref referem-se às duas últimas semanas vividas pela participante 

e apresentam quatro tipos de escalas, com cinco níveis cada uma, e são do tipo Likert. Os 

escores dos domínios são apresentados em uma variação de 0 a 100, e têm direção positiva, 

ou seja, maiores escores representam melhores avaliações de QV. É um questionário validado 

para o português (127), e pode ser utilizado tanto para populações saudáveis como para 

populações acometidas por agravos e doenças crônicas (128). 

Podemos ainda citar outros questionários, como os criados pela EORTC (European 

Organization for Research and Treatment of Cancer), o QLQ-C-30 e o QLQ-BR23, sendo o 

primeiro mais genérico e o segundo mais específico para pacientes com câncer de mama. 

Ambos foram adaptados para o português falado no Brasil, mas não apresentam validação 

(129).  
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O questionário EORTC QLQ-C30 e BR-23 foi traduzido e validado em 81 idiomas e 

já foi utilizado em mais de 3.000 estudos em todo o mundo (130). Atualmente QLQ-C30 3.0 é 

a versão mais recente. É composto por 30 questões que definem cinco escalas funcionais, três 

escalas de sintomas, um item de QV geral e seis itens simples. As escalas são formadas por 

uma única questão. O questionário EORTC QLQ-C30 é complementado por módulos 

específicos de doenças, como, por exemplo, mamária (QLQ BR-23), pulmonar, esofágica, 

gástrica, de cabeça e pescoço, ovário, câncer cervical e mieloma múltiplo. Os domínios da 

escala funcional são: QV geral (itens 29,30); função física (itens 1, 2, 3, 4, 5); função 

papel/desempenho (itens 6, 7); função cognitiva (itens 20, 25); função emocional (itens 21, 

22, 23, 24) e função social (itens 26, 27). Os três domínios da escala de sintomas são: fadiga 

(itens 10, 12, 18); dor (itens 9, 19) e náusea/vômito (itens 14, 15). E os seis itens simples: 

dispneia (item 8); insônia (item 11); perda de apetite (item 13); constipação (item 16); diarreia 

(item 17) e dificuldade financeira. O módulo BR-23, consta de 23 questões; incorporadas em 

escalas multi-itens para mensurar efeitos colaterais da quimioterapia (31, 32, 33, 34, 36, 37, 

38); sintomas  relacionados ao braço (47, 48, 49) e a mama (50, 51, 52, 53); imagem corporal 

(39, 40, 41, 42) e função sexual (44, 45). Há itens simples para expor a satisfação sexual (46), 

distúrbio pela perda de cabelo (35) e perspectivas futuras (43) (131).  

O estudo EORTC 10801 avaliou QV em 278 pacientes, 127 submetidas à mastectomia 

radical modificada e 151 à CC, usando um questionário com 10 questões, relacionadas à 

imagem corporal, ao medo de recorrência, à satisfação ao tratamento e ao resultado estético 

(Anexo 2) (64). Apesar de não ter sido ainda validado para a língua portuguesa, este 

questionário parece ser bastante adequado para avaliar a satisfação da paciente tratada por 

câncer de mama.  

Nas últimas décadas, algumas escalas têm sido usadas para medir o grau de satisfação 

da paciente, como a Escala de Autoestima de Rosenberg, amplamente aceita na comunidade 
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científica internacional, traduzida e validada para a língua portuguesa (100, 132), em que o 

próprio paciente faz sua avaliação.  

A Escala de Autoestima de Rosenberg foi traduzida para 28 idiomas e foi difundida 

em até 53 países, mas tem revelado problemas referentes à estrutura unidimensional (133). É 

constituída por dez afirmações relacionadas a um conjunto de sentimentos de autoestima e 

autoaceitação, avaliando a autoestima global. Os itens são respondidos em uma escala tipo 

Likert de quatro pontos variando entre concordo totalmente, concordo, discordo e discordo 

totalmente.  A pontuação total oscila entre 10 e 40 e a obtenção de uma pontuação alta reflete 

uma autoestima elevada. 

Outras escalas ainda são citadas na literatura, como a STAI (State Trait Anxiety 

Inventory) e a CES-D  (Center for Epidemiologic Studies Depression scale).  

A STAI é composta de duas escalas de 20 itens para medir a ansiedade (126), 

avaliando a forma como as pessoas se sentem em um determinado momento no tempo, com 

uma escala de quatro pontos, variando de 1 (nada/quase nunca) a 4 (muito mesmo/quase 

sempre).  

A CES-D é uma escala de auto-avaliação de 20 itens, que avalia a presença e o grau de 

sintomas depressivos durante a semana anterior (126). A escala de pontuação varia de 1 

(raramente ou nunca) e 4 ([quase] sempre). Pontuações pode variar de 0 a 60 e pontuações 

maiores que 16 são sugestivos de sintomas depressivos.   

Em recente revisão publicada, foram incluídos os instrumentos capazes de medir a QV 

e a satisfação de pacientes submetidos a tratamentos oncológicos da mama. Após uma 

avaliação de 323 trabalhos, foram identificados 15 instrumentos que foram capazes de 

satisfazer os critérios de inclusão. Os instrumentos encontrados foram: EORTC QOL-C30 e 
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QLQ-BR23 (European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life 

Questionnaire-Breast Cancer Module), FACT-B (Functional Assessment of Cancer Therapy-

Breast Cancer), SLDS-BC (Satisfaction with Life Domains Scale for Breast Cancer), BIBCQ 

(Body Image after Breast Cancer Questionnaire), HIBS (Hopwood Body Image Scale), PBIS 

(Polivy Body Image Scale), MBROS (Michigan Breast Reconstruction Outcomes Study) 

Satisfaction and Body Image Questionnaires, BREAST-Q, BCTOS (Breast Cancer Treatment 

Outcome Scale), BCQ (Breast Cancer Chemotherapy Questionnaire), FACT-ES (Functional 

Assessment of Cancer Therapy-Endocrine System), MAS (Mastectomy Attitude Scale), e 

BCPT (Breast Cancer Prevention Trial Symptom Checklist) (134).  

Considerando a avaliação da QV geral, foram incluídos três questionários: EORTC 

QOL-C30 com o módulo QLQ-BR23, FACT-B e SLDS-BC (134). 

O FACT-B foi projetado para autoadministração por pacientes com doenças da mama, 

e tem sido amplamente utilizado desde 1997 (135). O FACT-B consiste no instrumento-geral 

(FACT-G), mais a subescala específica para câncer de mama (BCS), que complementa a 

escala geral, com itens específicos para QV no câncer de mama. O FACT-G inclui aspectos 

emocionais, físicos, sociais, funcionais. As respostas consistem uma escala de cinco pontos. A 

pontuação mais elevada está correlacionada com a mais favorável QV, ou seja, quanto maior 

a pontuação, melhor a QV (136).  

O FACT-B, assim como o QLQ-BR23, foi projetado para uso em pacientes com 

câncer de mama em uma série de estágios de doença e submetidos a tratamentos diferentes 

(131). Entretanto, são dois instrumentos bem desenvolvidos para avaliar mudanças específicas 

da doença, e não mudanças relacionadas à cirurgia (137). Além disso, as questões sobre 

imagem corporal, funcionamento sexual ou satisfação com a aparência não são bem 
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representadas (137). Embora esses questionários tenham sido traduzidos e validados em 

vários idiomas, ainda não foram validados culturalmente (134).  

A SLDS-BC é uma escala válida e confiável que visa avaliar a QV ao longo das várias 

fases do tratamento (99), tendo um formato fácil de usar, que pode avaliar a QV como um 

todo no ambiente clínico. 

Em relação à imagem corporal, a revisão incluiu: BIBCQ, HIBS e PBIS (134).  

O BIBCQ foi projetado especificamente para medir o impacto a longo prazo do câncer 

de mama na imagem corporal (138). É um questionário com 53 itens, com mais alguns itens 

opcionais específicos para mulheres com as 2 mamas e itens específicos para mulheres sem 

uma das mamas. É de fácil aplicação, necessitando de menos de 10 minutos. Os resultados de 

estudos desenvolvidos em Toronto, Canadá, por Baxter et al (2006) indicam que o BIBCQ é 

confiável e tem reprodutibilidade adequada em populações estáveis (teste-reteste) (138). No 

entanto, para a validação do BIBCQ será necessário um processo contínuo e mais testes (134). 

Os autores do BIBCQ sugerem que sua utilização deve ser considerada quando é esperado um 

impacto substancial na imagem corporal (138). 

A HIBS contém 10 itens, desenvolvida em conjunto com o EORTC,  para avaliar as 

alterações da imagem corporal em pacientes com câncer (139). Foi elaborada para ser 

utilizada como um módulo. A partir de testes piloto para revisão final, mostrou adequada 

confiabilidade, validade clínica, discriminante confiabilidade e consistência dos escores entre 

os diferentes centros de tratamento de câncer de mama.  

A PBIS é uma escala de autoconceito desenvolvido em 1977 e projetada para medir a 

percepção do eu em relação a outras pessoas (140). É constituída de 13 itens,  que medem os 

efeitos psicológicos da mastectomia em pacientes com câncer de mama. Abrange três 
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domínios: imagem corporal, autoconceito, e os sentimentos de satisfação com 

relacionamentos íntimos. Vários estudos utilizando esta escala tem demonstrado a sua 

consistência interna (140).  

Na literatura, o BIBCQ e a HIBS são considerados dois dos 5 melhores instrumentos 

desenvolvidos neste aspecto (137), mas eles têm duas limitações: incapacidade de abranger 

plenamente as questões específicas da cirurgia, particularmente relacionadas com a CC e ter 

sido desenvolvido sem a ajuda de métodos psicométricos mais recentes que aumentam a 

capacidade do questionário (137).  

Dentre os questionários específicos de reconstrução, incluindo a cirurgia conservadora 

da mama e radioterapia, citam: MBROS Satisfaction and Body Image Questionnaires, 

BREAST-Q e BCTOS. 

O MBROS Satisfaction Questionnaire é um instrumento de 7 itens que avalia a 

satisfação do paciente após a reconstrução da mama. Alderman et al (2000) utilizou este 

instrumento para medir a satisfação geral e satisfação estética em mulheres submetidas à 

mastectomia com reconstruções com expansor / implante, retalho miocutâneo do músculo reto 

abdominal (TRAM), e retalhos livres abdominais. Utilizando uma escala de Likert de 5 

pontos, avaliadas por um painel de especialistas, sem entrevistas com os pacientes, as 

respostas do item foram pontuadas variando de muito satisfeito a muito insatisfeito (141). 

O MBROS Body-Image Questionnaire é um questionário de 9 itens desenvolvido para 

avaliar a percepção do paciente em relação à aparência física após a reconstrução da mama. 

Os itens foram gerados por um painel de especialistas, sem entrevistas de pacientes. No 

entanto, o alfa de Cronbach medida foi de 0,89, indicando uma consistência interna adequada. 

A base psicométrica dos instrumentos utilizados no MBROS Body-Image Questionnaire 

incluiu dois questionários sobre a saúde relacionada à QV: o SF-36 e o FACT-B (142).  
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O BREAST-Q é um questionário elaborado para avaliar a satisfação e a QV  

relacionadas à cirurgia (80). A BCTOS é uma escala designada para a avaliação subjetiva dos 

resultados estéticos e funcionais após o tratamento do câncer de mama (79). O resultado 

estético e funcional parece estar intimamente relacionada com a QV (134). Portanto, esses 

dois instrumentos podem ser usados tanto para a avaliação subjetiva dos resultados estéticos 

como para a avaliação da QV.  

Em relação ao tratamento sistêmico, foram citados: o BCQ, que é relacionado 

especificamente à quimioterapia (143) e o BCPT, que está relacionado com o uso de 

tamoxifeno (144, 145). Ainda outros questionários poderiam ser incluídos nesta categoria: o 

FACT-ES, que é um questionário de 18 itens, geralmente administrado com FACT-B, que se 

concentra nas alterações endócrinas experimentadas durante o tratamento do câncer de mama 

(146) e o MAS, que é um questionário de 33 itens, desenhado para avaliar as atitudes e 

expectativas dos pacientes com câncer de mama pós-mastectomia (147). 

Ainda podemos citar o questionário RAND 36-Item Health Survey 1.0 (132), que é 

praticamente idêntico ao SF-36, e avalia a saúde em oito dimensões: capacidade funcional, 

dor, limitações devido a problemas de saúde física, limitações devido a problemas pessoais ou 

emocionais, saúde mental em geral, funcionamento social, vitalidade (energia/fadiga), e as 

percepções gerais de saúde. Além disso, inclui um único item sobre as alterações constatadas 

na saúde. As respostas são representadas numa escala de 0 a 100. A pontuação mais alta 

indica um bom estado de saúde. O prazo para a avaliação refere-se as quatro semanas 

anteriores. O RAND-36 tem boa confiabilidade e validade (132). 

Existe vasta literatura médica disponível sobre a QV das pacientes submetidas à 

mastectomia e à CC . No entanto, referente à QV após COP, ainda faltam estudos. A 

avaliação da QV é dividida em dois grupos: curto prazo e longo prazo após o procedimento. 

Parece que as avaliações a longo prazo da QV com famosos questionários é mais válida (92, 
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93, 148). É comum a crença de que uma cirurgia menos extensa teria um resultado estético 

melhor e uma QV mantida com atenuação mínima nos aspectos funcionais das áreas operadas 

(34). Alguns estudos mostram que os resultados inicialmente esperados como excelente QV 

em pacientes submetidas à CC não foram definitivamente mostrados, exceto para a imagem 

corporal, em comparação com a mastectomia ou mesmo após a mastectomia com 

reconstrução (86, 92, 93, 95, 149). Entretanto, poucos estudos que tiveram avaliações a longo 

prazo após a cirurgia mostraram aumento estatisticamente significativo (150) ou não houve  

diferença (110, 151). 

Alguns ensaios clínicos não randomizados demonstraram que pacientes mais jovens, 

com nível  socioeconômico superior, nível de escolaridade superior, relacionamento conjugal 

estável, submetidas à CC, apresentaram melhor QV (92, 95) e sexualidade (96). A maioria 

dos estudos demonstrou que pacientes mastectomizadas apresentaram pior avaliação sobre a 

imagem corporal e estavam menos satisfeitas com o seu resultado estético e eram mais 

propensas a escolher um tratamento cirúrgico diferente se tivessem uma chance de fazer isso 

de novo (34). Além disso, a CC apresenta uma menor taxa de complicações, menor tempo 

operatório, uma imagem melhorada do corpo e diminuição da insegurança nas relações 

íntimas em comparação com à mastectomia. Na verdade, o aumento da taxa de CC em todas 

as faixas etárias é o principal indicador de boa QV (152, 153).  

Na prática clínica, monitorar a QV em pacientes com câncer de mama deve ser uma 

parte obrigatória do seguimento, no sentido de auxiliar os profissionais de saúde e pacientes 

na tomada de decisões sobre as opções de tratamento, além de identificar aquelas pacientes 

que necessitam de abordagens para problemas específicos (154). Pesquisas futuras poderiam 

avaliar a QV em estudos longitudinais em comparação com outros grupos de mulheres, o que 

possibilitaria melhor compreensão sobre a evolução do câncer de mama, os efeitos do 

diagnóstico e do tratamento na vida das pacientes, e também no tempo de sobrevida livre da 
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doença. Esses dados, incorporados a dados epidemiológicos, podem ser importantes fontes de 

informação para auxiliar profissionais de saúde na definição de condutas e políticas de saúde 

mais completas, intervenções psicossociais e alocação de recursos, considerando a 

integralidade da atenção e o ponto de vista da paciente (114). 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL: 

• Comparar os resultados oncológicos, estéticos e de qualidade de vida em pacientes 

com câncer de mama submetidas à cirurgia conservadora tradicional e à cirurgia 

oncoplástica. 

 

3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

• Comparar os resultados estéticos das pacientes submetidas à cirurgia conservadora 

tradicional e à cirurgia oncoplástica com a aplicação do software BCCT.core. 

• Comparar os resultados estéticos das pacientes submetidas à cirurgia conservadora 

tradicional e à cirurgia oncoplástica através da avaliação realizada por quatro 

cirurgiões com experiência em reconstrução mamária. 

• Comparar a satisfação das pacientes com o resultado estético quando submetidas à 

cirurgia conservadora tradicional e à cirurgia oncoplástica. 

• Comparar os resultados referentes à qualidade de vida das pacientes submetidas à 

cirurgia conservadora tradicional e à cirurgia oncoplástica, com a aplicação do SF-36. 
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4. CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

Os autores do projeto assinaram um termo de compromisso para a preservação da 

identidade das pacientes. As pacientes assinaram um termo de consentimento de participação 

do estudo (Apêndice 1). Com o objetivo de preservar o sigilo, as respostas foram colocadas 

em um envelope sem identificação e lacrado, até o momento de se proceder com a análise 

estatística e descrição dos resultados obtidos. Este projeto foi submetido e aprovado no 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Positivo, com o número 178.554.   
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ABSTRACT 

 

Background: It is expected that breast conserving surgery (BCS) may result in major 

deformities and asymmetries that require future corrections in about 1/3 of patients. The 

inclusion of oncoplastic techniques (OP) has allowed us to avoid many of these complications 

of BCS. However,  the lack of strong data has led to some concerns about its relevance and 

safety.  This study aimed to compare the aesthetic results and quality of life of patients with 

breast cancer undergoing OP versus standard BCS. 

Methods: 122 total patients were included, of which 57 underwent OP techniques (46.7%), 

and 65 standard lumpectomy (53.3%). The aesthetic results in both groups were evaluated by 

two breast surgeons and two plastic surgeons with full time dedication to breast 

reconstruction, and using the BCCT.core software application. The patients evaluated their 

own aesthetic results too. The quality of life was evaluated with the application of SF-36.   

Results: The patients in the oncoplastic group had a significantly higher proportion of 

excellent aesthetic results as determined through software analysis (p=0.028) and by the 

specialists (p=0.002).  The following variables were associated with poor results: standard 

BCS, age, location of tumor and breast size. Quality of life analysis, using the SF-36 

application,  demonstrated no significant difference between OP and standard BCS. 

Conclusion: This study demonstrated that excellent results, both in the evaluation by the 

specialists and by computer software, were more frequent in the OP group. In addition, the 

study defined tumor locations in the breast that were more likely to result in unsatisfactory 

aesthetic results for standard BCS.  Poor results were also associated with increased breast 

volume and advanced age. Unsatisfactory aesthetic results, however, do not worsen the 

quality of life in this study. So OP surgery is the best approach in patients who are at high risk 

for a poor aesthetic outcome. Considerig quality of life results, standard BCS still remains a 

good indication for patients who are candidates to preserve their breasts.  

 

KEYWORDS: 

Breast Conserving Surgery, Oncoplastic, Quality of Life, Aesthetic Result 
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INTRODUCTION 

 

Several well-conducted randomized trials and meta-analysis with long-term follow up 

have demonstrated that breast conserving surgery (BCS) has similar oncologic results to 

mastectomy in early breast cancer (1-3). Nevertheless, it is expected that nearly 1/3 of BCS 

will result in major deformities and asymmetries requiring future corrections potentially 

having a negative impact on the quality of life of patients. Thus, from the 1980s on, and 

especially in the 1990s, the Oncoplastic Surgery (OP) concept has been developed, combining 

aesthetic surgery techniques with BCS, aiming to reduce the risk of late deformities and 

asymmetry. These new techniques have allowed us to broaden the indications for BCS, 

especially in patients with larger tumors and larger breasts.  

The use of OP has changed the scope of tumors that we can successfully treat with 

BCS. However, the lack of strong data has led to some concerns about its oncologic safety 

and it’s impact on aethetic results and patient’s quality of life. Over the past decades, some 

tools have been developed for the evaluation of  aesthetic results in BCS. Parameters related 

to symmetry, differences in color and resulting scars were analysed in different studies. Some 

scales have also been designed for the evaluation of the aesthetic results by the surgeons 

themselves, and such scales consider the volume and shape of the breasts, the symmetry, the 

position of the inframammary crease and the scars (1, 4-7). All of these aim to allow a more 

objective evaluation, so the results coud be compared among the various techniques and 

treatments applied.     

Concerning quality-of-life, several instruments were studied and validated too, but 

they deal mainly with general questionnaires, which encompass quality of life but do not 

specify data about the body and psychological changes experienced by breast cancer patients 

(8). Self-esteem, sexuality and femininity are not very well accounted for using these tools. 

They aim to evaluate globally the physical, social, psychological and spiritual aspects that 

may impact a patient’s quality of life. However, the absence of objective criteria directly 

related with the consequences of breast cancer treatment limits its utility in comparative 

studies of standard BCS and OP.     

Consequently, comparative data between the aesthetic results and quality of life in 

relation to standard BCS versus OP are still limited to a few series in the literature. Therefore, 
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the aim of this study was to evaluate the quality of life and the aesthetic results in patients 

with breast cancer undergoing standard BCS versus OP using specific breast software, Breast 

Cancer Conservative Treatment cosmetic results (BCCT.core) (4), patient’s and surgeon’s 

aesthetic evaluation and SF-36.  

 

PATIENTS AND METHODS 

 

This is a cross-sectional, multicentric, two-independent-group study, with patients 

undergoing BCS, in which the first group underwent level 2 OP techniques (bilateral surgeries 

with mammaplasty techniques) at the HNSG Breast Unit in Curitiba (Brazil), while the 

second underwent standard BCS at 3 different hospitals in Novo Hamburgo: Unimed, Regina 

and Municipal, between 2007 and 2012, by the same breast surgeon (GS).  

We included in this study all patients diagnosed with carcinoma in situ or invasive 

carcinomas diagnosed by core-biopsy or mammotome, who were determined to be candidates 

for BCS through evaluation by clinical exam, mammography, ultrasonography and/or 

magnetic resonance imaging.  All participants agreed to take part in the study after informed 

consent was provided by the authors and the relevant documents were signed. All patients had 

to be  at least six months after radiotherapy to be included in the study. 

All patients were photographed with a Nikon 10.0 Megapixels camera in the frontal, 

semi-profile and bilateral profile views in front of a dark background, and from the same 

distance (2m) between them and the photaographer. The objective aesthetic analysis was 

performed by two independent plastic surgeons from the European Institute of Oncology in 

Milan (Italy), and two breast surgeons, one from Hospital de Cancer de Barretos (Brazil) and 

another from Santa Casa de São Paulo (Brazil). All physicians involved in the study are full-

time dedicated surgeons to OP and reconstructive surgery of the breast. They evaluated the 

volume, shape, breast symmetry, the position of the inframammary fold, and the scars, 

according to Garbay’s criteria. The conclusions were graded from 0 to 10. Zero corresponded 

to worst and 10 to the best result. The patients also answered a questionnaire about their 

satisfaction rate with the aesthetic results, and their answers were graded as excellent, good, 

regular and unsatisfactory. 
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The aesthetic result was also evaluated with the use of BCCT.core software (4,9,10), 

which was performed by the first author (GS). The BCCT.core software summarizes all 

objective symmetry measurements. The software carries out a semi-automatic analysis of 

torso photographs in an anterior-posterior view. The examiner designates (predetermined 

points), followed by automated software calculations of different relational symmetry 

measurements including: breast volume, skin color and scars. An algorithm combines all the 

measurement results into an overall aethetic score. The final results are based on a four point 

scale: excellent, good, fair, and poor (4,9,10).  

For the evaluation of the quality-of-life, all patients answered the SF-36 questionnaire, 

which was previously validated in the Portuguese language for application in Brazilian 

patients. It is composed of 10 questions that refer to the patient’s overall health during the 

previous 4 weeks, and one additional question comparing the current health status with the 

health status 1 year prior (11).  

This study was approved by the Internal Review Board from Positivo University, 

Curitiba, Brazil. 

 

Statistical Analyses 

 

The quantitative variables were described through average and standard deviation 

(symmetric distribution) or median and interquartile range (asymmetric distribution). The 

categorical variables were described by absolute and relative frequencies. To compare 

averages between the groups, the t-test was applied. In cases of asymmetry, the Mann-

Whitney was used. For the comparison of proportions, the Pearson test or Fisher exact-test 

was applied. To complement these analyses, the adjusted residuals test was used. For the 

concordance among specialists, software and patients, kappa coefficient was applied. The 

concordance power is established by the following manner: < 0.2 = poor; between 0.21 and 

0.40 = fair; between 0.41 and 0.60 = moderate; between 0.61 and 0.80 = good and > 0.80 = 

very good. For confounding factors, Poisson regression analysis were used. The variable 

criteria was p<0.2. The level of significance adopted was 5% (p ≤ 0.05), and the analyses 

were performed in the SPSS program version 18.0. 
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RESULTS 

 

122 patients were included in this study. Among them, 57 underwent OP (46.7%), and 

65 underwent standard BCS (53.3%). The demographic and oncologic characteristics of the 

population are presented in Table 1. In the OP group, the time between the surgery and 

analysis was shorter than that of the standard BCS group (p = 0.047). The educational level in 

OP group was higher (p<0.001), as was their average BMI (p=0.012). In addition, the OP 

group all were patients in the private health care system, while the standard BCS group had 

38% of patients from the Brazilian public health system (SUS). With reagards to all other 

variables, the groups were similar.   

Invasive ductal carcinoma was the most frequent histological diagnosis, corresponding 

to 67.3% in OP group, and to 86.2% in standard BCS group. Both groups showed a high 

prevalence of associated ductal carcinoma in situ, with  66% in the OP group and 79.7% in 

the standard BCS group. The weight of the surgical specimen was higher in the OP group, 

ranging from 40 to 121 grams. The sentinel node biopsy was performed in 49 patients of the 

OP group (94.2%), and 59 patients in standard BCS group (92.2%). The level of axillary 

dissection was higher in this group. The reoperative rates was similar in both groups.  

The OP patients showed a considerably higher proportion of excellent aesthetic 

results, classified both by software (p=0.028) and by specialists (p=0.002) (table 2). The 

association of the aesthetic results with the tumor location, size of the breasts and tumor size 

with the type of surgery is presented in Table 3. The association was only relevant for 

standard BCS patients. Patients with large breasts had worse aesthetic results in the standard 

BCS group.  Multifactorial analyses with Poisson’s regression showed that age ≥ 70y 

(RP=6,02; IC 95%: 1,73 a 21,0; p=0,005), tumors in the medial, inferior and central quadrants 

(RP=4,21; IC95%: 1,88 a 9,44; p<0,001) and large breasts (RP=7,55; IC 95%: 2,48 a 23,0; 

p<0,001) were significant risk factors for a poor bad aesthetic outcome after standard BCS.    

Concordance among the 4 specialists was significant (kappa=0.20; p<0.001), but was 

considered poor, according to the Altman criteria (1991). When the concordance in each 

category was evaluated, it was observed that the categories “excellent” (kappa=0.32) and 

“bad” (kappa=0.29) showed a higher degree of concordance than the categories “good” 

(kappa=0.10) and “regular” (kappa=0.11). When the concordance between the 4 specialists 
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and the BCCT.core was evaluated, there was poor concordance (kappa=0.12; p=0.047). There 

were relevant differences between the aesthetic evaluations of the specialists, the patients and 

the software (p<0.001). The patients classified their results as better than the software did.  

The quality of life results evaluated through SF-36 per type of surgery are presented in 

Table 4. There were no differences between the groups. 

 

DISCUSSION 

 

The development of BCS has offered patients an improvement in the quality of life by 

enhancing body image and sexuality. In addition, the conservative approach is oncologically 

effective and allows the widespread application of this kind of therapy in a significant number 

of patients (12). However, despite the success of BCS, the aesthetic results may be 

unsatisfactory, as around 30% of these patients present with late deformities that can be 

difficult to correct (13, 14) and considerably affects the quality of life (14,15). Both the 

deformity and asymmetry between the breasts remain as a reminder of the disease, and 

therefore it damages the psychological adaptation and return to normality (15). The rate of 

unsatisfactory results in OP mentioned in the literature ranges from 0-18% (16-31). Therefore, 

an adequate selection of patients can reduce the rate of unsatisfactory results by 25-30% in 

BCS (17). Our findings correspond to 8.8% of unsatisfactory results in OP and 20% in 

lumpectomy when evaluated by specialists. In the software evaluation, there were no 

differences. 

Many other factors can influence aesthetic results after BCS, including: age, BMI, size 

and location of the tumor, breast size, as well as the adjuvant treatment applied. Advanced age 

seems to play a role in the development of breast asymmetry and patients over 70 years of age 

are at increased risk for unsatisfactory aesthetic results (32). Our findings showed an 

association of increased age with unsatisfactory results in the standard BCS group only, 

especially in patients above 70 years of age. Approximately 35% of breast tumors are located 

in the lower (inner or outer) quadrants (33). Standard BCS at this site often results in 

unsatisfactory aesthetic results, because loss of tissue substance distorts and lowers the nipple 

and areola complex. This problem can be prevented by a reconstruction involving a 
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mastoplasty with an inferior pedicle (33). This tumor location was routinely associated with 

poor outcomes in the standard BCS group, as were tumors located in the medial, lower and 

central quadrants also associated with the highest prevalence of unsatisfactory results. 

Another relevant piece of data that was found was in relation to the breast size, as larger 

breasts were related with worse aesthetic outcomes in the standard BCS group. In these larger 

breasted women, OP has an important role for the improvement of aesthetic results and  

patients’ satisfaction.  In addition to providing improved aesthetics, OP also result in wider 

resection margins around the tumor.  Significantly reducing breast size also improves and 

simplifies radiotherapy planning in voluminous breasts (32). 

Despite the huge disparity in the follow-up times of the studies described in the 

literature, the rates of satisfactory aesthetic results mentioned in the follow-up of OP are 

encouraging, as they range between 84% and 89%, when compared with the results of 

standard BCS, which range from 60% to 80% (34). Recently, a meta-analysis also showed 

significantly better rates concerning satisfaction with aesthetic results, mentioning that the 

results were 89.5% in the OP group versus 82.9% in the standard BCS group (P<0.001) (35). 

Our results showed that the evaluation made by the specialists is similar to the ones 

mentioned in previous studies, with 91.3% in the OP group and 80% in the standard BCS 

group.   

In relation to the methods of aesthetic evaluation in BCS, they can be divided into 

subjective and objective ones (1). The subjective methods include patients’ self-evaluation, 

evaluation made by one observer only, or by a panel of observers. Patients’ self-evaluation is, 

certainly, the easiest one to perform. However, reproducibility is low, as it usually reflects the 

psychosocial adaptation of the patient with the aesthetic results, and that is directly related to 

several factors, such as age and differences in social and economic levels. Studies that 

compared evaluations made by the patients and by outside observers showed that the patients 

considered their results more favorable than those by the observers (9, 36-38). Thus our data 

are in agreement with the literature mentioned, as the patients classified their results as better 

than those by the specialists and by the software. 

The most common subjective method used in practice is the evaluation made by one or 

several specialists, usually performed through  recorded photographics, comparing the treated 

breast with the non-treated one (1,39). Assessment of the subjective evaluation of aesthetic 

results for the conservative treatment of breast cancer has been previously reported by 
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different authors (10). Many of them have employed a variant of the scale originally described 

by Harris, which divides outcomes into one of four categories: excellent, good, fair or poor 

(4,8,37,40). Vrieling asked five observers to evaluate the results of 731 patients, reporting a 

fair interobserver agreement (k=0.28) (40). Sneeuw, assessed the evaluation of 76 patients by 

two experienced observers, finding a high interobserver agreement (k=0.64) (41). Christie 

estudied the assessment of 47 photographs by five observers (two trained, three untrained), 

reporting an agreement in 49% of cases assessed by trained personnel and 19% by untrained 

observers (37). Cardoso (2006) published a study with 60 patients evaluated in 13 different 

countries, and reported a fair interobserver agreement (k = 0.28) (10). In 2011, Veiga, 

published a study that evaluated 45 breast cancer patients undergoing oncoplastic surgery and 

45 patients treated by standard BCS, applying the subscales modified Garbay system, which 

evaluates five aspects of the treated breast in comparison to the untreated side: volume, shape, 

inframammary fold and scars (1). Although this could be a more meticulous method, its 

interobserver agreement was also low. In our study we used this system of evaluation, and we 

observed a poor agreement between all surgeons and between plastic surgeons and breast 

surgeons too.     

The objective methods are still limited and use measures obtained directly from the 

patients or through photographs, and are also based essentially on the evaluation of symmetry 

between the treated and non-treated breasts (1,39). The Breast Cancer Conservative Treatment 

Cosmetic results (BCCT.core), is an objective method developed for the evaluation of 

aesthetic results in BCS through photographic records of the patients in the anteroposterior 

position, analyzing parameters related to symmetry, to differences in color and scarring, 

through the points of reference compiled by the user (contour of breasts, nipples, and sternal 

furcula) (4). The results are classified as excellent, good, fair and poor. Some studies have 

shown their utility in the evaluation of aesthetic results in BCS, observing concordance with 

the results obtained through the software in comparison with the evaluations by the observers 

using the Harris scale (4,39).  In our series, this software was applied for the first time in OP.  

The concordance between the specialists and the software was considered poor (K = 0.12). 

We believe that the reason for this is the fact that we have used the subscales modified Garbay 

system and not Harris scale, as mentioned in previous studies, or due to the fact that the 

subjective methods have great variety, and that this can be inadequate as for comparative 

analysis.  Another important point is that the software evaluation considers the breasts in a 

single position, while specialists analyzed the breast in 3 positions, which allows for a bettter 
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and more complete evaluation of shape and symmetry. 

Current methods of aesthetic evaluation have clear limitations. Previous studies used 

different methods of aesthetic evaluation, and they also vary as to the surgical techniques 

evaluated (16). Therefore, it is evident that we need multicentric, longitudinal and prospective 

studies to standardize the evaluation of aesthetic results in OP.   

The subjective and objective methods should complement each other, and may not be 

compared. We cannot evaluate aesthetic results if we do not consider the patient’s opinion. 

The objective methods might be more useful to evaluate the surgical technique itself, 

evaluating the symmetry between the breasts. Another limitation of the methods mentioned is 

that they only evaluate the postoperative results, but do not consider the preoperative aesthetic 

profile and the age of the patient; and we also know that many women do not present with 

perfectly symmetric breasts. In our study, the OP patients had a significantly higher 

proportion of excellent aesthetic results evaluated through both software (p=0.024) and by  

specialists (p=0.002), while their personal evaluations did not reveal any significant 

difference between OP and standard BCS. Therefore, we admit that a modest asymmetry 

registered by the software may not have relevant meaning for the patient treated for breast 

cancer. It is possible that the aesthetic evaluation made by the patient can, many times, be 

affected by the patient’s current quality of life and the patient may consider a result as 

satisfactory simply by being adapted to her new condition. It is evident, however,  that better 

results confirmed by the software, as in OP cases, mean more symmetric breasts and 

consequently more satisfaction to the patients. The ideal situation would be a method that 

could take into consideration the patient’s opinion added to an objective evaluation.  

The original focus of OP was to maintain and even improve the quality of life of 

patients undergoing oncological treatments (32), since most of them are expected to enjoy 

long-term survival. Indeed, Veiga found an improvement in the quality of life 12 months after 

OP in comparison with conventional BCS (42). Several factors may influence the evaluation 

of the quality of life, such as age, educational background, socioecomonic factors and cultural 

influences, as well as the adjuvant treatment applied. However, in previous studies, for early 

stage breaat cancer, significant differences in the quality of life were not observed between 

patients undergoing BCS and those undergoing mastectomy, except for some aspects related 

to body image (43-47).   
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In our study we have also noticed a difference in the two groups with the application 

of SF-36, which is validated in the Portuguese language. We have realized that even 

unsatisfactory aesthetic results did not worsen the quality of life in our population. This may 

be the result of a small population size in addition to the lack of consideration of SF-36 of 

factors related to sexuality, femininity, and deformity and symmetry between the breasts. 

Other factors possibly explaining these results include differences in educational level (lower 

in the standard BCS group), and the proportion of public health care patients (higher in 

standard BCS group). In Brazil, it is frequently observed in daily practice that the 

expectations are higher in private practice and in patients with more formal education.   

The notion that the immediate reconstruction of the breast improves the quality of life 

has helped stimulate the increasing practice of breast reconstruction (42). Nevertheless, we 

must consider that the longer  follow- up period after surgery and radiotherapy, the more we 

find fat necrosis in obese post-mammoplasty reduction patients, and that poor aesthetic results 

still occur in 5-14% of patients (48). Many results in OP currently considered to be 

aesthetically superior,  may appear similar or even aesthetically inferior to BCS in some cases 

after long term follow up (49).  

 

CONCLUSIONS 

 

BCS is one of the main advances in the treatment of breast cancer, and OP is an option 

of increased surgical complexity to avoid deformities that may occur in a significant number 

of patients. This study demonstrated that results considered excellent both in subjective and 

objective evaluation were higher in patients undergoing OP. In addition, it defined locations 

in the breast that can be considered risky for poor aesthetic results unsing standard BCS.   

Increasing breast volume and advanced age were also determined to be factors associated with 

unsatisfactory results for patients undergoing standard BCS. Despite the superiority of OP 

techniques compared to standard BCS, with regards to aesthetic outcomes even in the most 

challenfing patients (advanced age, increased size and unfavorbale tumor location), there was 

no significangt improvement in quality of life for those patients undergoing OP versus 

standard BCS. 
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Table 1: Patient and tumor characteristics in oncoplastic versus breast conserving 
surgery group 

 Oncoplastic  
Group 
 (n=57) 

Standard BCS 
Group  
(n=65) 

P 

Patient age (years) 58,4 ± 11,3 54,7 ± 10,6 0,061 
Menopausal status    0,623 

Pre 16 (28,1) 22 (33,8)  
Post 41 (71,9) 43 (66,2)  

Follow-up time (months) 36,2 ± 19,8 40,8 ± 16,3 0,170 
Time gap between the surgery and 
the photo (months) 

26,6 ± 14,8 32,0 ± 14,8 0,047 

pT – n(%)   0,074 
pTis 7 (13,2) 2 (3,1)  
pT1a/pT1b/pT1c 36 (67,9) 44 (67,7)  
pT2 10 (18,9) 19 (29,2)  

Education level – n(%)   <0,001 
Unfinished Primary School  4 (7,0) 21 (32,3)  
Full Primary School 11 (19,3) 13 (20,0)  
High school  9 (15,8) 18 (27,7)*  
College degree 20 (35,1)* 8 (12,3)  
Specialization, Post-degree, 
Master’s degree, Doctor’s degree  

13 (22,8)* 5 (7,7)  

BMI – n(%)   0,012 
Underweight 0 (0,0) 1 (1,5)  
Normal (healthy weight) 23 (40,4) 32 (49,2)  
Overweight 27 (47,4)* 14 (21,5)  
Obese class 7 (12,3) 18 (27,7)*  

Breast size – n(%)   0,162 
Small 1 (1,8) 3 (4,6)  
Medium 22 (38,6) 34 (52,3)  
Large/Extra large 34 (59,6) 28 (43,1)  

Histological type – n(%)   0,022 
Ductal carcinoma invasive 37 (67,3) 56 (86,2)*  
Ductal carcinoma in siti 8 (14,5)* 2 (3,1)  
Lobular carcinoma in situ 4 (7,3) 6 (9,2)  
Mucinous carcinoma 4 (7,3)* 0 (0,0)  
Others 2 (3,6) 1 (1,5)  

CDIS   0,152 
No 17 (34,0) 13 (20,3)  
Yes 33 (66,0) 51 (79,3)  

Tumoral localization – n(%)   0,316 
Upper outer quadrant 14 (26,4) 22 (33,8)  
Lower outer quadrant 10 (18,9) 4 (6,2)  
Lower inner quadrant 2 (3,8) 5 (7,7)  
Upper inner quadrant 4 (7,5) 8 (12,3)  
 Superior quadrants intersection 8 (15,1) 10 (15,4)  
Internal quadrants intersection 3 (5,7) 1 (1,5)  
Inferior quadrants intersection 4 (7,5) 9 (13,8)  
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External quadrants intersection  7 (13,2) 5 (7,7)  
Central quadrant 1 (1,9) 1 (1,5)  

Weight (g) – median (P25 – P75) 59 (40 – 121) 45,5 (19 – 57) 0,017 
Tumor size (cm) 1,50 ± 0,96 1,63 ± 0,84 0,447 
pN– n(%)   0,031 

0 42 (85,7)* 44 (68,8)  
1 7 (14,3) 13 (20,3)  
2 0 (0,0) 7 (10,9)*  

Grade – n(%)   0,412 
1 11 (20,8) 18 (28,6)  
2 26 (49,1) 32 (50,8)  
3 16 (30,2) 13 (20,6)  

Sentinel node biopsy– n(%)   0,729 
No 3 (5,8) 5 (7,8)  
Yes 49 (94,2) 59 (92,2)  

Estrogen receptor – n(%)   0,617 
Negative 11 (22,4) 11 (16,9)  
Positive 38 (77,6) 54 (83,1)  

Progesterone receptor – n(%)   0,653 
Negative 14 (28,6) 15 (23,1)  
Positive 35 (71,4) 50 (76,9)  

HER2 – n(%)   0,560 
Negative 33 (70,2) 51 (78,5)  
Positive 9 (19,1) 10 (15,4)  
Uncertain 5 (10,6) 4 (6,2)  

    
* statistically significant association by testing waste set at 5% significance. BCS – breast 
conserving surgery 
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Table 2: Comparison of aesthetic results between the oncoplastic and breast conserving 
surgery group 

 Oncoplastic 
Group 
 (n=57) 

Standard BCS 
Group  
 (n=65) 

P 

BCCT.core – n(%)   0,028 
Excellent 13 (22,8)* 4 (6,2)  
Good 31 (54,4) 48 (73,8)*  
Regular 12 (21,1) 10 (15,4)  
Bad 1 (1,8) 3 (4,6)  

Specialists – n(%)   0,002 
Excellent 29 (50,9)* 12 (18,5)  
Good 23 (40,4) 40 (61,5)*  
Regular 4 (7,0) 12 (18,5)  
Bad 1 (1,8) 1 (1,5)  

Patients – n(%)   0,242 
Excellent 35 (61,4) 45 (69,2)  
Good 17 (29,8) 19 (29,2)  
Regular 2 (3,5) 1 (1,5)  
Bad 3 (5,3) 0 (0,0)  

* statistically significant association by testing waste set at 5% significance. BCS – breast 
conserving surgery. 
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Table 3: Association of the aesthetic results with different variables in oncoplastic and standard breast 
conserving surgery group 

 Oncoplastic Group  Standard BCS Group  
Variable** Excellent/Go

od 
Regular/Bad p  Excellent/Goo

d 
Regular/Bad P 

Age 59,3 ± 10,8 55,6 ± 13,1 0,316  53,4 ± 10,2 59,6 ± 11,1 0,061 
< 70 anos 38 (88,4) 11 (84,6)   50 (96,2) 10 (76,9)  
≥ 70 anos 5 (11,6) 2 (15,4)   2 (3,8) 3 (23,1)  

Obese class 4 (9,1) 3 (23,1) 0,333  13 (25,0) 6 (46,2) 0,176 
Tumoral localization – 
n(%) 

  0,466    0,068 

Upper outer 
quadrant 

11 (26,2) 3 (27,3)   20 (38,5) 2 (15,4)  

Lower outer 
quadrant 

6 (14,3) 4 (36,4)   3 (5,8) 1 (7,7)  

Lower inner 
quadrant 

1 (2,4) 1 (9,1)   4 (7,7) 1 (7,7)  

Upper inner 
quadrant 

4 (9,5) 0 (0,0)   7 (13,5) 1 (7,7)  

 Superior quadrants 
intersection 

6 (14,3) 2 (18,2)   8 (15,4) 2 (15,4)  

Internal quadrants 
intersection 

3 (7,1) 0 (0,0)   0 (0,0) 1 (7,7)  

Inferior quadrants 
intersection 

4 (9,5) 0 (0,0)   5 (9,6) 4 (30,8)  

External quadrants 
intersection  

6 (14,3) 1 (9,1)   5 (9,6) 0 (0,0)  

Central quadrant 1 (2,4) 0 (0,0)   0 (0,0) 1 (7,7)  
pT – n(%)   0,528    0,357 

pTis 6 (14,3) 1 (9,1)   1 (1,9) 1 (7,7)  
pT1a/pT1b/pT1c 27 (64,3) 9 (81,8)   37 (71,2) 7 (53,8)  
pT2 9 (21,4) 1 (9,1)   14 (26,9) 5 (38,5)  

Breast size – n(%)   0,402    0,003 
Small 1 (2,3) 0 (0,0)   3 (5,8) 0 (0,0)  
Medium 15 (34,1) 7 (53,8)   32 (61,5)* 2 (15,4)  
Large/Extra large 28 (63,6) 6 (46,2)   17 (32,7) 11 (84,6)*  

* statistically significant association by testing waste set at 5% significance;  

** expressed as mean ± standard deviation or n (%). BCS – breast conserving surgery 
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Table 4: Short Form-36 Scores’ Comparison between the oncoplastic and standard 
breast conserving surgery group 

 

Oncoplastic 
Group 
 (n=57) 

Média ± DP 

Standard BCS 
Group 
(n=65) 

Média ± DP 

p 

Physical functioning 91,5 ± 14,4 89,5 ± 15,9 0,464 
Role physical 88,6 ± 31,4 93,1 ± 20,5 0,360 
Pain 82,6 ± 16,3 79,1 ± 21,0 0,303 
Health perception 91,1 ± 8,7 89,2 ± 13,6 0,357 
Vitality 80,2 ± 17,5 82,1 ± 20,1 0,581 
Social functioning 95,6 ± 14,7b 96,0 ± 14,3 0,895 
Role emotional 95,9 ± 16,8 96,4 ± 17,8 0,872 
Mental health 83,5 ± 13,2 80,1 ± 21,0 0,283 
BCS – breast conserving surgery 
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

1. Este estudo demonstrou que os resultados considerados como excelentes tanto na 

avaliação subjetiva, quanto na avaliação objetiva, foram superiores na OP. 

2. Houve diferença significativa entre os resultados estéticos dos especialistas, pacientes 

e software (p<0,001). As pacientes classificaram como melhores os seus resultados 

do que os especialistas e o software, e os especialistas classificaram como melhores 

os resultados do que o software.  

3. A concordância entre os 4 especialistas foi significativa (Kappa=0,19; p<0,001), mas, 

no entanto, é considerada como fraca. Quando avaliada a concordância em cada 

categoria, observa-se que as categorias excelente (kappa=0,32) e ruim (kappa=0,29) 

apresentam maior grau de concordância do que as categorias bom (kappa=0,09) e 

regular (kappa=0,11). Quando avaliada a concordância entre os 4 especialistas com o 

BCCT.core, também observamos uma concordância significativa e fraca entre as 

avaliações (kappa=0,19; p=0,004). 

4. Não observamos diferença na QV nos dois grupos com a aplicação do SF-36. 

Percebemos que, mesmo resultados estéticos insatisfatórios, não pioraram a QV na 

nossa amostra. Isto pode ser explicados em parte pelo fato de amostra ser pequena e 

também porque o SF-36 não considera aspectos de sexualidade, feminilidade e 

deformidade e simetria entre as mamas. 

5. Este estudo também definiu sítios tumorais que podem ser considerados de risco para 

resultado estético insatisfatório na CC, bem como a relação com o volume mamário e 

a idade.  
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ANEXO 1 - VERSÃO BRASILEIRA DO QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA -
SF-36 

 

Versão Brasileira do  
Questionário de Qualidade de Vida -SF-36  

QUESTÕES 

Instruções: Esta pesquisa questiona você sobre a sua saúde. Estas informações nos materão 
informados de como você se sente e quão bem é capaz de fazer suas atividades diárias. Caso 
você se sinta insegura em como responder, por favor, tente responder o melhor que puder. 

Circule o número correspondente a sua resposta. 

  

  

 

1- Em geral você diria que sua saúde é: 
(1) Excelente   (2) Muito boa  (3) Boa   (4) Ruim   (5) Muito ruim  

Pontos 

 
2- Comparada há um ano, como você classificaria sua saúde em geral, agora? 
(1) Muito melhor    (2) Um pouco melhor    (3) Quase a mesma    (4) Um pouco pior     (5) 
Muito pior 

Pontos 

 
3- Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante um dia 
comum.  

De acordo com a sua saúde, você teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso, 
quando?  

Atividades  Sim, muita 
dificuldade 

Sim,  
um pouco de 
dificuldade 

Sem 
dificuldade 

a) Atividades vigorosas, que exigem muito 
esforço, tais como correr, levantar objetos 
pesados, participar em esportes intensos.  

1  2  3  

b) Atividades moderadas, tais como mover 
uma mesa, passar aspirador de pó, jogar bola, 
varrer a casa.  

1  2  3  

c) Levantar ou carregar mantimentos  1  2  3  
d) Subir vários  lances de escada  1  2  3  
e) Subir um lance de escada  1  2  3  
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se  1  2  3  
g) Andar mais de 1 Km  1  2  3  
h) Andar vários quarteirões  1  2  3  
i) Andar um quarteirão  1  2  3  
j) Tomar banho ou vestir-se  1  2  3  

     

a)Pontos 

 
b)Pontos 

 
c)Pontos 

 
d)Pontos 

 
e)Pontos 

 
f)Pontos 

 
g)Pontos 

 
h)Pontos 

 
i)Pontos 

 
J)Pontos 
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4- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas no seu trabalho ou 
com alguma atividade regular, como conseqüência de sua saúde física?  

   Sim  Não  
a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 
trabalho ou a outras atividades?  

1  2  

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria?  1  2  
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades? 1  2  
d) Teve dificuldade de executar seu trabalho ou outras atividades (p. 
ex. necessitou de um esforço extra)?   

1  2  

 
 

a)Pontos 

 
b)Pontos 

 
c)Pontos 

 
d)Pontos 

 

 
 
 
 
5- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho 
ou outra atividade regular diária, como conseqüência de algum problema emocional (como 
sentir-se deprimido ou ansioso)?  

   Sim  Não  
a) Você diminui a quantidade de tempo que dedicava-se ao seu 
trabalho ou a outras atividades? 

1  2  

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1  2  
c) Não realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado 
como geralmente faz. 

1  2  
 

 
 
 
 

a)Pontos 

 
b)Pontos 

 
c)Pontos 

 

6- Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas emocionais 
interferiram nas suas atividades sociais normais, em relação à família, amigos ou em grupo? 
(1) De forma nenhuma    (2) Ligeiramente    (3) Moderadamente    (4) Bastante    (5) 
Extremamente   

Pontos 

 

7- Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas?   
(1) Nenhuma    (2) Muito leve    (3) Leve     (4) Moderada    (5) Grave    (6) Muito Grave  

Pontos 

 
8- Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo o 
trabalho dentro de casa)?  
(1) De maneira alguma    (2) Um pouco    (3) Moderadamente    (4) Bastante    (5) 
Extremamente  
 

Pontos 

 

 
9- Para cada questão abaixo, por favor dê uma resposta que mais se aproxime da maneira como 
você se sente, em relação às últimas 4 semanas.  

   
Sempre  

A maior 
parte do 
tempo  

Boa parte 
do tempo  As vezes Poucas 

vezes Nunca  

a) Por quanto tempo você 
se sente cheia de vigor, 
força, e animada?  

1 2 3 4  5 6 

b) Por quanto tempo se 
sente nervosa?  1  2  3  4  5  6  

c) Por quanto tempo se 1  2  3  4  5  6  

a)Pontos 

 
b)Pontos 

 
c)Pontos 

 
d)Pontos 

 
e)Pontos 

 
f)Pontos 
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sente tão deprimida que 
nada pode animá-la?  
d) Por quanto tempo se 
sente calma ou tranqüila?  1 2 3 4  5 6 

e) Por quanto tempo se 
sente com muita energia?  1 2 3 4  5 6 

f) Por quanto tempo se 
sente desanimada ou 
abatida?  

1  2  3  4  5  6  

g) Por quanto tempo se 
sente esgotada?  1  2  3  4  5  6  

h) Por quanto tempo se 
sente uma pessoa feliz?  1 2 3 4  5  6 

i) Por quanto tempo se 
sente cansada?  1  2  3  4  5  6  

 

 
g)Pontos 

 
h)Pontos 

 
i)Pontos 

 

10- Durante as últimas 4 semanas, por quanto tempo a sua saúde física ou problemas 
emocionais interferiram em suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc)? 
 
(1) Sempre    (2) A maior parte do tempo    (3) Boa parte do tempo   (4) Poucas vezes    (5) 
Nunca  

   

Pontos 

 

11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você?  

   Definitivamente 
verdadeiro 

A maioria 
das vezes 

verdadeiro  
Não sei 

A maioria 
das vezes 

falso  

Definitivamente 
falso  

a) Eu costumo adoecer 
um pouco mais 
facilmente que as outras 
pessoas  

1  2  3  4  5  

b) Eu sou tão saudável 
quanto qualquer pessoa 
que eu conheça 

1 2 3  4 5 

c) Eu acho que a minha 
saúde vai piorar  1  2  3  4  5  

d) Minha saúde é 
excelente  1 2 3  4 5 

 

a)Pontos 

 
b)Pontos 

 
c)Pontos 

 
d)Pontos  

 

PONTUAÇÃO DO QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA    
Fase 1: Ponderação dos dados  

.:: Valor total obtido nas questões correspondentes ::.  
 
 
 
 

.:: Após calcular passe para a fase 2 abaixo::. 
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Fase 2: Cálculo do Raw Scale 

   Nesta fase você irá transformar o valor das questões anteriores em notas de 8 domínios que variam de 0 
(zero) a 100 (cem), onde 0 = pior e 100 = melhor para cada domínio. É chamado de raw scale porque o valor 
final não apresenta nenhuma unidade de medida. Domínio:  

     ·        Capacidade funcional 
·        Limitação por aspectos físicos 
·        Dor 
·        Estado geral de saúde 
·        Vitalidade 
·        Aspectos sociais 
·        Aspectos emocionais 
·        Saúde mental    

Para isso você deverá aplicar a seguinte fórmula para o cálculo de cada domínio: 
 
Domínio:  
Valor obtido nas questões correspondentes – Limite inferior x 100 
                     Variação (Score Range)  

  Na fórmula, os valores de limite inferior e variação (Score Range) são fixos e estão estipulados na 
tabela abaixo.    

Domínio  Pontuação das questões 
correspondidas  

Limite inferior  Variação  

Capacidade funcional  03  10  20  
Limitação por aspectos 
físicos  

04  4  4  

Dor  07 + 08  2  10  
Estado geral de saúde  01 + 11  5  20  
Vitalidade  09 (somente os itens a + e + g 

+ i)  
4  20  

Aspectos sociais  06 + 10  2  8  
Limitação por aspectos 
emocionais  

05  3  3  

Saúde mental  09 (somente os itens b + c + d 
+ f + h)  

5  25  

   
Exemplos de cálculos:  

· Capacidade funcional: (ver tabela)    
Domínio: Valor obtido nas questões correspondentes – limite inferior x 100  
                            Variação (Score Range)   
Capacidade funcional: 21 – 10 x 100 = 55 
                                         20    

O valor para o domínio capacidade funcional é 55, em uma escala que varia de 0 a 100, onde o zero é o 
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pior estado e cem é o melhor.  

·  Dor (ver tabela) - Verificar a pontuação obtida nas questões 07 e 08; por exemplo: 5,4 e 4, 
portanto somando-se as duas, teremos: 9,4    

- Aplicar fórmula: Domínio: Valor obtido nas questões correspondentes – limite inferior x 100 
                                                                                            Variação (Score Range)    

Dor: 9,4 – 2 x 100 = 74  
           10               
 
 
O valor obtido para o domínio dor é 74, numa escala que varia de 0 a 100, onde zero é o pior estado 
e cem é o melhor.           Assim, você deverá fazer o cálculo para os outros domínios, obtendo oito 
notas no final, que serão mantidas separadamente, não se podendo soma-las e fazer uma média.    
Obs.: A questão número 02 não faz parte do cálculo de nenhum domínio, sendo utilizada somente 
para se avaliar o quanto o indivíduo está melhor ou pior comparado a um ano atrás.    Se algum 
item não for respondido, você poderá considerar a questão se esta tiver sido respondida em 50% 
dos s eus itens.        

 
Adaptado de:http://listas.cev.org.br 

Sugestão de tabela de comparação:http://www.scielosp.org/pdf/rpsp/v22n1/a03v22n1.pdf   
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ANEXO 2 - QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA 

Questionário de Qualidade de Vida 

  
Toda 
vez 

A maior 
parte 

das vezes Às 
vezes 

Poucas 
vezes 

Nenhuma 
vez 

1 Me sinto desconfortável com a minha aparência 1 2 3 4 5 
2 Me sinto incomodada por pensamento de recorrência do câncer 1 2 3 4 5 
3 Sinto vergonha do meu corpo 1 2 3 4 5 
4 Acredito que as dificuldades com a minha doença acabaram 1 2 3 4 5 
5 Eu me sinto desconfortável ao ser vista nua pelo meu marido/parceiro 1 2 3 4 5 
6 Não me sinto eu mesma 1 2 3 4 5 
7 Eu me sinto ansiosa quanto minha saúde futura 1 2 3 4 5 
8 Eu sinto como se meu corpo não me pertencesse 1 2 3 4 5 

9 Se eu tivesse que ser tratada novamente eu gostaria de ter o mesmo tratamento 

1 Com certeza 
2 Provavelmente 
3 Provavelmente não 
4 Com certeza não 

10 A mama tratada assemelha-se a outra 

1 Muito 
2 Não muito 
3 Um pouco 
4 Não 

Fonte: Estudo EORTC 10801. The European Journal of Cancer, 1998. 
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APÊNDICES 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E INFORMADO 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E INFORMADO 

Estamos realizando um trabalho de pesquisa sobre qualidade de vida e resultados 

oncológicos e estéticos em pacientes submetidas à cirurgia conservadora (técnica 

convencional ou técnica oncoplástica) para tratamento de câncer de mama. Para isto, 

gostaríamos de contar com a sua colaboração durante alguns minutos para responder a um 

questionário e sua permissão para fotografá-la. 

Gostaríamos de deixar claro que esta pesquisa é independente de seu tratamento e em 

nada influenciará caso a senhora não estiver de acordo em participar.  

Asseguramos que todas as informações prestadas pela senhora são sigilosas e serão 

utilizadas somente para esta pesquisa. A divulgação das informações serão anônimas e em 

conjunto com as respostas de um grupo de pessoas. Caso a senhora concorde, poderemos 

passar as informações obtidas a partir desta pesquisa para o seu médico e isto poderá auxiliá-

lo na compreensão de seu caso.  

Se você tiver alguma pergunta a fazer antes de decidir, sinta-se a vontade para fazê-la.  

Data: ____ / ____ / 20___ 

Nome do entrevistado: ______________________________________________ 

Assinatura: ______________________________  

Nome do entrevistador: _____________________________________________ 

Assinatura: _______________________________  

 

 

 



96 

!

PRODUÇÕES PUBLICADAS DURANTE O CURSO DE DOUTORADO E 
RELACIONADAS A TESE 

 

 

Santos G, Urban C. Aesthetics and Quality of Life After Breast Reconstrution. Oncoplastic 

and Reconstructive Breast Surgery. In: Urban C and Rietjens M (eds). 1. ed. Berlim: Springer, 

2013. p. 431-440 
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REGISTROS FOTOGRÁFICOS (LINK) 

 
Link para download das fotos utilizadas nesta tese: 
https://dl.dropboxusercontent.com/u/34744594/DOUTORADO_GS_2014.pdf 
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REGISTROS FOTOGRÁFICOS (CD-ROM) 

 

CD com registro das fotos utilizadas nesta tese. 


