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CANGUÇU, Sálvia Maria da Rocha. Comparação entre mulheres submetidas a 

mastectomia com e sem reconstrução imediata em uma instituição filantrópica Salvador 

- Bahia, 2017 a 2019. 2023. 72 f. il. Dissertação (Mestrado Profissional em Pesquisa Clínica e 

Translacional) – Instituto Gonçalo Moniz, Fundação Oswaldo Cruz, Salvador, 2023. 

 

RESUMO 

 

Introdução: A reconstrução mamária imediata faz parte do tratamento de câncer de mama de 

mulheres submetidas a mastectomia, fundamental para preservação da autoestima e qualidade 

de vida. A lei 12802 de 2013 da reconstrução mamária garante cirurgia reconstrutiva da mama 

em casos de mutilação decorrente de tratamento de câncer.  Objetivo geral: Estudar, 

retrospectivamente, as mulheres submetidas a mastectomia com e sem reconstrução mamária 

imediata, os resultados pós-operatórios e tempo decorrido entre a cirurgia e o início da 

terapêutica adjuvante. Metodologia: Trata-se de um estudo de natureza observacional e 

retrospectivo, cujo propósito é estudar se a cirurgia de mastectomia com reconstrução mamária 

imediata interferiu no início da terapêutica adjuvante para o câncer de mama pós mastectomia, 

visto que estudos observaram que as complicações cirúrgicas da reconstrução imediata são 

duas vezes maiores no grupo submetido a reconstrução em relação a mastectomia sem 

reconstrução.. O recrutamento da população foi por amostragem não probabilística por 

conveniência entre as pacientes com diagnóstico histopatológico de câncer de mama operadas 

no serviço de mastologia do Hospital Aristides Maltez de  2017 a 2019. Resultados: 366 

mulheres  realizaram mastectomia para o tratamento do câncer de mama. Dessas 158 (43,2%) 

mulheres foram submetidas a mastectomia com reconstrução imediata e 208 (56,8%) que não 

foram submetidas à reconstrução. Quanto a temporalidade do tratamento adjuvante, 

observamos no grupo que realizou mastectomia com reconstrução, 44,3%  tiveram seu 

tratamento adjuvante iniciado em até 60 dias e 55,7% com 61 dias ou mais. E no grupo que não 

realizou reconstrução, 53,3% iniciou adjuvancia em até 60 dias e 46,6% com 61 dias ou mais, 

não havendo, entretanto, diferença estatisticamente significativa entro os dois grupo 

(p=0,251).Conclusão: As complicações cirúrgicas precoces e tardias não tiveram interfência 

no atraso do início do tratamento adjuvante em nenhum dos grupos, O tempo entre a cirurgia e 

o início do tratamento adjuvante : seja hormonioterpia, quimioterapia ou radioterapia, 

comparando as pacientes reconstruídas com as não reconstruídas, não foi estatisticamente 

significante entre os dois grupos. Assim como o momento da intervenção cirúrgica e o tipo de 

tratamento adjuvante não apresentaram relação com a incidência de complicações. Impacto: 

Como fator positivo do estudo estão o tamanho da amostra e os resultados, com os 

conhecimentos adquiridos, apoiarão novas produções de pesquisa sobre a temática tão relevante 

e fomentar políticas públicas de mais acesso a Reconstrução mamária imediata. 

 

Palavras-chave: Neoplasia de mama. Mastectomia. Reconstrução mamária. Cirurgia 

oncoplástica. Complicações pós-operatórias. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

  

 

CANGUÇU, Sálvia Maria da Rocha. Comparison between women undergoing mastectomy 

with and without immediate reconstruction in a philanthropic institution Salvador - 

Bahia, 2017 to 2019. 2023. 72 f. il. Dissertação (Mestrado Profissional em Pesquisa Clínica e 

Translacional) – Instituto Gonçalo Moniz, Fundação Oswaldo Cruz, Salvador, 2023. 

 

ABSTRACT 
 

Introduction: Immediate breast reconstruction is part of the treatment for breast cancer in 

women who have undergone mastectomy, which is essential for preserving self-esteem and 

quality of life. Law 12802 of 2013 on breast reconstruction guarantees breast reconstructive 

surgery in cases of mutilation resulting from cancer treatment. General objective: To 

retrospectively study women who underwent mastectomy with and without immediate breast 

reconstruction, the postoperative results and the time elapsed between surgery and the start of 

adjuvant therapy. Methodology: This is an observational and retrospective study, whose 

purpose is to study whether mastectomy surgery with immediate breast reconstruction 

interfered with the initiation of adjuvant therapy for post-mastectomy breast cancer, since 

studies have observed that surgical complications of mastectomy immediate reconstruction are 

twice as high in the group submitted to reconstruction compared to mastectomy without 

reconstruction. 2017 to 2019. Results: 366 women underwent mastectomy for the treatment of 

breast cancer. Of these, 158 (43.2%) women underwent mastectomy with immediate 

reconstruction and 208 (56.8%) who did not undergo reconstruction. As for the duration of 

adjuvant treatment, we observed in the group that underwent mastectomy with reconstruction, 

44.3% had their adjuvant treatment started within 60 days and 55.7% with 61 days or more. 

And in the group that did not undergo reconstruction, 53.3% started adjuvant therapy within 60 

days and 46.6% with 61 days or more, with no statistically significant difference between the 

two groups (p=0.251). Conclusion: Early and late surgical complications did not interfere with 

the delay in starting adjuvant treatment in any of the groups, The time between surgery and the 

start of adjuvant treatment: either hormone therapy, chemotherapy or radiotherapy, comparing 

reconstructed and non-reconstructed patients, was not statistically significant between the two 

groups. Likewise, the time of surgical intervention and the type of adjuvant treatment were not 

related to the incidence of complications. Impact: As a positive factor of the study are the size 

of the sample and the results, with the knowledge acquired, will support new research 

productions on such a relevant topic and encourage public policies for more access to 

immediate breast reconstruction. 

 

Keywords: Breast neoplasm. Mastectomy. Breast reconstruction. Oncoplastic surgery. 

Postoperative complications. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O câncer de mama é a neoplasia maligna mais incidente nas mulheres na maior parte do 

mundo, seguido pelo câncer  de pulmão, colorretal e próstata (IARC, 2020). Segundo o Instituto 

Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva (INCA), o câncer é o principal problema de 

saúde pública no mundo e já está entre as quatro principais causas de morte prematura (antes 

dos 70 anos de idade) na maioria dos países (INCA, 2020). 

Em 2020, no mundo ocorreram, aproximadamente 19 milhões de novos casos de câncer. 

Nas mulheres, as maiores incidências foram câncer de mama, cólon e reto, pulmão e colo do 

útero (IARC, 2020).  No Brasil, para cada ano do triênio 2023-2025 estima-se que ocorrerão 

704.080 mil casos novos de câncer (483.590 mil, excluindo os casos de câncer de pele não 

melanoma). O câncer de pele não melanoma será o mais incidente, seguido pelos cânceres de 

mama e próstata, cólon e reto, traqueia, brônquio e pulmão e estômago (INCA, 2022).  

Em relação ao câncer de mama feminino, estima-se 73.610 mil (30,1%) casos novos de 

mama no Brasil para cada ano do triênio 2023-2025. Em 2023, no estado da Bahia o número 

de casos novos de mama feminina deverá ser de 4.230 mil, com uma taxa bruta de incidência 

de 54,35 casos para cada 100 mil mulheres. E em Salvador, no ano de 2023, estima-se que 

1.340 mulheres terão câncer de mama (INCA, 2022). O câncer de mama é a primeira causa de 

morte por câncer na população feminina em todas as regiões do Brasil, exceto na região Norte, 

onde o câncer do colo do útero ocupa essa posição. A taxa de mortalidade por câncer de mama, 

ajustada pela população mundial, foi 11,84 óbitos/100.000 mulheres, em 2020, sendo que seus 

índices apresentam-se crescentes e elevados. (INCA, 2022). 

Até o início do século XIX, o câncer de mama era considerado uma doença  incurável. 

William Steward Halsted (1894) deu início a uma nova era no tratamento do câncer de mama, 

introduzindo conceitos que incluíam a remoção de todos os tecidos regionais suspeitos em bloco 

(HASTELD WS, 1894).  

Em 1948, Patey e Dyson introduziram a mastectomia radical modificada, reduzindo as 

ressecções cutâneas e preservando o músculo peitoral maior, proporcionando menor sequela 

estética sem alterar a sobrevida das pacientes (PATEY DH, 1948) 

A partir dos anos 80, o tratamento conservador do câncer de mama passou a ser adotado 

amplamente e em escala mundial. Esta mudança fundamental foi embasada em estudos 

prospectivos randomizados, que mostraram que os índices de sobrevida não estavam 

relacionados ao tipo de abordagem cirúrgica, se radical ou conservadora (VERONESI et al., 

1986; FISHER et al., 1989; YIP;BHOO;TEO, 2014).  
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Atualmente, é bem estabelecido que podem ser feitos procedimentos cirúrgicos mais 

conservadores para obtenção de resultados satisfatórios e duradouros, em detrimento de 

técnicas agressivas (ATALAY, 2014). Entretanto, apesar dos avanços técnicos, a mastectomia 

continua sendo o tratamento de escolha para grande parte destas pacientes (SILVA et al., 2014; 

ALEKNAVIČIUS et al., 2014).  

O avanço das técnicas cirúrgicas, tais como a introdução das mastectomias poupadores 

de pele e aréola, permitem melhores resultados estéticos, sem comprometer a segurança 

oncológica do tratamento. Isso tem favorecido o aumento de oferta de reconstruções mamária 

imediatas (GSCHWANTLER-KAULICH et al., 2018). Pelas estatísticas de Sociedade 

Americana de Cirurgiões Plásticos, em 2020, foram realizadas 137.808 reconstruções 

mamárias. Este número tem aumentado nos últimos anos, com o aumento  de 75 % em relação 

ao ano de 2000. (ASPS, 2020). 

A reconstrução mamária tem papel fundamental na melhora da qualidade de vida das 

pacientes acometidas pelo câncer de mama (VEIGA et al., 2004). Os avanços dos métodos de 

diagnóstico e dos tratamentos adjuvantes, assim como a melhor compreensão da doença pelos 

mastologistas os fez buscar na cirurgia oncoplástica e reconstrutiva da mama um novo cenário 

para o tratamento integral das  pacientes acometidas pelo câncer de mama. (CHEN et al., 2013; 

ZHONG et al., 2013; DE VITA et al., 2014). 

No Brasil, a Lei 12.802/2013, assegura o direito de cirurgia reconstrutora imediata as 

mulheres submetidas a cirurgias mutiladoras por câncer de mama, pelo Sistema único de Saúde. 

Contudo, a oferta de reconstruções ainda é reduzida diante do número de mastectomias 

realizadas (FREITAS-JÚNIOR et al., 2017). Segundo dados do DATASUS, foram registradas 

no Brasil, de 2015 a 2020, que apenas 20,52% das mulheres brasileiras realizaram cirurgia 

imediata de reconstrução mamária com implantes mamários após a mastectomia (ALMEIDA 

et al., 2020, DATASUS, 2020). 

Apesar da reconstrução mamária favorecer a redução do impacto sobre a autoestima e o 

estado emocional devido a ausência da mama. Ainda assim, as mulheres vivenciam a 

interferência decorrentes de complicações cirúrgicas e mudanças na imagem corporal que 

comprometem sua qualidade de vida. O acesso e o tempo para o diagnóstico e tratamento do 

câncer de mama variam nas diversas regiões do país, dependendo de fatores geográficos e 

socioeconômicos (INCA, 2022). Outra questão e preocupação importante a ser considerada é 

se as complicações decorrentes da reconstrução mamária imediata poderiam retardar o início 

da terapêutica adjuvante: quimioterapia, hormonioterapia e radioterapia, entretanto, ainda há 
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uma preocupação médica com a segurança oncológica em relação à reconstrução mamária 

imediata (RMI) em pacientes com câncer de mama. 
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2 REVISÃO LITERATURA 

 

2.1 Câncer de Mama 

 

O câncer de mama é a neoplasia maligna que acomete as glândulas mamárias e é o 

segundo tipo de câncer mais frequente em mulheres, tanto em países desenvolvidos quanto em 

desenvolvimento. Apenas cerca de 1% dos casos ocorrem em homens. Trata-se da primeira 

causa de morte por câncer na população feminina em todas as regiões do Brasil, exceto na 

região Norte, onde o câncer do colo do útero ocupa essa posição. É relativamente raro antes dos 

35 anos e sua incidência cresce progressivamente, especialmente após os 50 anos. (IARC, 

2016). 

O câncer de mama é um grupo bastante heterogêneo de doenças com diferentes 

características radiológicas, biológicas e clínicas. É uma patologia de comportamento 

dinâmico, em constante transformação devido a individualização orgânica e da extrema 

heterogeneidade tumoral associada à presença de fatores de risco conhecidos e não conhecidos 

(INCA, 2019).  

Apesar de sua etiologia não ser conhecida, vários fatores de risco associados ao câncer 

de mama foram identificados: idade, menarca precoce, nuliparidade, primeira gestação a termo 

acima dos 30 anos, uso de anticoncepcionais orais, menopausa tardia, uso prolongado de 

reposição hormonal, história familiar de câncer de mama, exposição à radiação ionizante, estilo 

de vida. O principal e mais importante fator de risco é pertencer ao sexo feminino. Além disso, 

a predisposição genética também é um fator de risco importante. Cerca de 10% dos casos de 

câncer de mama são atribuídos a fatores hereditários como as mutações germinativas nos genes 

P53, BRCA1(Breast Cancer gene 1) e BRCA2 (Breast Cancer gene 2) e, uma vez identificados, 

esses pacientes devem ser submetidos a aconselhamento genético e a possíveis estratégias de 

redução de risco como mastectomia, ooforectomia profiláticas, uso de quimioprofilaxia, uso de 

ressonância magnética associada a mamografia no rastreamento, início precoce dos exames de 

rastreamento e aumento na frequência desses exames. (INCA, 2019).  

Existe uma grande variedade de tipos histológicos e moleculares de  carcinomas de 

mama in situ e invasor. Cerca de 85 a 90% são os chamados carcinomas ductais e cerca de 10% 

são os carcinomas lobulares.  (IARC, 2016; INCA, 2019).  O tipo histológico invasor mais 

comum do câncer de mama é o carcinoma ductal infiltrante não especificado, que representa de 

70 a 80% de todos os tumores de mama, seguido pelo carcinoma lobular infiltrante, com cerca 

de 5 a 15%, e pelos outros tipos histológicos INCA, 2019). 
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Os carcinomas mamários são subdivididos também em carcinoma in situ, presente apenas 

dentro do ducto mamário, sem invasão do estroma, mas com 40% de chance de progredir para 

invasivo quando não tratado a tempo, e carcinoma infiltrante do parênquima mamário. O 

carcinoma ductal in situ (CDIS) é a forma inicial de malignidade do epitélio mamário.  Já o 

carcinoma lobular in situ é uma lesão considerada não maligna, mas indicadora de alto risco de 

desenvolvimento subsequente de carcinoma propriamente dito. Representa cerca de 5 a 15% 

dos casos de tumores de mama (INCA, 2019).  

O estudo imunohistoquímico dos tumores mamários é parte fundamental da análise 

patológica desses tumores e permite agrupálos segundo características biologicamente 

distintas além de predizer o prognóstico da doença e a resposta a terapias específicas. (INCA, 

2019).  

O estadiamento do câncer de mama baseiase no sistema TNM (tumor, linfonodos e 

metástases a distância) da American Joint Committee on Cancer (AJCC) que define a extensão 

da doença segundo o tamanho do tumor, a presença ou não de linfonodos axilares homolaterais 

comprometidos e a presença de doença fora da mama. Neste sistema, o tumor primário é 

classificado em T1 a T4 de acordo com seu tamanho ou extensão para estruturas vizinhas. Os 

linfonodos são classificados pela ausência (N0) ou presença de células tumorais (N1N3) e M0 

-M1 que classifica a existência de doença fora da mama e axilas. (INCA, 2019).  

A cirurgia e a radioterapia constituem a base do tratamento locorregional do câncer de 

mama. A quimioterapia, a hormonoterapia, os tratamentos biológicos ou a combinação destes, 

são a base do tratamento sistêmico da doença. A escolha da melhor associação das terapias leva 

em consideração o estadiamento clínico anatômico e/ou patológico, o tipo histológico, a 

presença de receptores de estrógeno, receptores de progesterona, a superexpressão do HER2 

(proteína na parte externa das células mamárias que promove o seu crescimento) no tumor e o 

estado de saúde da paciente (INCA, 2019). 

Entretanto, em razão da individualização orgânica e da extrema heterogeneidade tumoral 

associada à presença de fatores de risco conhecidos e não conhecidos, o câncer de mama é 

considerado uma doença de comportamento múltiplo, dinâmico e em constante transformação 

(INCA, 2019).  

 

2.1.1 Considerações gerais 

 

Os avanços das técnicas de mastectomia e de reconstrução permitem diminuir as sequelas 

da mutilação. A introdução das mastectomias poupadoras de pele e aréola, permitem melhores 
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resultados estéticos, sem comprometer a segurança oncológica do tratamento. Isso tem 

favorecido o aumento de oferta de reconstruções mamária imediatas (RMI) 

(GSCHWANTLER-KAULICH et al., 2018). Nesse contexto, os avanços das técnicas de 

cirurgia oncoplástica permitem a reconstrução imediata da mama após a realização da 

mastectomia, melhorando a integridade física e psicológica das pacientes sem comprometer a 

segurança oncológica (MANNING ; SACCHINI, 2016).  

A reconstrução mamária imediata com expansores ou implantes de silicone tem se 

tornado a opção preferencial para médicos e pacientes, pela sua simplicidade, menor tempo 

cirúrgico total, cicatriz mínima e resultados estéticos imediatos (ATIYEH et al., 2012). A 

realização da reconstrução imediata no momento da mastectomia para o tratamento do câncer 

de mama oferece às pacientes benefícios psicológicos e tem se mostrado oncologicamente 

segura, no entanto, a RMI pode estar associada a riscos aumentados de complicações da ferida 

em comparação com a mastectomia isolada, com estudos relatando até 49% a incidência pós-

operatória complicações relacionadas à reconstrução (JABO B et al. , 2018). 

Alguns estudos demonstram que complicações pós-operatórias são duas vezes mais 

frequentes em pacientes que são submetidas a reconstrução imediata (JABO B et al., 2018; 

DURAES et al., 2020). Valente demonstrou que houve atraso no início da terapia adjuvante 

nos pacientes que apresentaram complicação cirúrgica pós reconstrução imediata (52 vs 41 dias, 

p < 0,001) (ERIKSEN et al., 2011). Houve um aumento da incidência de complicações da ferida 

em pacientes que foram submetidas à reconstrução mamária imediata em comparação com 

aquelas que não o fizeram (6/72 [8,3%] vs 17/76 [22,3%]; p= 0,02). No entanto, essas 

complicações não retardaram o início da quimioterapia pós-operatória (VALENTE et al., 

2019). Em um estudo retrospectivo de coorte com 300 pacientes reconstruídas com câncer de 

mama invasivo foram pareadas com 300 pacientes do Registro Regional de Câncer de Mama 

de base populacional da região de saúde de Estocolmo-Gotland operadas apenas com 

mastectomia, não houve diferenças significativas no tempo de tratamento ou na taxa de 

complicações (ERIKSEN et al., 2011). Dessa forma, serão avaliadas comparativamente se as 

complicações pós-operatórias advindas do tratamento com reconstrução imediata interferiram 

no tempo de início da terapêutica adjuvante. 

 

2.1.2 Epidemiologia 

 

O câncer de mama é o mais incidente na população feminina mundial (IARC, 2020), No 

Brasil, em relação ao câncer de mama feminina, estima-se 73.610 mil (30,1%) casos novos de 
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mama no Brasil para cada ano do triênio 2023-2025. Em 2023, no estado da Bahia o número 

de casos novos de mama feminina deverá ser de 4.230 mil, com uma taxa bruta de incidência 

de 54,35 casos para cada 100 mil mulheres. No munícipio de Salvador, no ano de 2023, estima-

se que 1.340 mulheres terão câncer de mama (INCA, 2022). 

O câncer de mama é a primeira causa de morte por câncer na população feminina em 

todas as regiões do Brasil, exceto na região Norte, onde o câncer do colo do útero ocupa essa 

posição. A taxa de mortalidade por câncer de mama, ajustada pela população mundial, foi 11,84 

óbitos/100.000 mulheres, em 2020, com as maiores taxas nas regiões Sudeste e Sul, com 12,64 

e 12,79 óbitos/100.000 mulheres, respectivamente (INCA, 2022). 

Segundo a estatísticas de Sociedade Americana de Cirurgiões Plásticos, em 2020, foram 

realizadas 137.808 reconstruções mamárias. Este número tem aumentado nos últimos anos, 

com o aumento  de 75 % em relação ao ano de 2000. (ASPS, 2020) . 

As mulheres submetidas a cirurgias mutiladoras por câncer de mama, pelo Sistema único 

de Saúde, têm garantido o direito de cirurgia de reconstrução imediata, considerando que possua 

condições médicas para o procedimento reparador conforme a Lei 12.802/2013.  Segundo 

estudo de coorte que analisou padrão de cirurgias realizadas em pacientes com diagnóstico de 

câncer de mama nas Instituições de Saúde que compõem o Sistema Público de Saúde do Brasil 

no período de 2008 a 2014, FREITAS-JÚNIOR et al., em 2017, constataram que houve 

aumento da oferta de cirurgias reconstrutoras da mama, tanto cirurgias realizadas com retalhos 

miocutâneos quanto cirurgias com implantes. Em 2008, as pacientes submetidas a 

reconstruções mamárias representavam 15% das mastectomizadas no Sistema Único de Saúde, 

aumentou significativamente em 2013 e 2014, para 23,7% e 29,1%. Num estudo sobre 

reconstrução mamária ALMEIDA  et al., em 2021,  avaliaram o cenário dos últimos 5 anos das 

cirurgias de câncer de mama em comparação ao número de cirurgias reconstrutivas realizadas 

no mesmo período e encontraram segundo dados do DATASUS, que foram registradas no 

Brasil, de 2015 a 2020,  apenas 20,52% das mulheres brasileiras realizaram cirurgia imediata 

de reconstrução mamária com implantes mamários após a mastectomia (ALMEIDA et al., 

2021, DATASUS, 2020) 

Contudo, apesar dos dados do DATASUS e os trabalhos mostrarem aumento do número 

de recontruções mamárias, no cenário atual, diante do número de mastectomias realizadas, a 

oferta de cirurgia reconstrutora ainda é reduzida. O número de cirurgias reconstrutivas de mama 

no Brasil está bem abaixo do ideal, deixando a maioria das mulheres mastectomizadas com 

sequelas por um longo período de tempo. (CLARO JR et al., 2013; ALMEIDA et al., 2021)  
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2.1.3 Tratamento cirúrgico do câncer de mama 

 

Até o início do século XIX, o câncer de mama era considerado uma doença  incurável. 

William Steward Halsted (1894) deu início a uma nova era no tratamento do câncer de mama, 

introduzindo conceitos que incluíam a remoção de todos os tecidos regionais suspeitos em bloco 

(HALSTED, 1894). 

Em 1948, Patey e Dyson introduziram a mastectomia radical modificada, reduzindo as 

ressecções cutâneas e preservando o músculo  peitoral maior, proporcionando menor sequela 

estética sem alterar a sobrevida das pacientes (PATEY DH, 1948). 

A partir dos anos 80, o tratamento conservador do câncer de mama passou a ser adotado 

amplamente e em escala mundial. Esta mudança fundamental foi embasada em estudos 

prospectivos randomizados, que mostraram que os índices de sobrevida não estavam 

relacionados ao tipo de abordagem cirúrgica, se radical ou conservadora (VERONESI et al., 

1986; FISHER et al., 1989; YIP; BHOO;TEO, 2014). 

O tratamento cirúrgico do câncer de mama vem sofrendo expressivas alterções nos 

últimos  decênios. A cirurgia conservadora ainda continua sendo o padrão no tratamento   do 

câncer de mama em estádio clínico inicial. Com a implementação dos programas de 

rastreamento e o uso mais frequente de tratamento sistêmico neoadjuvante, um crescente 

número de pacientes está sendo mais elegível para o tratamento cirúrgico conservador. (TIEZZI 

, 2007)  

Historicamente a mastectomia foi, durante décadas, o procedimento cirúrgico dominante,  

essa cirurgia foi desenvolvida e implementada por William Stewart Halsted, em 1882, tendo-

se tornado conhecido por mastectomia radical ou mastectomia radical a Halsted. Consistia na 

remoção total da mama, bem como dos músculos peitorais (grande e pequeno peitoral), da pele 

e dos gânglios linfáticos axilares. Apesar do êxito terapêutico, a mastectomia radical era uma 

cirurgia muito extensa, associada a um risco elevado de linfedema e a inúmeros outros efeitos, 

tais como a deformação do tórax e do ombro (HARRIS, 2014). Ao longo do tempo, foi-se 

desenvolvendo técnicas cirúrgicas que possibilitaram maior preservação dos músculos 

peitorais, bem como dos gânglios linfáticos axilares e da própria mama. 

Dessa forma, na década de 30, Patey, introduziu um tipo de mastectomia menos extensa, 

que ficou conhecida como mastectomia radical modificada ou mastectomia a Patey (PATEY 

DH, 1948). Essa cirurgia diferia do anterior por não remover o músculo do grande peitoral, 

embora, inclue a remoção total da mama, dos gânglios linfáticos axilares, da pele e do músculo 

do pequeno peitoral. Patey e Dyson, em 1948, desenvolveram a técnica de mastectomia com 
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preservação do músculo peitoral maior e Madden, em 1965, descreveu a técnica de mastectomia 

com preservação de ambos os múculos peitorais. No final dos anos 50, começou a evidenciar-

se uma mudança no tratamento cirúrgico do câncer da mama, Deste modo, foram surgindo 

estudos que procuravam avaliar a eficácia das diferentes modalidades cirúrgicas e de 

tratamento, além de delinear estratégias terapêuticas adequadas a cada caso. 

Consequentemente, o interesse pelo desenvolvimento de técnicas cirúrgicas mais 

conservadoras foi aumentando, na medida em que se considerava que este tipo de 

procedimentos poderia contribuir fortemente para a melhoria da qualidade de vida da mulher 

com câncer da mama (MOREIRA; CANAVARRO, 2014)  

A teoria Halstediana de disseminação foi abandonada e ocorreram mudanças 

significativas  na abordagem cirúrgica do câncer de mama  nos últimos 30 anos. A técnica de 

remoção radical em bloco de todo tecido mamário e sua correspondente drenagem linfática foi 

preterida e os tratamentos conservadores, tanto na remoção do tecido mamário como na 

abordagem da axila, se tornaram cada vez mais indicados.  A teoria da disseminação 

hematogênica, que o prognóstico do tumor está relacionado ao fato do câncer de mama ser uma 

doença sistêmica, proposta por Bernard Fisher, foi a base para o desenvolvimento da cirurgia 

com preservação de tecido mamário (FISHER, 1977) 

A progressiva introdução da cirurgia conservadora (excisão do tumor e de algum tecido 

saudável circundante) seguida de radioterapia, como alternativa à mastectomia, apresentou-se 

como uma opção promissora no tratamento da mama. Deste modo, no final da década de 80, 

foram desenvolvidos vários ensaios clínicos, entre os quais se destacaram o Milan-World 

Health Organization (VERONESI et al., 1989), o Institute Gustave-Roussy (IGR-Paris) 

(SARRAZIN et al., 1989), o National Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project (NSABP) 

B-06 (FISHER et al., 1989), o European Organization for the Research and Treatment of Cancer 

(EORTC) 10801 (VAN DONGEN et al., 1992), o Danish trial (BLINCHERT TOFT et al., 

1992) e o US National Cancer Institute trial (LICHTER et al., 1992). De uma forma geral, todos 

estudos apontavam que a mastectomia e a cirurgia conservadora seguida de radioterapia 

apresentavam taxas de sobrevivência semelhantes, em doentes que se encontravam ainda nos 

estádios iniciais da doença. Estudos clínicos randomizados demonstraram existir integração 

entre o controle local da doença e a sobrevida global, essa série de estudos tornaram evidente  

que a associação da radioterapia ao tratamento local reduz as taxas de recorrência locorregional 

assim como também aumentam a sobrevida global, tanto para mulheres na pré como na pós-

menopausa (OVERGAARD et al., 1997,1999; VERONESI et al., 1989; FISHER et al., 1989).  
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Após revisão desses ensaios clínicos: Milan-World Health Organization (VERONESI et 

al., 1989), o Institute Gustave-Roussy (IGR-Paris) (SARRAZIN et al., 1989), o National 

Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project (NSABP) B-06 (FISHER et al., 1989), o European 

Organization for the Research and Treatment of Cancer (EORTC) 10801 (VAN DONGEN et 

al., 1992), o Danish trial (BLINCHERT TOFT et al., 1992) e o US National Cancer Institute 

trial (LICHTER et al., 1992), concluiu-se que a cirurgia conservadora é um procedimento 

apropriado de terapia primária para a maioria das mulheres nos estádios I e II do câncer de 

mama, sendo preferível à mastectomia, desde que não haja fatores clínicos que contraindiquem. 

Visto que promove taxas de sobrevida idênticas, preservando, simultaneamente, a mama 

(MOREIRA; CANAVARRO, 2014). 

A cirurgia conservadora da mama pode ser executada utilizando duas técnicas clássicas. 

A quadrantectomia é definida como ressecção de todo o setor mamário correspondente ao 

tumor, incluindo a pele e a fáscia do músculo peitoral maior. A tumorectomia ou lumpectomia 

consiste na remoção de todo o tumor com uma margem de tecido mamário livre de neoplasia 

ao seu redor. Do ponto de vista oncológico, ambas as técnicas são consideradas métodos 

seguros.  Assim, um conceito básico do tratamento conservador é que deve haver a remoção de 

um volume de tecido mamário sadio suficiente para obter margem cirúrgica livre de neoplasia 

(TIEZZI, 2007).  

A extensão da dissecção axilar continua sendo uma questão importante no tratamento 

cirúrgico do câncer de mama. A linfadenectomia é o fator indicador de prognóstico importante 

e fornece algumas vantagens terapêuticas. A informação prognóstica contribui para o 

planejamento do tratamento sistêmico adjuvante e a ressecção de doença linfonodal foi 

demonstrada como fator preventivo de recorrência local (HAAGENSEN, 1986) . Em pacientes 

com câncer de mama em estádio inicial, a biópsia do lifonodo sentinela demonstrou ser uma 

abordagem eficaz para predição da disseminação metastática para os linfonodos axilares e é o 

procedimento atual de escolha para pacientes com axila clinicamente negativa. (VERONESI et 

al., 2006; GIULIANO et al., 2011). 

Atualmente, com o estudo ACOSOG Z0011, do Grupo de Oncologia do Colégio 

Americano de Cirurgiões, houve um marco no tratamento cirúrgico da axila, com resultados 

que contribuíram de forma significativa para reduzir a extensão da cirurgia axilar. Em casos de 

câncer de mama quando o linfonodo sentinela está acometido,  há opção em casos selecionados, 

a depender do subtipo biológico e estadiamento clínico, é possível a omissão da dissecção axilar 

(GIULIANO et al., 2011). 
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A Mastectomia com preservação da pele se refere a uma mastectomia padrão com retirada 

de pequena quantidade de pele. O procedimento é feito quando uma reconstrução imediata é 

indicada. A não ser pela pele, a mastectomia é a mesma comparada a  uma mastectomia padrão 

radical modificada, com a remoção de todo o tecido da mama e uma dissecação de linfonodos 

axilares (HARRIS, 2014). As mastectomias poupadoras de pele e poupadora do complexo 

areolo-papilar são consideradas mastectomias conservadoras, definidas pela excisão completa 

do tecido mamário, mantendo a preservação do envelope de pele. A técnica é segura para o 

tratamento oncológico do câncer mamário, comparável à mastectomia convencional e cirurgia 

conservadora (GALIMBERTI et al.,2017, COLWELL; CHRISTENSEN,  2017). A 

mastectomia subcutânea com a preservação da aréola foi descrita pela primeira vez por Freeman 

para tratamento de doença benigna da mama. Porém a  técnica de skin-sparing mastectomy 

tornou-se mais popular após definição de Toth e Lappert em 1991, quando descreveram a 

técnica com uso de incisões bem pequenas, preservação maior da quantidade de pele e 

manutenção do sulco inframamário, assim consolidando o procedimento reconstrutivo imediato 

(SPEAR et al., 2011). 

Há dois métodos básicos principais de reconstrução da mama são a reconstrução com 

implantes e a reconstrução com tecido autólogo. Para o caso de ser necessário um implante, 

pode-se usar uma prótese de silicone para repor o volume necessário à mama e no caso de 

retirada de pele pode ser utilizado para expansão do tecido com implantes próvisórios ou 

permanentes (expansores), além   da reconstrução com um tecido autólogo regional, como o 

músculo do latissimus dorsal. (HARRIS, 2014). Na reconstrucão baseada no tecido autólogo, 

utiliza-se uma larga aba miocutânea para repor tanto a pele da mama como para preencher 

volume. O método mais comum de reconstrução do tecido autólogo da mama consiste no uso 

do tecido miocutâneo do músculo abdominal retotransverso (TRAM), que é retirada da parte 

inferior do abdome. (HARRIS, 2014)  

A escolha da melhor associação das terapias leva em consideração o estadiamento clínico 

anatômico e/ou patológico, o tipo histológico, a presença de receptores de estrógeno, receptores 

de progesterona, a superexpressão do HER2 (proteína na parte externa das células mamárias 

que promove o seu crescimento) no tumor e o estado de saúde da paciente (INCA, 2019). 

Os procedimentos cirúrgicos mais estabelecidos para o tratamento do câncer de mama 

consistem na mastectomia total e na cirurgia conservadora da mama seguida de radioterapia 

(HARRIS, 2014). Atualmente, é bem estabelecido que podem ser feitos procedimentos 

cirúrgicos mais conservadores para obtenção de resultados satisfatórios e duradouros, em 

detrimento de técnicas agressivas (ATALAY, 2014). Entretanto, apesar dos avanços técnicos, 
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a mastectomia continua sendo o tratamento de preferência para grande parte das pacientes 

(SILVA et al., 2014; ALEKNAVIČIUS et al., 2014). 

O avanço das técnicas cirúrgicas, tais como a introdução das mastectomias poupadores 

de pele e aréola, permitem melhores resultados estéticos, sem comprometer a segurança 

oncológica do tratamento. Isso tem favorecido o aumento de oferta de reconstruções mamária 

imediatas (GSCHWANTLER-KAULICH et al., 2018). 

A reconstrução mamária tem papel fundamental na melhora da qualidade de vida das 

pacientes acometidas pelo câncer de mama (VEIGA et al., 2004). Os avanços dos métodos de 

diagnóstico e dos tratamentos adjuvantes, assim como a melhor compreensão da doença pelos 

mastologistas os fez buscar na cirurgia oncoplástica e reconstrutiva da mama um novo cenário 

para o tratamento integral das  pacientes acometidas pelo câncer de mama. (CHEN et al., 2013; 

ZHONG et al., 2013; DE VITA et al., 2014; ONEGA et al., 2014). 

 

2.1.4 Complicações cirúrgicas 

 

A mastectomia com reconstrução imediata consiste na excisão completa do tecido 

mamário, preservando o envelope de pele ou não, com colocação de prótese, expansor tecidual 

ou retalho muscular no mesmo momento da cirurgia. A técnica é segura para tratamento 

oncológico do câncer, comparável a mastectomia convencional e cirurgia conservadora 

(WEBER et al., 2018; BIAZUS et al., 2012 e LUCENA et al., 2017). Há consenso que a 

reconstrução imediata pode ser empregado no câncer de mama invasivo em estádio inicial, 

carcinoma intraductal e cirurgias redutoras de risco.  

A reconstrução imediata para tumores localmente avançcados (cT4B, cT4C) é 

contraindicada com prótese e deve ser realizada, preferencialmente  com retalhos musculares 

devido a grande quantidade de pele que necessita ser retirada. (LUCENA et al., 2017). Nos 

carcinomas inflamatórios da mama, ainda não há um consenso sobre realização da reconstrução 

mamária, nesse caso é uma contraindicação relativa (Urban, et al., 2015). As complicações de 

mastectomias com reconstrução imediata são deiscência de ferida, infecção, perda de implante, 

assimetria e contratura capsular, asim como  a mastectomia convencional pode ter complicações 

como as anteriores, exceto por contratura capsular. Outros fatores que influenciam a taxa geral 

de complicações incluem tipo de mastectomia, tipo de implante, tipo de retalho, uso de 

lipoenxertia, tamanho da mama, cirurgia bilateral e cirurgia abdominal prévia (músculo 

transverso do abdome [TRAM]). A influência do peso da mama operada também influencia as 

taxas de complicações (SOARES et al., 2022). As complicações específicas da técnica mais 
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comuns são necrose de retalho e aréola, quando preservada. O índice de ocorrência de 

complicação geral de 22,3% e necrose de aréola de 5,9%. Fatores relacionados a necrose de 

aréola são mamas volumosas, ptose, tabagismo, radioterapia prévia, incisão periareolar e 

comorbidades (COLWELL; CHRISTENSEN, 2017) . 

As reconstruções mamárias com implantes possuem maior percentual de complicação em 

relação as reconstruções com tecido autólogo. Dentre os fatores de risco, geralmente, os mais 

relacionados a resultado adversos são obesidade, tabagismo, diabetes, radioterapia e uso de 

matriz dérmica acelular (SINHA et al., 2017). 

As infecções são as complicações mais comuns após RMI, relatos de incidência em 1% 

a 43%. Não há consenso para definição de infecção nesse contexto (NICKEL et al., 2016) . 

AZOUS et al em 2018, propõem que a definição de infecção na RMI deva incluir a 

administração de antibióticos, além do prazo padrão, perioperatório (profilático), com ou sem 

a presença de sinais clínicos de infecção (eritema, dor, edema ou hipertermia). As complicações 

associadas à reconstrução mamária com retalho ou implante que podem ou não levar à 

reoperação podem ser classificadas como, complicações inerentes à cirurgia e comuns a todos, 

incluindo seroma, sangramento e hematoma; necrose da pele; e infecção, entre outros, 

complicações especificamente relacionadas à reconstrução, como isquemia, necrose, perda do 

retalho; necrose de gordura; contratura capsular do implante; falha do implante, exposição ou 

mau posicionamento; e aparência estética abaixo do ideal, complicações relacionadas aos locais 

de tecido doador e outras complicações raras para as quais não foi comprovada uma relação 

causal entre a doença e o implante (ALMEIDA et al., 2022). Divididas em precoces, quando 

ocorrem nos primeiros 30 dias pós-cirurgia, e, tardias, quando ocorre no período superior a 30 

dias. Comparada as reconstruções mamárias com tecido autólogo, a proporção de complicações 

infecciosas é maior com implantes. Inclusive, é considerado com fator fortemente preditivo de 

perda de implante (SRINIVASA et al., 2020). 

Em um estudo de coorte retrospectivo, multicêntrico NICKEL et al., 2016, realizaram 

avaliação de complicações de  mastectomias de janeiro de 2004 a dezembro de 2011, num 

período de 180 dias após cirurgia, incluindo 18.085 mulheres, para avaliação de complicações 

de ferida cirúrgica não infecciosas, compreendidas por hematoma, necrose gordurosa e 

deiscência de ferida. Observaram que as complicações de ferida não infeciosas foram duas 

vezes maiores no grupo submetido a reconstrução imediata em relação a mastectomia sem 

reconstrução. Além disso, notaram associação adicional com reconstrução mamária com 

implante e perda precoce de implante (NICKEL et al., 2016)  
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Os eventos adversos, na reconstrução mamária, podem ocorrer devido alterações 

vasculares no sítio receptor, perda de tecido fibroglandular e modificação no formato natural 

da mama (NAHABEDIAN, 2016) . 

As taxas de complicações precisas podem ser difíceis de identificar e comparar entre os 

estudos devido a variáveis como diferentes tipos de reconstrução, experiência do cirurgião e 

fatores e comorbidades do paciente, bem como a duração do acompanhamento do paciente 

(ALMEIDA et al., 2022).  

 

2.1.5 Tratamento Adjuvante do Câncer de Mama 

 

Avanços na abordagem do câncer de mama aconteceram nos últimos anos, 

principalmente no que diz respeito a cirurgias menos mutilantes, assim como a busca da 

individualização do tratamento (HAMMOND et al., 2010). O tratamento varia de acordo com 

o estadiamento da doença, suas características biológicas, bem como das condições da paciente 

(idade, status menopausal, comorbidades e preferências). O paciente com câncer tem direito de 

se submeter ao primeiro tratamento no SUS, no prazo de até 60 dias contados a partir do dia 

em que for assinado o diagnóstico em laudo anatomopatológico ou em prazo menor, conforme 

a necessidade terapêutica do caso registrada em prontuário único (Lei no 12.732 de 22 de 

novembro de 2012). O prognóstico do câncer de mama depende do estadiamento, assim como 

das características do tumor. Quando a doença é diagnosticada no início, o tratamento tem 

maior potencial curativo. Se existir evidências de metástases, o tratamento tem por objetivos 

principais prolongar a sobrevida e melhorar a qualidade de vida. 

As modalidades de tratamento do câncer de mama podem ser divididas em: Tratamento 

local: cirurgia incluindo a reconstrução mamária e radioterapia Tratamento sistêmico: 

quimioterapia, hormonioterapia e terapia biológica. 

Nos estadios inicias, a conduta consiste de cirurgia, que pode ser conservadora ou 

mastectomia, com retirada da mama e reconstrução mamária. A avaliação dos linfonodos 

axilares tem função predominantemente prognóstica e pode ser realizada através da biópsia do 

linfonodo sentinela, após avaliação dos linfonodos sentinelas sendo positivos por congelação 

ou parafina, procede-se o esvaziamento axilar ou não, considerando fatores bem estabelecidos 

e baseado nos estudos atuais ( GIULIANO et al., 2011) . Após a cirurgia, o tratamento 

complementar com radioterapia pode ser indicado em algumas situações. Já a reconstrução 

mamária deve ser sempre considerada nos casos de mastectomia, havendo a indicação médica. 
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O tratamento sistêmico será determinado de acordo com o risco de recorrência (idade da 

paciente, comprometimento linfonodal, tamanho tumoral, grau de diferenciação), assim como 

das características tumorais que direcionarão a terapia mais apropriada. A avaliação do perfil 

imunohistoquímico (receptor de estrogênio e progesterona) determina quando a 

hormonioterapia pode ser indicada  cada; e também de HER-2 (fator de crescimento epidérmico 

2), com possível indicação de terapia biológica anti-HER-2. (UNTCH et al., 2011, LOHRISCH 

et al., 2006, KATHERINE, 2014). 

Pacientes com tumores maiores e atualmente com perfil imunohistoquímico desfavorável 

(triplo negativo e HER-2), tem maior benefício com início do tratamento pela quimioterapia 

neoadjuvante.( UNTCH et al., 2011, KATHERINE, 2014). Após resposta adequada, segue-se 

com o tratamento local (cirurgia e radioterapia). 

Alguns fatores de risco do paciente e outros especificamente associados ao tratamento do 

câncer de mama aumentam o risco de  complicações. Os fatores de risco do paciente incluem 

tabagismo, obesidade e idade avançada. A radioterapia também aumenta o risco geral. No 

entanto, na maioria dos estudos, nem a quimioterapia neoadjuvante nem a adjuvante 

demonstraram influenciar as taxas de complicações após a reconstrução mamária baseada em 

retalhos ou implantes, embora a cicatrização de feridas possa ser retardada (ALMEIDA et al., 

2022). A incidência de complicações é significativamente maior nos doentes com história de 

irradiação prévia e naqueles que são submetidos a radioterapia após mastectomia. A taxa de 

complicações na reconstrução com material protético relacionadas com radioterapia aproxima-

se dos 50% (LUCENA et al., 2017). A relevância oncológica da diminuição das complicações 

da ferida operatória em  pacientes com câncer é necessária, pois as complicações podem 

implicar no risco de adiar o tempo até o início de quimioterapia, hormonioterapia ou 

radioterapia adjuvantes. A literatura tem sugerido que o atraso no início do tratamento 

adjuvante além de 4 a 6 semanas após a cirurgia de mama está associado ao aumento do risco 

de recorrência do câncer e diminuição da sobrevida (CORTAZAR et al., 2014).  
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3 JUSTIFICATIVA 

 

A reconstrução mamária integra o tratamento cirúrgico de câncer de mama em mulheres 

submetidas a mastectomia. Segundo dados estatísticos da Sociedade Americana de Cirurgiões 

Plásticos, em 2020, foram realizadas  137.808 reconstruções mamárias. Este número tem 

aumentado nos últimos anos, com o aumento  de 75 % em relação ao ano de 2000. (ASPS, 

2020) . 

No Brasil, contudo, apesar da Lei 12.802/2013 garantir o direito de reconstrução mamária 

imediata após mastectomia, a proporção de mulheres que se beneficiam da cirurgia mamária 

reparadora ainda é insuficiente em relação ao percentual de mastectomias realizadas no SUS 

(FREITAS-JÚNIOR et al., 2017). 

Um estudo multicêntrico de coorte retrospectiva realizado por (NICKEL et al., 2016),  

com seguimento de 180 dias, incluindo 18.085 mulheres submetidas à mastectomia, para 

avaliação de complicações de ferida cirúrgica não infecciosas, compreendidas por hematoma, 

necrose gordurosa e deiscência de ferida. Observaram que as complicações de ferida não 

infeciosas foram duas vezes maiores no grupo submetido a reconstrução imediata em relação a 

mastectomia sem reconstrução. (NICKEL et al., 2016)  

O paciente com câncer tem direito a se submeter ao primeiro tratamento no SUS, no prazo 

de até 60 dias contados a partir do dia em que for assinado o diagnóstico em laudo 

anatomopatológico ou em prazo menor, conforme a necessidade terapêutica do caso registrada 

em prontuário único (Lei no 12.732 de 22 de novembro de 2012). O prazo ideal para início da 

quimioterapia adjuvante é de 30 dias após a cirurgia. No entanto, em pacientes com início de 

tratamento após 90 dias, observou-se aumento de risco de recidiva e pior prognóstico. Alguns 

estudos recomendam iniciar entre 4 a 6 semanas após a cirurgia, outros após 30 dias (UNTCH 

et al., 2011; LOHRISCH et al., 2006; KATHERINE, 2014). A maioria dos estudos clínicos de 

tratamento adjuvante em oncologia utiliza a marca dos “três meses” como um ponto de corte 

para a inclusão de pacientes. Desta forma, os benefícios da terapia adjuvante relatados na 

literatura limitam-se a pacientes que receberam o tratamento até três meses após o procedimento 

terapêutico cirúrgico.. 

O estudo irá avaliar comparativamente se as pacientes submetidas a reconstrução 

imediata, por conta das complicações cirúrgicas mais frequentes , apresentaram atraso no início 

do tratamento adjuvante. 
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Na busca de estudos na base de dados PubMed, Lilacs e SciELO sobre reconstrução 

mamária imediata há poucos estudos comparativos com mastectomia  sem reconstrução. Além 

disso, nenhum estudo foi identificado sobre o tema proposto da pesquisa.  
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4  OBJETIVOS 

 

4.1 OBJETIVO GERAL 

 

Estudar, retrospectivamente, as mulheres submetidas a mastectomia com e sem 

reconstrução mamária imediata, os resultados pós-operatórios e tempo decorrido entre a 

cirurgia e o início da terapêutica adjuvante. 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Descrever  as técnicas reconstrutivas empregadas; 

• Descrever complicações pós-operatórias associadas ao procedimento cirúrgico; 

• Avaliar complicações tardias da reconstrução mamária imediata. 
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5 MÉTODOS 

 

5.1 DELINEAMENTO 

 

O estudo é de natureza observacional, analítico e retrospectivo, com os dados da linha de 

base, cujo propósito foi estudar as mulheres submetidas a mastectomia com e sem reconstrução 

mamária imediata.  

 

5.2 LOCAL E PERÍODO DE REALIZAÇÃO 

 

O Hospital Aristides Maltez (HAM), braço operacional da Liga Bahiana Contra o Câncer 

(LBCC), foi o campo de coleta de dados da pesquisa proposta. É uma instituição filantrópica 

sem fins lucrativos especializada no tratamento do câncer. O relatório anual da LBCC  no ano 

de 2019, ano final da coleta de dados,  demonstrou atendimento de 1.266 casos novos de câncer 

de mama. No relatório anual de 2022, houve 1046 novos casos de neoplasia de mama feminino. 

O protocolo de pesquisa foi desenvolvido no ambulatório do Serviço de Mastologia e 

enfermaria do HAM. 

As pacientes com diagnóstico de câncer de mama que tiveram indicação de mastectomia 

com e sem reconstrução mamária imediata , no período de janeiro de 2017 a dezembro de 2019, 

foram incluídas no protocolo de pesquisa. 

 

5.3 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 

O recrutamento da população foi por amostragem não probabilística por conveniência entre as 

pacientes com diagnóstico histopatológico de câncer de mama operadas exclusivamente por 

mastologistas com formação em oncoplástica no serviço de mastologia do HAM. Foram 

incluídas as pacientes em obediência aos critérios explicitados abaixo: 

 

5.3.1 Critérios de inclusão 

 

• Mulheres com diagnóstico histopatológico de câncer de mama epitelial (carcinomas)  

por core biopsia, biópsia incisional ou excisíonal. 

• Indicação de mastectomia, que realizaram ou não reconstrução mamária imediata, 

operadas por Mastologistas com atuação em Oncoplastia no período de 2017 a 2019. 
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5.3.2 Critérios de exclusão 

 

• Perda de dados durante a análise de prontuário; 

• Exame anatomopatológico com histologia diferente de carcinoma ; 

• Radioterapia mamária prévia; 

• Pacientes que não realizaram adjuvância. 

 

5.4 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS 

 

O formulário para registro dos dados coletados foi desenvolvido pelo pesquisador 

(Apêndice 3). O instrumento contém seção de questões referente aos dados sociodemográficos, 

clínicos, patológicos, cirúrgicos e resultados pós-operatórios. Os itens averiguados quanto aos 

dados pós-operatório incluem ocorrência de hematoma, seroma, infecção e deiscência de ferida 

operatória, necrose de retalho de pele, reabordagem ambulatorial ou cirúrgica, mobilidade de 

membro superior e  perda de implantes. 

 

5.5 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS 

 

A coleta de dados foi realizada pelo pesquisador. As cirurgias foram executadas 

exclusivamente por três mastologistas que praticam oncoplástica no serviço. 

Subsequente a inclusão da paciente no protocolo de pesquisa, em consonância com os 

critérios de inclusão. As informações pertinentes ao propósito do estudo foram obtidas através 

dos registros de prontuário. 

 

5.6 ASPECTOS ÉTICOS E BIOSSEGURANÇA 

 

O presente estudo está de acordo com a resolução N.466/12 do Conselho Nacional de 

Saúde. Não houve mudanças na conduta do tratamento, pois o instrumento de pesquisa foi a 

consulta de prontuários. O projeto de pesquisa foi submetido a aprovação pela Plataforma Brasil 

e pelo Comitê de Ética, parecer número 5.291.642, do Instituto de Saúde Coletiva- ICS, da 

Universidade Federal da Bahia. 
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Foi utilizado o Termo de Consentimento para Utilização de Dados (TCUD, Apêndice 2), 

visto que foram avaliados dados do prontuário. Foi solicitado a dispensa do TCLE (Apêndice1) 

por tratar-se de um estudo retrospectivo durante 3 anos, o TCUD foi acompanhado do Termo 

de anuência da instituição detentora dos prontuários. Os resultados obtidos serão utilizados 

apenas para fins científicos, sem nenhum prejuízo ao atendimento assistencial. 

Os dados desse estudo foram oriundos de prontuários das pacientes que realizaram 

cirurgia de mastectomia no período de 2017-2019 no Hospital Aristides Maltez. Toda pesquisa 

científica com seres humanos envolve riscos aos participantes e o presente estudo foi realizado 

após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (Anexo1), conforme a resolução CNS 466/12. 

Foram realizadas medidas de proteção que visaram minimizar os riscos. 

As informações utilizadas foram desidentificadas e anonimizadas. Além disso somente a 

pesquisadora responsável pelo estudo teve acesso aos dados que ficaram em um único 

computador protegido por senha e sem acesso à internet. Não será possível identificar as 

pacientes e os resultados do estudo serão divulgados de forma agregada por meio de artigos 

cientifico. 

 

5.7 ANÁLISES ESTATÍSTICAS 

 

Os dados foram digitados por utilizando o software EPI-INFO, versão 7.2.3.1. Após a 

limpeza da base de dados, os mesmos foram exportados para o programa estatístico STATA®, 

versão 17.0 para a realização das análises estatísticas. As informações obtidas doram descritas 

por meio de distribuição das frequências e medidas de tendencia central e dispersão, para 

caracterização da polução estudada. Para avaliar as associações entre as variáveis do estudo 

foram utilizados testes como o Qui-quadrado de Pearson, o testes Exato de Fissher ou o Mann-

Whitney quanto pertinente. Para todos os testes o p-valor menor ou igual 5% foi considerado 

estatisticamente significante. 
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6 RESULTADOS 

 

No Centro de Alta Complexidade em Oncologia no estado da Bahia, no período do estudo 

2017 a 2019, foram identificadas 366 mulheres que realizaram mastectomia para o tratamento 

do câncer de mama. Cerca de 43,0% das mulheres foram submetidas a mastectomia com 

reconstrução imediata (Gráfico 1). A mediana de idade do grupo que realizou a reconstrução 

foi de 48 anos e do grupo que não reconstruiu foi de 58,5 anos, com diferença estatisticamente 

significante entre os grupos (Tabela 1).  

Ao analisarmos as características sócio-demográficas, observou-se que tanto no grupo 

que realizou mastectomia com reconstrução , como no grupo que não realizou reconstrução , 

75,3% e 76,8% respectivamente se auto definu como parda (p=0,001). Importante destacar que 

entre as mulheres que realizaram RMI 18,4%)  se autodeclarou  branca, enquanto 6,3 % referiu 

ser preta. Por outro lado, 15% das mulheres que não fizeram RMI eram pretas. Quanto ao estado 

civil, a maioria delas eram solteiras nos grupos com e sem reonstrução mamária (Tabela 1). 

Ao analisarmos o grau de escolaridade no grupo que realizou a reconstrução, 72,2% 

referiram ter ensino médio e superior. Encontramos o maior percentual (57,7%) de mulheres 

referindo terem estudado até o ensino fundamental no grupo das que não realizaram 

reconstrução. A religião católica foi informada pela maioria das mulheres, tanto no grupo das 

que fizeram mastectomia com reconstrução (70,7%), como no grupo das que não realizaram 

(60,0%). Quanto ao local de residência, é o interior do estado o mais referido nos dois grupos, 

ressaltando que 33,5% das mulheres que fizeram RMI eram da capital (p=0,047) (Tabela 1). 

Em relação ao índice de massa corpórea no grupo de mastectomia com reconstrução, 

44,1% das mulheres estavam com o IMC  normal. Apresentavam sobrepeso ou obesidade, 

aproximadamente 55,0% das mulheres submetidas à reconstrução e 66% das que não realizaram 

a reconstrução (p=0,032). Em referência ao tabagismo, no grupo de mastectomia com 

reconstrução, 86% referiram não fumar e 74,9% do grupo mastectomia sem reconstrução 

relataram serem ex-fumantes (p=0,008) (Tabela 1). 

Quanto a história familiar de câncer de mama,  no grupo de mastectomia com 

reconstrução 38,4% referiram ter antecedente familiar com câncer de mama  e no grupo de 

mastectomia sem reconstrução, o percentual foi de 27,5% (p=0,030). Na história patológica 

pregressa, encontramos no grupo de RMI, 19,0 % das mulheres que referiram hipertensão 

arterial e no grupo sem reconstrução, há relato de 48,6% com hipertensão. (Tabela 1) 

Quanto as características reprodutivas, 50,0% das mulheres com RMI referiram 1 a 2 

gestações em detrimento de 36,1% das que realizaram somente a mastectomia. Em relação ao 
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número de partos, no grupo que realizou mastectomia com reconstrução, 42,4% das mulheres 

informaram 2 partos. Observou-se que no grupo que realizou somente mastectomia, 53,0% 

informaram 3 e mais partos (p=0,000). No que concerne ao status menopausal, interessante 

notar que 73,6% das mulheres submetidas a reconstrução ainda menstruavam e 61,8% do grupo 

que não realizou a reconstrução já estavam na menopausa (p=0,000) (Tabela 2). 

Quanto as características clínicas do tumor , 38% das mulheres que realizaram 

mastectomia com reconstrução, apresentavam o tumor primário medindo entre 2 cm e 5 cm de 

diâmetro, classificados como T2 e 41,4% das mulheres que realizaram somente a mastectomia, 

apresentavam classificação T4, com tumor primário de qualquer tamanho, invadindo o tórax ou 

a pele (Tabela 3). 

Em relação a disseminação da doença para os linfonodos regionais, 69,6% das mulheres 

que se submeteram a mastectomia com reconstrução, foram categorizados como N0 (os 

linfonodos próximos estavam livres de tumor) e 42,3% das que realizaram somente a 

mastectomia, apresentavam N1 ( o tumor se disseminou para 1 ou 3 linfonodos axilares e/ou 

linfonodos mamários internos) (Tabela 3). 

A totalidade das mulheres que realizaram mastectomia com reconstrução não 

apresentaram metástase (M0) e 3% das que realizaram somente a mastectomia apresentavam 

metástase à distância (M1) (p=0,038) (Tabela 3). 

O tipo histológico mais frequente, em ambos os grupos, foi o carcinoma ductal invasivo, 

sendo 70,3% no grupo de RMI e 85,1% no grupo de mastectomia sem reconstrução (p=0,000).  

Encontramos o percentual de 79,6% (p=0,001) de mulheres com receptor de estrógeno positivo 

e 69,2% (p=0,013) de receptor de progesterona positivo no grupo que realizou mastectomia 

com reconstrução. No grupo que não realizou reconstrução, 62,7% (p=0,001) apresentavam 

receptor de estrogéno (RE) positivo e 56,4%  receptor de progesterona (RP) positivo (p=0,013). 

Cerca de 18% das mulheres do grupo que não realizou reconstrução, apresentava 

superexpressão de HER2 3+  (Tabela 3). 

De acordo com os diferentes fenótipos, o subtipo biológico Luminal A foi o mais 

frequente (35,4%) no grupo que realizou mastectomia com reconstrução e o Triplo Negativo 

(31,3%) no que não se submeteu à reconstrução (p=0,000). (Tabela 3) 

No estudo, em relação aos dados cirúrgicos, a reconstrução mamária imediata com uso 

de prótese de silicone, após mastectomia, por câncer de mama, foi realizada em 62% das 

mulheres e com o uso do expansor em 38%. (Tabela 4) 

Quando avaliamos o tipo de mastectomia, nas mulheres submetidas a reconstrução, 

38,6% realizaram a poupadora de pele, 19,6% a poupadora de pele e aréola e 41,8% a redutora 
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de pele. No grupo que não realizou a reconstrução, 97,1% realizou a mastectomia redutora de 

pele (p=0,000). (Tabela 4) 

Dentro das modalidades de abordagens cirúrgicas axilares existem a linfadenectomia 

axilar (LA) e a biópsia do linfonodo sentinela (BLS). No grupo que realizou reconstrução, 

48,7% se submeteram à biópsia do linfonodo sentinela e no grupo que não realizou reconstrução 

72,4% à linfadenectomia axilar (p=0,000). (Tabela 4) 

Ao avaliarmos as complicações pós-operatórias em até 30 dias do ato cirúrgico, o seroma 

foi o achado mais frequente (37,5%) no grupo de mulheres que realizou mastectomia sem de 

reconstrução imediata. Já no grupo que realizou reconstrução a deiscência de ferida foi a 

complicação que mais ocorreu (11,4%) (p=0,052). (Tabela 4)   

Quando comparamos as mulheres com complicações precoces segundo RMI, um pouco 

mais das mulheres sem reconstrução tiveram complicação entre 31 a 60 dias. Entretanto essas 

diferenças não foram estatisticamente significante. (Gráfico 3) 

Obtivemos diferença estatisticamente significante quando comparamos  complicação 

tardia (com mais de 30 dias) entre as com RMI e sem RMI. A perda de implante foi a 

complicação tardia mais encontrada entre as mulheres com RMI (dado não apresentado).  

Quanto a realização da quimioterapia neoadjuvante, 35,2%  realizaram. Entre elas com 

RMI 33,3% tiveram complicações precoces e entre as que não reconstruiram 53,9%, entretanto 

essas diferenças não foram estatisticamente significante (dados não apresentados). 

Quanto ao início  do tratamento adjuvante, observamos que no grupo da RMI, 44,3% das 

mulheres iniciou  em até 60 dias e 55,7% em 61 dias ou mais. No grupo que não realizou 

reconstrução, 53,3% iniciou adjuvancia em até 60 dias e 46,6% em 61 dias ou mais. (p=0,251). 

(Gráfico 2) 

 A modalidade de tratamento adjuvante mais encontrada no grupo com reconstrução foi 

a hormonioterapia (74,7%) (p=0,000) e no grupo sem reconstrução foi a radioterapia (77,9%) 

(p=0,003). (Tabela 5) 

Na análise dos prontuários, não foi encontrado nenhum óbito relacionado diretamente com o 

procedimento ou complicação cirúrgica, mas foi encontrado  óbito em maior frequência  no 

grupo que não realizou  a reconstrução mamária (dado não apresentado). 
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Gráfico 1 - Distribuição das mulheres atendidas em um serviço de referência da Bahia segundo realização de 

reconstrução mamária. Salvador - BA, 2017 a 2019. 

 

Fonte: Elaborado pela autora 
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Tabela 1 – Distribuição das mulheres atendidas em um serviço de referência da Bahia segundo características 

sociodemográficas, clínicas e realização de reconstrução mamária. Salvador - BA, 2017 a 2019 

Características  

Reconstrução mamária 

 
p-valor 

               Sim (n=158)                Não (n=208) 

  n %   n % 

Idade em anos (MD, 25%-75%) 48,0 42,0-54,0 58,5 50,0-69,0 0,000* 

Raça/cor da pele     0,001 

Preta 10 6,3 31 15,0  

Parda 119 75,3 159 76,8  

Branca 29 18,4 17 8,2  

Estado Civil     0,000 

Solteira 105 66,5 102 49,5  

Casada 37 23,4 70 34,0  

Viúva 3 1,9 32 15,5  

Divorciada 13 8,2 2 1,0  

Escolaridade     0,000 

Até fundamental 44 27,8 120 57,7  

Ensino médio 88 55,7 83 39,9  

Ensino superior 26 16,5 5 2,4  

Religião     0,016 

Católica 109 70,7 123 60,0  

Evangélica 36 23,4 66 32,2  

Espírita 8 5,2 6 2,9  

Outras 1 0,7 10 4,9  

Local de residência     0,047 

Capital 53 33,5 50 24,0  

Interior 93 58,9 148 71,1  

Outros estados 12 7,6 10 4,8  

Índice de massa corpórea     0,032 

Baixo peso 1 0,7 6 3,2  

Normal 60 44,1 58 30,5  

Sobrepeso 50 36,8 75 39,5  

Obesidade 25 18,4 51 26,8  

Tabagismo     0,008 

Fumante 4 2,5 21 10,1  

Ex-fumante 18 11,5 31 74,9  

Não fuma 135 86,0 155 15,0  

História familiar de câncer de 

mama 
    0,030 

Sim 58 38,4 55 27,5  

Não 93 61,6 145 72,5  

Hipertensão     0,000 

Sim 30 19,0 101 48,6  

Não 128 81,0 107 51,4  

Diabetes     0,000 

Sim 1 0,6 29 13,9  

Não 157 99,4 179 86,1  

Doenças psiquiátricas     0,264 

Sim 5 3,2 3 1,4  

Não 153 96,8 205 98,6  
MD= mediana; *Teste Wilcoxon 

Fonte: Elaborado pela autora 
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Tabela 2 – Distribuição das mulheres atendidas em um serviço de referência da Bahia segundo características 

reprodutivas e realização de reconstrução mamária. Salvador - BA, 2017 a 2019 

Características 

                            Reconstrução mamária 

  
  p-valor* 

              Sim                    Não 

       N %            n % 

Idade da menarca     0,388 

9 a 13 anos 97 65,1 123 60,6  

14 anos e mais 52 34,9 80 39,4  

Número de gestações     0,000 

Nenhuma 29 18,8 19 9,4  

1 a 2 77 50,0 73 36,1  

3 e mais 48 31,2 110 54,5  

Número de partos     0,000 

Nenhum 7 5,6 5 2,8  

1 51 40,8 37 20,4  

2 53 42,4 43 23,8  

3 e mais 14 11,2 96 53,0  

Número de abortos     0,327 

Nenhum 69 55,2 112 61,9  

1 34 27,2 40 22,1  

2 17 13,6 17 9,4  

3 e mais 5 4,0 12 6,6  

Amamentação     0,816 

Sim 84 70,6 122 69,3  

Não 35 29,4 54 30,7  

Tempo de amamentação     0,155 

1 a 3 meses 16 19,1 26 21,5  

4 a 6 meses 14 16,7 35 28,9  

7 a 12 meses 18 21,4 23 19,0  

13 a 24 meses 20 23,8 25 20,7  

25 meses e mais 16 19,0 12 9,9  

Menopausa     0,000 

Sim 39 26,4 128 61,8  

Não 109 73,6 79 38,2  

Idade da menopausa     0,050 

38 a 49 anos 21 61,8 50 42,7  

50 anos e mais 13 38,2 67 57,3  

Terapia hormonal da menopausa     0,694** 

Sim 3 7,1 6 4,8  

Não 39 92,9 118 95,2  

*Teste Qui-quadrado. **Teste Exato de Fisher 

Fonte: Elaborado pela autora 
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Tabela 3 – Distribuição das mulheres atendidas em um serviço de referência da Bahia segundo características 

clínicas do tumor e realização de reconstrução mamária. Salvador - BA, 2017 a 2019 

Características 

                   Reconstrução mamária 

 
   p-valor* 

                  Sim                      Não 

       n %           n % 

Estadiamento Clínico       

Tumor      

TIS 42 26,6 9 4,3 ** 

T0 - - 3 1,4  

T1 21 13,3 10 4,8  

T2 60 38,0 69 33,2  

T3 22 13,9 30 14,4  

T4 12 7,6 86 41,4  

TX 1 0,6 1 0,5  

Linfonodo      

N0 110 69,6 84 40,4 0,000 

N1 42 26,6 88 42,3  

N2 5 3,2 26 12,5  

N3 - - 10 4,8  

NX 1 0,6 - -  

Metástases     0,038*** 

M0 155 100,0 196 97,0  

M1 - - 6 3,0  

Tipo histológico     0,000 

CDIS 34 21,5 10 4,8  

Carcinoma ductal invasivo 111 70,3 177 85,1  

Carcinoma lobular invasivo 6 3,8 11 5,3  

Outro 7 4,4 10 4,8  

Receptor de estrógeno     0,001 

Positivo 125 79,6 128 62,7  

Negativo 32 20,4 76 37,3  

Receptor de progesterona     0,013 

Positivo 108 69,2 114 56,4  

Negativo 48 30,8 88 43,6  

HER2     0,917 

0 ou 1+ 113 72,4 151 74,0  

2+ 12 7,7 16 7,8  

3+ 31 19,9 37 18,2  

Subtipo biológico     0,000 

Luminal A 46 35,4 38 19,5  

Luminal B 36 27,7 59 30,2  

Triplo negativo 17 13,1 61 31,3  

Tipo HER2 31 23,8 37 19,0  

*Teste Qui-quadrado; **Teste não realizado; ***Teste Exato de Fisher 

Fonte: Elaborado pela autora 
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Tabela 4 – Distribuição das mulheres atendidas em um serviço de referência da Bahia segundo dados cirúrgicos 

e realização de reconstrução mamária. Salvador - BA, 2017 a 2019 

Características 

                                    Reconstrução mamária 

 
p-valor* 

                            Sim                       Não 

 n   %  N      % 

Lateralidade     0,218 

Direita 70 44,3 97 46,3  

Esquerda 81 51,3 108 51,9  

Bilateral 7 4,4 3 1,4  

Tipo de reconstrução      

Prótese 98 62,0 - -  

Expansor 60 38,0 - -  

Retalhos - - - -  

Tipo de mastectomia     0,000 

Poupadora de pele 61 38,6 1 0,5  

Poupadora de pele e aréola 31 19,6 5 2,4  

Redutora de pele 66 41,8 202 97,1  

Cirurgia axilar     0,000 

Biopsia de linfonodo sentinela 76 48,7 30 14,8  

Linfadenectomia axilar 54 34,6 147 72,4  

Ambas 26 16,7 26 12,8  

Patologia       

Tumor     0,000 

TIS 27 17,1 6 2,9  

T0 9 5,7 15 7,2  

T1 47 29,7 29 14,0  

T2 63 39,9 73 35,3  

T3 9 5,7 32 15,5  

T4 3 5,9 48 23,2  

TX - - 4 1,9  

Linfonodo     0,000 

N0 85 53,8 72 34,8  

N1 56 35,4 44 21,3  

N2 10 6,3 43 20,8  

N3 7 4,4 39 18,8  

NX - - 9 4,3  

Metástases     0,048** 

M0 157 99,4 197 95,6  

M1 1 0,6 9 4,4  

Estadiamento patológico     0,000 

Estádio 0 ou I 62 39,3 34 17,2  

Estádio IIA e IIB 73 46,2 53 26,9  

Estádio IIIA, IIIB e IIIC 22 13,9 101 51,3  

Estádio IV 1 0,6 9 4,6  

*Teste Qui-quadrado. **Teste Exato de Fisher 

Fonte: Elaborado pela autora 
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Gráfico 2 - Distribuição das mulheres atendidas em um serviço de referência da Bahia segundo tempo de início 

de tratamento adjuvante e realização de reconstrução mamária. Salvador - BA, 2017 a 2019 

 
*Teste Qui-quadrado 

Fonte: Elaborado pela autora   
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Tabela 5 – Distribuição das mulheres atendidas em um serviço de referência da Bahia segundo complicações pós 

cirúrgicas, tratamento e realização de reconstrução mamária. Salvador - BA, 2017 a 2019 

Características 

 Reconstrução mamária 

 
p-valor* 

     Sim Não 

n % n % 

Complicações até 30 dias 42 26,6 93 44,7 0,000 

Tipo de complicações pós-

operatórias (até 30 dias) 
     

Hematoma 2 1,3 5 2,4 0,703** 

Infecção 7 4,4 12 5,8 0,567 

Antibioticoterapia 8 5,1 12 5,8 0,769 

Deiscência de ferida 18 11,4 12 5,8 0,052 

Necrose de retalho 3 1,9 2 1,0 0,656** 

Necrose de complexo aréolo-papilar 1 0,8 - - - 

Seroma 12 7,6 78 37,5 0,000 

Reabordagem no centro cirúrgico 7 4,4 5 2,4 0,281 

Reabordagem ambulatorial 2 1,3 2 1,0 1,000** 

Prótese deslocada 2 1,3 - - - 

Perda de implante 3 1,9 - - - 

Alteração da função do membro 

superior ipsilateral 
8 5,1 14 6,7 0,506 

Complicações tardias (mais de 30 

dias) 
13 8,2 7 3,4 0,043 

Hormonioterapia 118 74,7 117 56,3 0,000 

Quimioterapia 82 51,9 119 57,2 0,312 

Radioterapia 101 63,9 162 77,9 0,003 

      

*Teste Qui-quadrado; 

** Teste Exato de Fisher 

Fonte: Elaborado pela autora 
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Gráfico 3 - Distribuição das mulheres segundo complicações precoces, início de adjuvância em pacientes 

reconstruídas e não reconstruídas, Salvador-BA, 2017 a 2019 

 

*Teste Qui-quadrado 

Fonte: Elaborado pela autora 
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7 DISCUSSÃO 

 

A reconstrução mamária integra o tratamento cirúrgico de câncer de mama em mulheres 

submetidas a  mastectomia, além disso tem papel fundamental na melhora da qualidade de vida 

das pacientes acometidas pelo câncer de mama (VEIGA et al., 2004). A reconstrução pós-

mastectomia traz inúmeros benefícios para a sexualidade, imagem corporal, autoestima e 

qualidade de vida da mulher (MARTINS et al., 2017). 

Os avanços dos métodos de diagnóstico e dos tratamentos adjuvantes, assim como a 

melhor compreensão da doença pelos mastologistas os fez buscar na cirurgia oncoplástica e 

reconstrutiva da mama um novo cenário para o tratamento integral das  pacientes acometidas 

pelo câncer de mama. (CHEN et al., 2013; ZHONG et al., 2013; DE VITA et al., 2014), 

permitindo melhores resultados estéticos, sem comprometer a segurança oncológica do 

tratamento. Isso tem favorecido o aumento de oferta de reconstruções mamária imediatas nos 

últimos anos. (GSCHWANTLER-KAULICH et al., 2018). 

Neste estudo, cerca de 43,0% das mulheres mastectomizadas, pelos mastologistas que 

fazem oncoplástica, realizaram a cirurgia de reconstrução mamária imediata no período 

avaliado. Os dados da Sociedade Brasileira de Mastologia (SBM) afirmaram que apenas 10% 

das pacientes mastectomizadas no Brasil tiveram acesso à reconstrução mamária imediata pelo 

SUS, em 2018. O grande número de mulheres que não foram submetidas à cirurgia de 

reconstrução mamária imediata é, em sua maioria, resultado de poucos profissionais 

qualificados para realizar esse tipo de cirurgia e falta de infraestrutura adequada para atender à 

demanda, além disso nem todas as mulheres apresentarem indicações clínicas para serem 

submetidas a uma reconstrução mamária imediata após uma mastectomia. No serviço de 

Mastologia do HAM, dos oito mastologistas, apenas três deles tem a formação em 

Oncoplástica/Reconstrução Mamária. Vale ressaltar que reconstruções imediatas aumentam o 

tempo cirúrgico e, consequentemente, diminui o quantitativo de mulheres que, teoricamente, 

poderiam receber tratamento cirúrgico para o câncer.  

A média de idade do grupo que realizou a reconstrução foi menor do que  as sem 

reconstrução, tendência já demonstrada anteriormente que mulheres jovens têm mais acesso a 

reconstrução mamária (ENEWOLD et al, 2014). Relativamente à menopausa, observamos que 

a maioria das mulheres submetidas a RMI ainda menstruavam e a maioria do grupo que não 

realizou a reconstrução já estavam na menopausa. A literatura revisada indica que mulheres 

com mais idade tem menos interesse pela reconstrução mamária (ENEWOLD et al, 2014), e 
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que a realização da reconstrução mamária diminui significantemente com o aumento da idade, 

devido a uma menor importância atribuída pelas pacientes à aparência física. 

As mulheres da coorte com maior escolaridade e raça/cor branca e parda  tiveram maior 

taxa de reconstrução mamária.  As mulheres negras com menor nível de instrução tiveram 

menor acesso à atenção adequada, confirmando que na sociedade há dois níveis de 

discriminação, a educacional e a racial, que invadem a esfera da atenção oferecida pelos 

serviços de saúde,  as desigualdades raciais e o racismo institucional são uma barreira no acesso 

aos serviços preventivos de saúde para as mulheres negras. (GOES; NASCIMENTO, 2013). 

Estudo americano comparou a etnia das pacientes com o câncer de mama e, conseqüentemente, 

o seu nível socioeconômico, mostrando que aquelas de raça negra apresentaram maiores atrasos 

tanto no diagnóstico quanto no tratamento da doença, quando comparadas àquelas de raça 

branca (GULLATTE et al., 2006). Nesse trabalho,  ainda que as mulheres sejam todas de uma 

instituição filantrópica, atendidas no SUS, a maior proporção que se autodeclararam pretas 

tiveram uma menor escolaridade quando comparadas com as mulheres brancas. Nenhuma 

mulher que se autodeclarou preta tinha nível superior, sugerindo que as desigualdades raciais 

são determinantes socias que limitam o acesso aos serviços de saúde, diminuem o cuidado,  

impactam nas condições de vida e no processo de adoecimento. 

No grupo das mulheres que não realizaram a reconstrução, encontramos a maioria de 

mulheres com sobrepeso e obesidade, ex-fumantes e hipertensas. Já é bem estabelecido que 

tabagismo, obesidade, quimioterapia prévia, hipertensão arterial e idade superior a 65 anos 

apresentaram associação com maior número de complicações (FISCHER et al., 2013).  Essas 

condições podem ter sido considerandas no momento da indicação da reconstrução mamária 

imediata pelos médicos assintentes. 

O tipo histológico mais frequente, em ambos os grupos, foi o carcinoma ductal invasivo. 

Esse achado está de acordo com a incidência deste tipo histológico,, onde o carcinoma ductal 

invasivo representa de 70 a 80% de todos os cânceres de mama (HARRIS, 2014, INCA 2019) 

De acordo com os diferentes fenótipos, o subtipo biológico Luminal A foi o mais 

frequente  no grupo que realizou RMI e o Triplo Negativo no que não se submeteu à 

reconstrução. Na literaura encontramos de 10 a  15% dos cânceres de mama triplo negativos, 

podemos correlacionar esse achado às pacientes que estavam num estadio clínico maior não 

terem a indicação para a RMI, por isso tivemos um grupo com maior concentração de triplo 

negativos.  Cerca de 18% das mulheres do grupo que não realizou reconstrução, apresentava 

superexpressão de HER2 3+, esse superexpressão de HER2 pode estar presente em até 25% do 

casos de câncer de mama (INCA, 2019). Aqui vale ressaltar que devem ser melhorados os 
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mecanismos para garantir a facilidade de acesso e a rapidez do tratamento para pacientes com 

câncer de mama, pois observamos que muitas pacientes ainda chegam em estádio clínico mais 

avançados ao serviço de Mastologia do HAM. Acreditamos que problemas semelhantes 

também devem ocorrer em outros Serviços de Saúde, de várias cidades brasileiras, e devem ser 

solucionados urgentemente pelos gestores públicos.  O rastreio organizado e sistematizado das 

mulheres garante a detecção precoce de lesões malignas na mama, podendo determinar uma 

menor morbidade, diagnósticos mais cedo, possibilidade de RMI e maiores chances de cura. 

No nosso estudo, as mulheres submetidas a reconstrução, a maioria realizou a 

mastectomia redutora de pele, seguida  da poupadora de pele e poupadora de pele e aréola. No 

grupo que não realizou a reconstrução, quase todas as pacientes realizaram a mastectomia 

redutora de pele, este achado correlaciona-se diretamente a não realização da reconstrução 

mamária, visto que nesses casos a mastectomia realizada é a mastectomia convencional, em 

que é retirada a pele da mama (LUCENA et al., 2017). 

Grande parte das mulheres  que realizaram a  RMI se submeteu à biópsia do linfonodo 

sentinela, o grupo que não realizou reconstrução seguiu com a  linfadenectomia axilar.Esse 

achado confirma o fato que pacientes reconstruídas estavam em um estadio clínico mais inicial 

e um subtipo biológico molecular menos agressivo.  

Entre as complicações cirúrgicas precoces o seroma foi a mais frequente nas pacientes 

não reconstruídas. As complicações tardias  foram mais frequentes nas pacientes reconstruídas, 

sendo a perda do implante a  mais comum FISCHER et al., em 2013, ao analisarem a taxa de 

perda precoce dos implantes após avaliar mais de 14.000 casos de reconstrução mamária 

imediata, identificaram que a reconstrução com prótese direta estava associada a maior risco de 

perda dos implantes, com uma taxa de exposição do implante entre 0,25% e 8,3%. WILKINS 

et al., (2018) ao avaliarem as taxas de complicações , em diversos estudos, encontraram 

disparidades que podem ser atribuídas a diferenças no desenho do estudo, duração do 

acompanhamento ou populações de pacientes, concluindo que  há pouco consenso sobre 

exatamente o que constitui uma complicação cirúrgica.  

Nossa análise evidenciou que não  houve uma diferença  no tempo desde a data cirurgia 

até início do primeiro tratamento seja hormonioterpia, quimioterapia ou radioterapia, 

comparando as pacientes reconstruídas com as não reconstruídas, a maioria em ambos grupos 

iniciando o tratamento em até 60 dias.  Entre as pacientes reconstruídas 24,7% iniciaram o 

primeiro tratamento adjuvante após 90 dias em contrapartida 19,7% das não reconstruídas 

ultrapassaram esse prazo. Entretanto, o intervalo ideal entre a cirurgia e o primeiro tratamento 

adjuvante ainda não está bem estabelecido na literatura. RICHARDS et al., (1999)  relataram 
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que atrasos superiores a 3 meses para primeiro tratamento adjuvante afeta negativamente a 

sobrevida das pacientes com câncer de mama. LOHRISCH et al.,(2006) também encontraram 

menor sobrevida em pacientes com intervalos superiores a 90 dias entre a cirurgia e o 

tratamento quimioterápico.  Nossa Legislação estabelece que o paciente com câncer tem direito 

de se submeter ao primeiro tratamento no SUS, no prazo de até 60 dias contados a partir do dia 

em que for assinado o diagnóstico em laudo anatomopatológico ou em prazo menor, conforme 

a necessidade terapêutica do caso registrada em prontuário único (Lei no 12.732 de 22 de 

novembro de 2012). 

Assim como o momento da intervenção cirúrgica e o tipo de tratamento adjuvante não 

apresentaram relação com a incidência de complicações.  Estes achados estão embasados em 

literatura que embora houvesse atrasos desde o momento do diagnóstico até todas as 

modalidades de tratamento associadas à RMI, esses atrasos não afetaram  o intervalo de tempo 

entre a cirurgia para o tratamento adjuvante quimioterapia ou radioterapia (JABO B et al., 2018) 

. Nosso estudo corrobora com estudos anteriores mostrando que a RMI  não prolonga o tempo 

para iniciar tratamentos adjuvantes.  

Nenhum óbito foi encontrado associado ao procedimento cirúrgico, entretanto a 

frequência do óbito, no período de realização do estudo, foi maior entre as mulheres 

mastectomizadas sem reconstrução, o que é esperado uma vez que a maioria das pacientes triplo 

negativo e com estadios clínicos III e IV estavam no grupo de pacientes não reconstruídas. 

Essas pacientes tem menor sobrevida, piores desfechos clínicos, com maior progressão 

metastática e, consequentemente, pior prognóstico (HAMMOND et al., 2010).  
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8 CONCLUSÕES 

 

Mulheres com maior escolaridade, da raça branca e pardas, mais jovens, IMC mais baixo 

tiveram mais acesso a RMI,  GOES  em 2013 já demonstrava que mulheres negras com menor 

nível de instrução tiveram menor acesso à atenção adequada, de acordo aos padrões 

estabelecidos pelo Ministério da Saúde. Dessa forma, não há como deixar de constatar que na 

sociedade há dois níveis de discriminação: a educacional e a racial, que invadem a esfera da 

atenção oferecida pelos serviços de saúde, fazendo-se necessário maior conscientização da 

população negra e carente sobre o diagnóstico precoce do câncer de mama, maior acesso aos 

exames de rastreamento e informações sobre a Lei 12.802, que garante a todas pacientes do 

SUS o direito a reconstrução mamária imediata. 

As complicações cirúrgicas precoces e tardias não tiveram interfência no atraso do início 

do tratamento adjuvante em nenhum dos grupos. As taxas de complicaçãoes encontradas no 

nosso estudo podem ter sofrido interferências de registro em prontuário, pois informações mais 

detalhadas sobre a evolução pós-operatório podem não ter sido adequadamente registradas.  

Estudo multicêntrico que avaliou as taxas de complicações cirúrgicas pós reconstrução 

mamária, encontrou disparidades que poderiam ser atribuídas a diferenças no desenho do 

estudo, duração do acompanhamento ou populações de pacientes, ressaltando que há pouco 

consenso sobre exatamente o que constitui uma complicação cirúrgica (WILKINS et al., 2018), 

portanto mais estudos prospectivos sobre o assunto são necessários para avaliar 

comparativamente complicações entre pacientes reconstruídas e não reconstruídas. 

O tempo entre a cirurgia e o início do tratamento adjuvante : seja hormonioterpia, 

quimioterapia ou radioterapia, comparando as pacientes reconstruídas com as não 

reconstruídas, não foi estatisticamente significante entre os dois grupos. Assim como o 

momento da intervenção cirúrgica e o tipo de tratamento adjuvante não apresentaram relação 

com a incidência de complicações.  Estes achados estão embasados em literatura que embora 

houvesse atrasos desde o momento do diagnóstico até todas as modalidades de tratamento 

associadas à RMI, esses atrasos não afetaram  o intervalo de tempo entre a cirurgia para o 

tratamento adjuvante quimioterapia ou radioterapia (JABO B et al., 2018). Entretanto, vale 

ressaltar que entre os dois grupos encontramos pacientes que iniciaram o tratamento adjuvante 

após o tempo considerado ideal, que seria de 4 a 6 semanas após a cirurgia. Nesse contexto, é 

necessário enfatizar junto ao serviço esse atraso encontrado em nosso trabalho, identificar as 

lacunas que impedem as mulheres conseguirem iniciar o tratamento num tempo mais adequado. 
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Apesar de encontrarmos fatores clínicos e cirúrgicos de pior prognóstico no grupo sem 

reconstrução, os resultados pós-operatórios foram semelhantes entre os grupos, mostrando a 

segurança da abordagem com RMI e sem reconstrução. Esses dados sugerem que na atenção 

especial deve ser enfatizada o acesso aos serviços de saúde para realização de mamografias e 

diagnósticos precoces, garantindo o direito ao tratamento em até 60 dias após o diagnóstico 

histopatológico, conforme preconiza a Lei 12.732 de 22 de novembro de 2012, podendo mais 

pacientes terem acesso a RMI.   

No Brasil, a Lei 12.802/2013 garante o direito de reconstrução mamária imediata após 

mastectomia, mas a proporção de mulheres que se beneficiam da cirurgia mamária reparadora 

ainda é insuficiente em relação ao percentual de mastectomias realizadas no SUS estando bem 

abaixo do ideal, deixando a maioria das mulheres mastectomizadas com sequelas por um longo 

período de tempo, (CLARO JR et al., 2013), sendo necessário mais investimentos em 

infraestrutura adequada para atender à demanda, formação de mais  profissionais preparados 

para realizar a reconstrução mamária, além de maior informação e conscientização da 

população sobre a Lei da Reconstrução Mamária.   

As políticas públicas têm papel fundamental no acesso ao direito à reconstrução da mama. 

Não basta ter a lei, há que se direcionar esforços para que ela seja uma realidade. A nova  

Portaria do Ministério da Saúde de 13 de fevereiro de  2023 institui estratégia excepcional de 

ampliação do acesso à reconstrução mamária em caso de mulheres com diagnóstico de câncer 

de mama, no âmbito do Sistema Único de Saúde – SUS, esta portaria representa mais um passo 

dando em direção a tentativa de melhoria no acesso as reconstruções mamárias pelo SUS. 

Como potencialidade desse estudo, destacamos o número de pacientes investigadas e 

informações coletadas, que  apoiaram os resultados encontrados, favorecendo novas produções 

científicas sobre o tema.  

As mulheres envolvidas não se beneficiarão diretamente do estudo, mas os resultados 

obtidos, certamente, irão apoiar políticas de saúde relacionadas reconstrução mamária imediata 

e contribuirá para elaboração de estratégias para redução do tempo de acesso das mulheres ao 

tratamento adjuvante, fundamental na mudança de prognóstico e sobrevida das pacientes com 

do câncer de mama.  

. 
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APÊNDICES 

Apêndice A – Justificativa para não apresentação do TCLE 

 

HOSPITAL ARISTIDES MALTEZ 

JUSTIFICATIVA PARA NÃO APRESENTAÇÃO DO TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Declaro, por meio deste documento, que o presente projeto de pesquisa, ANÁLISE 

COMPARATIVA ENTRE PACIENTES SUBMETIDAS A MASTEC- TOMIA COM E 

SEM RECONSTRUÇÃO IMEDIATA NO PERÍODO DE 2017 A 2019 EM UMA 

INSTITUIÇÃO FILANTRÓPICA SALVADOR-BAHIA, tem por objetivo analisar 

retrospectivamente um total de 300 prontuários clínicos de pacientes com câncer de mama 

atendidos no Hospital Aristides Maltez-LBCC do período de 2017 a 2019. Entretanto, tais 

documentos não apresentam TCLE assinado e, apesar de tal documento ser imprescindível 

como ferramenta de pesquisa para proteção e informação de cada paciente, solicito dispensa do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido conforme justificativa a seguir: o projeto utilizará 

na sua totalidade retrospectiva dados secundários de prontuários, mostra-se inviável , se não 

impossível, localizar endereços e telefones para contatar os pacientes sem acessar o próprio 

prontuário. Tal circunstância fundamenta-se nas seguintes hipóteses: Telefones para contatos 

de pacientes desativados; muitos pacientes vieram a óbito; grande maioria dos pacientes 

residem em outras cidades e estados; Adicionalmente o contato telefônico poderia levar a 

interpretações equivocadas por parte do paciente, sendo ne- cessário seu comparecimento 

físico, com essa finalidade específica para assi- nar o TCLE, já que o retorno do paciente não 

fica registrado em prontuário e grande parte dos pacientes (2017-2019) encontra-se fora de 

tratamento, a maioria já estão em seguimento anual. Além disso, no nosso meio é comum que os 

pacientes forneçam endereços e telefones de pensões e parentes em Salvador onde 

permaneceram durante o tratamento e não de sua residência no interior do Estado, por vezes 

localidades de difícil acesso. Baseado nas premissas anteriores e na importância científica dos 

dados existentes nestes prontuários, justifica-se a análise dos mesmos após a autorização do 

CEP e dos responsáveis pelo arquivamento de tais prontuários, com devida assinatura do termo 

de compromisso para utilização dos dados (TCUD) por parte dos pesquisadores e da instituição, 

para resguardar TODOS os pacientes avaliados e suas informações pessoais diante de qualquer 

meio de comunicação. Limitando-se ainda utilizar apenas os dados necessários para o 

desenvolvimento do presente projeto, sendo esta, uma responsabilidade assumida pelo 
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pesquisador responsável. Nestes termos, eu me comprometo a cumprir todas as diretrizes e 

normas reguladoras descritas na Resolução no. 466 de 12 de dezembro de 2012, referentes as 

informações obtidas com o Projeto. 

Salvador, 22/08/2021 

 

 

______________________________________________ 
                 Sálvia Maria Canguçu da Rocha 
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Apêndice B - Termo de Compromisso de Utilização de Dados (TCUD) 

Identificação dos membros de pesquisa 

Nome completo (sem abreviação) CPF Assinatura 

Sálvia Maria Canguçu da Rocha 89645219515  

 

Identificação da pesquisa 

TÍTULO DA PESQUISA: ANÁLISE COMPARATIVA ENTRE PACIENTES 

SUBMETIDAS A MASTECTOMIA COM E SEM RECONSTRUÇÃO IMEDIATA NO 

PERÍODO DE 2017 A 2019 EM UMA INSTITUIÇÃO FILANTRÓPICA- SALVADOR- 

BAHIA 

 

PESQUISADOR: Sálvia Maria Canguçu da Rocha 

ENDEREÇO: Rua Dom João VI, 332, Brotas, Salvador -Bahia  

TELEFONE DE CONTATO: 71-3357-6900 

E-MAIL: <salvia.cangucu@hotmail.com> 

 

Descrição dos Dados 

Serão coletados os seguintes dados: idade, estado civil, raça, numero de gesta- ções, idade do 

primeiro filho, terapia de reposição hormonal, uso de anticon- cepcionais, estadiamento clínico 

e patológico, tratamentos adjuvantes, tempo de início entre a cirurgia e quimioterapia, 

complicações cirúrgicas menores e maio- res, realização de radioterapia. 

Declaração dos pesquisadores 

Os pesquisadores envolvidos no projeto se comprometem a manter a confidencialidade sobre 

os dados coletados nos arquivos do SAME do Hospital Aristides Maltez, bem como a 

privacidade de seus conteúdos, como preconizam a Resolução 466/12, e suas complementares, 

do Conselho Nacional de Saúde. Declaramos entender que a integridade das informações e a 

garantia da confidencialidade dos dados e a privacidade dos indivíduos que terão suas 

informações acessadas estão sob nossa responsabilidade. Também declaramos que não 

repassaremos os dados coletados ou o banco de dados em sua íntegra, ou parte dele, a pessoas não 

envolvidas na equipe da pesquisa. Os dados obtidos na pesquisa somente serão utilizados para 
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este projeto. Todo e qualquer outro uso que venha a ser planejado, será objeto de novo projeto 

de pesquisa, que será submetido à apreciação do CEP. 

Salvador, 22/08/2021 

 

Sálvia Maria Canguçu da Rocha 



64 

 

  

 

Apêndice C - Formulário de coleta de dados 

PRONTUÁRIO:                                         1ª CONSULTA: 

 

CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICOS 

IDADE:                                          DATA NASCIMENTO: 

COR: 

( ) Preta (  ) Parda (  ) Branca (  ) Indígena ( ) Amarela 

ESTADO CÍVIL: 

( ) Solteira (  ) Casada (  ) Viúva (  ) Divorciada, desquitada, separada 

ESCOLARIDADE: 

( ) Fundamental (  ) Ensino médio (  ) Superior (  ) Pós-graduada (  ) Analfabeto 

RELIGIÃO:  

CARACTERÍSTICAS  CLÍNICAS E REPRODUTIVAS 

PESO: ALTURA: 

IMC: 

( ) <18,5 (  ) ≥ 18,5 < 25  (  ) ≥ 25 < 30 (  ) ≥ 30 

MENARCA :  

GESTAÇÃO: PARTO: ABORTO: 

IDADE PRIMEIRO PARTO: 

AMAMENTAÇÃO: (  ) SIM (  ) NÃO (  )NSA  TEMPO: 

ANTICONCEPCIONAL HORMONAL 

( ) Não (  ) Sim, Tempo: 

PRÉ-MENOPAUSA ( ) PÓS-MENOPAUSA ( ) 

IDADE DA MENOPAUSA: 

TERAPIA DE REPOSIÇÃO HORMONAL 

( ) Não (  ) Sim, Tempo: 

HISTÓRIA FAMILIAR DE CÂNCER DE MAMA? (  ) Não (  )Sim 

GRAU DE PARENTESCO:      

IDADE DO FAMILIAR :           (   )Unilateral (   )Bilateral  

TABAGISMO: 

( ) Não (  ) Sim  (  ) Ex-tabagista  (TEMPO:             ) 

COMORBIDADES (  ) SIM (  ) NÃO 

( ) HAS ( )DM ( ) Doença do colágeno ( ) Outra, qual? ( ) Doença psiquiátrica     

USA MEDICAÇÃO? QUAL?     

CIRURGIA MAMÁRIA PRÉVIA 

( ) Não  (  ) Sim, qual lateralidade?     QUAL:  

QUIMIOTERAPIA PRÉVIA 

( ) Não  (  ) Sim    DATA INÍCIO:  

RADIOTERAPIA PRÉVIA 

( ) Não  (  ) Sim 
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ESTADIAMENTO CLÍNICO 

Tumor: ( ) TIS  (  ) T0  (  ) T1  (  ) T2  (  ) T3  (  ) T4  (  ) TX 

Linfonodo: ( ) N0 ( ) N1 ( ) N2 ( ) NX  

Metástases: ( ) M0 ( ) M1 

CARACTERÍSTICAS PATOLÓGICAS 

 

HISTOLOGIA 

( ) CDIS ( ) Carcinoma ductal invasivo SOE ( ) Carcinoma lobular invasivo ( )             

Outro, qual? 

RECEPTOR DE ESTRÓGENO 

( ) Positivo  (  ) Negativo 

RECEPTOR DE PROGESTERONA 

( ) Positivo  (  ) Negativo 

HER 2 

( ) 0 ou 1+ (  ) 2+  (  ) 3+  ; se 2 +, qual FISH?                       Ki 67:  

 

SUBTIPO BIOLÓGICO 

( ) Luminal A ( )LUMINAL B ( )TRIPLO NEGATIVO ( )TIPO HER2       

ESTADIAMENTO PATOLÓGICO 

Tumor: ( ) TIS  (  ) T0  (  ) T1  (  ) T2  (  ) T3  (  ) T4  (  ) TX 

Linfonodo: ( ) N0  (  ) N1  (  ) N2  (  ) N3 (  ) NX 

Metástases: ( ) M0 (  ) M1 

CARACTERÍSTICAS CIRÚRGICAS 

 

DATA DA CIRURGIA: 

LATERALIDADE: 

(  ) Esquerda  (  ) Direita  (  ) Bilateral 

RECONSTRUÇAO MAMÁRIA: 

(  ) SIM (  )NÃO 

TIPO DE RECONSTRUÇÃO: 

(  ) PRÓTESE (  ) EXANSOR (  ) RETALHOS (  )NSA 

 

TIPO DE MASTECTOMIA 

( ) Poupadora de pele  (  ) Poupadora de pele e aréola (  ) Redutora de pele 

CIRURGIA AXILAR 

( ) Biópsia de linfonodo sentinela (  ) Linfadenectomia axilar (  )AMBAS 

 

COMPLICAÇÕES PÓS-OPERATÓRIAS (≤ 30 DIAS) 

HEMATOMA 

( ) Não (  ) Sim 

INFECÇÃO 

( ) Não (  ) Sim, usou antibioticoterapia? 

DEISCÊNCIA DE FERIDA 

( ) Não (  ) Sim 

NECROSE DE RETALHO 

(  ) Não (  ) Sim 
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NECROSE DO COMPLEXO ARÉOLO-PAPILAR 

(  ) Não (  ) Sim  ( )NSA 

SEROMA 

(  ) Não (  ) Sim 

REABORDAGEM NO CENTRO CIRÚRGICO 

(  ) Não (  ) Sim, motivo? 

REABORDAGEM AMBULATORIAL (desbridamento, hematoma) 

( ) Não ( ) Sim, motivo? 

PRÓTESE DESLOCADA 

(  ) Não (  ) Sim  (  ) NSA 

PERDA DO IMPLANTE 

(  ) Não (  ) Sim (  ) NSA 

ALTERAÇÃO DA FUNÇÃO DO MEMBRO SUPERIOR IPSILATERAL 

( ) Não  (  ) Sim 

COMPLICAÇÕES PÓS-OPERATÓRIAS TARDIA (> 30 DIAS) 

(  ) Não (  ) Sim, qual? 

INICIO DO TRATAMENTO ADJUVANTE? 

 

(  ) até 30 DIAS (  ) 31-60 DIAS (  )61-90 DIAS (  )> 90 DIAS 

TIPO DE TRATAMENTO ADJUVANTE 

(  )HORMONIOTERAPIA - DATA INÍCIO: 

 (  )QUIMIOTERAPIA - DATA INÍCIO:  

(  )RADIOTERAPIA - DATA INÍCIO 

ÓBITO 

( )SIM ( )NÃO 
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ANEXO 

Anexo A – Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética 

  



68 

 

  

 

 

  



69 

 

  

 

 

  



70 

 

  

 

 

  



71 

 

  

 

 

  



72 

 

  

 

 


