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RESUMO 

A cirurgia conservadora associada à radioterapia é o tratamento de escolha para 

pacientes com câncer de mama em estadios iniciais. A cirurgia oncoplástica é uma importante 

ferramenta na ampliação da indicação de cirurgia conservadora no tratamento de tumores 

maiores, com localização desfavorável ou desproporção tumor-mama, possibilitando 

ressecções com margens mais amplas, melhores resultados estéticos e reduzindo a indicação de 

mastectomias. O objetivo deste estudo foi comparar as características das pacientes e do tumor 

e os desfechos cirúrgicos e oncológicos das pacientes submetidas à cirurgia conservadora com 

e sem oncoplástica para tratamento do câncer de mama. Métodos: foram incluídas 866 

pacientes consecutivamente submetidas a cirurgia conservadora de 2011 a 2015 no CAISM 

(Hospital da Mulher Prof. Dr. José Aristodemo Pinotti - Centro de Atenção Integral à Saúde da 

Mulher). Foi realizada um estudo de coorte reconstituída baseada em amostra de conveniência. 

Os dados foram colhidos e gerenciados no REDCap® e exportados para o Excel® para análise 

estatística. Para comparar os grupos, foram utilizados Teste t de Student ou Mann-Whitney para 

variáveis contínuas e teste Qui-quadrado ou Exato de Fisher para variáveis categóricas e 

regressão logística binária para obtenção do Odds ratio (OR) e Intervalo de confiança (IC) de 

95% foi considerado significativo. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

instituição. Foram analisados: perfil da população e do tumor, complicações pós-operatórias, 

status de margem cirúrgica, taxa de ampliação de margem e de conversão em mastectomia, 

tempo para adjuvância e recidiva local. Resultados: O tempo médio de seguimento foi de 50,4 

meses. Em 768 (88,7%) pacientes foi realizada cirurgia conservadora sem oncoplástica e em 98 

(11,3%) cirurgia conservadora com oncoplástica. No grupo de cirurgia oncoplástica houve mais 

pacientes com menos de 50 anos (OR 3,19; IC 2,08-4,90) e foram submetidas com mais 

frequência à quimioterapia neoadjuvante (OR 2,67; IC 1,26-3,67). Menos pacientes 

apresentavam diabetes (OR 0,30; IC 0,13-0,70) e hipertensão (OR 0,41; IC 0,26-0,66). No 



grupo oncoplástica foram mais frequentes os tumores in situ (OR 3,15; IC 1,56-6,35), os 

invasores maiores do que 2cm (OR 3,40; IC 2,13-5,43) e os tumores multifocais (OR 2,15; IC 

1,26-3,67), além de axila clinicamente comprometida (OR 2,03; IC 1,24-3,31) e maior peso de 

peça cirúrgica excisada (p<0,0001). Indicação de segunda cirurgia para ampliação de margens 

foi 2,72 vezes maior no grupo sem oncoplástica (OR 2,72; IC 1,07-6,85). Houve mais 

deiscência de cicatriz no grupo oncoplástica (OR 4,74; IC 2,32-9,65), mas não houve diferença 

significativa quanto à presença de complicações maiores precoces (OR 0,93; IC 0,45-1,93), 

conversão em mastectomia (OR 1,48; IC 0,70-3,12), tempo para adjuvância (p=0,32), ou 

recidiva local (OR 1,50; IC 0,55-4,07). Conclusão: A cirurgia oncoplástica, mesmo sendo 

utilizada no tratamento de tumores maiores e multifocais, levou a menos cirurgias para 

ampliação de margem e não levou a aumento de complicações maiores, conversão para 

mastectomia, atraso no tratamento adjuvante ou recidiva local. 

Palavras-chave: Câncer de mama. Cirurgia Conservadora da Mama. Cirurgia Oncoplástica. 

Complicações. Status de margem. Recidiva Local. Atraso na adjuvância. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

Breast conservative surgery with radiotherapy is the standard treatment for patients with 

early breast cancer. Oncoplastic surgery plays an important role in extending the indications of 

breast conservative surgery for larger tumors, unfavorable tumor location or breast-tumor rate, 

enabling large margin extensions, better cosmetic outcomes and reducing the indications of 

mastectomy. The aim of this study was to analyze the characteristics and both surgical and 

oncologic outcomes of patients submitted to oncoplastic and non-oncoplastic conservative 

surgery. Methods: Data was retrospectively collected from 866 patients consecutively 

submitted to oncoplastic and non-oncoplastic breast conservative surgery from 2011 to 2015 at 

CAISM (Women's Hospital Prof. Dr. José Aristodemo Pinotti - Center for Integral Attention to 

Women's Health). Data management and statistical analysis were done with REDCap® and 

Excel®. Mann-Whitney or t-Student test were used for comparison of continuous variables and 

Chi squared or Fisher Exact test for the categorical variables. For multivariate analysis, binary 

logistic regression was used to obtain the OR, with a 95% Confidence Interval (CI) considered 

to be statistically significant. The study was approved by the Research Ethics Committee of the 

institution. The variables analyzed were: population and tumor characteristics, postoperative 

complications and their risk factors, surgical margin status and factors associated with positive 

margins, margin extension and mastectomy conversion rates, time for adjuvant therapy and 

local recurrence. Results: The 866 patients had a median follow up of 50.4 months. Non-

oncoplastic conservative surgery was performed in 768 (88.7%) patients and oncoplastic 

surgery in 98 (11.3%). The oncoplastic group had more young patients (OR 3.19; CI 2.08-4.90), 

more neoadjuvant chemotherapy (OR 2.67; CI 1.57-4.54) and fewer patients with diabetes (OR 

0.30; CI 0.13-0.70) and hypertension (OR0.41; CI 0.26-0.66). The tumors in this group were 

more frequently in situ (OR 3.15; CI 1.56-6.35), larger invasive tumors (OR 3.40; CI 2.13-5.43) 

and multifocal (OR 2.15; CI 1.26-3.67), with compromised axilla (OR 2.03; CI 1,24-3.31) and 



greater weight of surgical specimen (p<0.0001). The indication for a second surgery for margin 

re-excision was 2.72 times higher in the non-oncoplastic group (OR 2.72; CI 1.07-6.85). There 

was more scar dehiscence in the oncoplastic group (OR 4.74; CI 2.32-9.65), but there was no 

significant difference in early major complications (OR 0.93; CI 0.45-1.93), conversion to 

mastectomy (OR 1.48; CI 0.70-3.12), time to adjuvant therapy (p=0.32) or local recurrence (OR 

1.50; CI 0.55-4.07).  

Conclusion: Oncoplastic surgery, even when used in the treatment of larger and multifocal 

tumors, resulted in fewer surgeries for margin re-excision and did not increase the rate of early 

major complications, positive margins, conversion to mastectomy or local recurrence. 

Keywords: Breast Cancer. Breast conservative surgery. Oncoplastic surgery. Complications. 

Margin status. Local recurrence. Adjuvant therapy delay. 
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1. INTRODUÇÃO 

O câncer de mama é o tipo de câncer mais comum em todo o mundo, excluindo o de 

pele não melanoma. Estimativas de 2018 mostraram, aproximadamente, dois milhões de casos 

novos no mundo (incidência de 46,3 por 100 mil mulheres), sendo o responsável por 24,2% dos 

cânceres em mulheres naquele ano (1). A mortalidade por câncer de mama está na primeira 

posição entre todos os tipos de câncer femininos, com mais de 620 mil mortes estimadas em 

2018 (1). Quando avaliado em relação ao Índice de Desenvolvimento Humano (IDH), 

representa a segunda maior causa de mortalidade nas mulheres, atrás apenas do câncer de 

pulmão (17%) nos países mais desenvolvidos e do câncer de colo uterino (24,5%) naqueles com 

menor IDH (1). De 2007 a 2016, dados no National Institute of Health (NIH) mostraram que, 

na população americana, a incidência aumentou em média 0,3% ao ano e a mortalidade reduziu 

cerca de 1,8% ao ano (2). 

Segundo dados do Instituto Nacional de Câncer (INCA), o câncer de mama é a neoplasia 

mais incidente no Brasil (excluído o câncer de pele não melanoma), exceto na região Norte, 

onde predomina o câncer de colo uterino. São esperados 59.700 casos novos para cada ano do 

biênio 2018-2019 no país (3). A mortalidade tem diminuído nas regiões Sul e Sudeste, 

entretanto, no Norte, Nordeste e Centro-Oeste do país, têm-se verificado aumento neste índice, 

possivelmente devido ao difícil acesso ao sistema de saúde, ausência de programas organizados 

de rastreamento, desinformação da população e despreparo dos profissionais de saúde, o que 

leva ao diagnóstico tardio e à piora da sobrevida global (SG) (4, 5).  

Segundo Mora (6), o primeiro registro conhecido de câncer de mama vem do papiro de 

Edwin Smith, que data de cerca de 2000 a.C. Nele, o médico egípcio Imhotep descreveu oito 

casos de tumores de mama, distinguidos entre tumores duros e frios, para os quais ele acreditava 

não haver tratamento e tumores quentes e úmidos, os abscessos. Hipócrates (400 a.C.) citado 

por Mora (2013, p.43), conhecido como “Pai da Medicina Ocidental”, cria o termo “kakrinos” 

(caranguejo), que daria origem ao termo câncer e caracteriza o câncer de mama como um 

“acúmulo de bílis negra”, representando uma doença sistêmica causada pelo desequilíbrio entre 

os quatro “humores corporais” (sangue, pituitária, bílis amarela e bílis negra), sem apresentar 

benefício em ser tratado localmente (6, 7). 

Na França, Henri François Le Dran (1757) citado por Mora (2013, p.44), sugere que o 

câncer de mama tem início na glândula mamária e, a partir de vasos linfáticos, atinge os 

gânglios axilares, de onde pode ser disseminada pelo organismo, tornando possível o conceito 
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de cura da doença através de um tratamento locorregional completo. Entretanto, sem técnicas 

de assepsia ou anestesia, a cirurgia era considerada pior do que a doença. Na Inglaterra, Charles 

Moore (1867 apud Mora 2013, p. 47) teria o primeiro registro conhecido em nível mundial de 

pacientes com câncer de mama, iniciado em 1803. Defendia que em uma cirurgia adequada o 

tumor não deveria ser visualizado, sendo as recidivas decorrentes de tumor remanescente 

secundário a uma cirurgia insuficiente e que, portanto, os tecidos vizinhos, como a pele, além 

da mama, deveriam ser removidos em bloco. 

Mais adiante, o alemão Richard von Volkmann (1875 apud Ostapenko 2017, p. 2) 

passou a propor que a fáscia do músculo peitoral também fosse excisada, baseado na 

comprovação do acometimento microscópico desta estrutura (8). Considerando a mastectomia 

proposta por Volkmann incompleta, William Halsted realiza sua primeira mastectomia radical 

em 1882, com objetivo de cura definitiva através da ressecção em bloco da mama, músculos 

peitorais maior e menor e cadeias linfonodais, técnica que seria utilizada pelos próximos oitenta 

anos (9).  

Halsted foi o primeiro a publicar em revista de alto impacto um trabalho científico que 

demonstrava o benefício da cirurgia no tratamento do câncer de mama. No seguimento de 

cinquenta mulheres tratadas com sua técnica de mastectomia mostrou resultados satisfatórios 

como recidiva local (RL) de 6% e SG de 52% (9). Propunha a ressecção ampla de pele com 

fechamento por segunda intenção ou enxertos, pois acreditava que grandes descolamentos de 

pele pudessem aumentar o tempo de cirurgia e influenciar negativamente no prognóstico. Na 

sua próxima publicação, escreveu sua célebre frase “Beware of the man with the plastic 

operation”, dando a entender que qualquer forma de cirurgia plástica para reconstrução 

mamária poderia ser prejudicial à paciente, conceito que permaneceu imutável por mais de 

setenta anos (10). 

Cirurgias cada vez mais radicais foram propostas, mas não ganharam espaço por não 

mostrarem resultados mais promissores do que a mastectomia radical proposta por Halsted. 

Pelo contrário, muitos cirurgiões começaram a questionar a real necessidade da extensão da 

cirurgia radical. Em 1948, David Patey e Dyson foram pioneiros em mostrar que, preservando 

o peitoral maior, era possível oferecer melhoria na estética e na funcionalidade destas mulheres, 

sem dificultar a abordagem axilar e sem piorar o prognóstico, através da mastectomia radical 

modificada (MRM) (11). Posteriormente, John Madden (12) e Hugh Auchincloss (13) 

descrevem, respectivamente, a MRM mantendo os dois músculos peitorais e a preservando os 
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linfonodos axilares apicais que não estivessem clinicamente comprometidos. As graves 

morbidades pós-cirurgias passaram a ser menos frequentes como linfedema, disfunções de 

ombro e membro superior, cicatrizações tardias por segunda intenção e infecção, sem haver 

prejuízo nos desfechos oncológicos (7, 14).  A partir da demonstração de que cirurgias radicais 

e mais amplas não mudavam o prognóstico oncológico em tumores iniciais e ressecáveis, 

começou-se a estudar cirurgias mais conservadoras. 

 Os registros sobre cirurgia conservadora da mama datam da metade do século XX. Em 

1954, nos Estados Unidos da América (EUA), George Crile Jr. deixou de fazer a mastectomia 

radical, passando a utilizar mastectomia simples e, mais adiante, a retirada do tumor 

(tumorectomia) sem abordagem axilar nas doenças mais precoces (15). Em 1961, o grupo 

liderado por Hedley Atkins, em Londres, iniciou um ensaio clínico controlado que mostrou, 

após dez anos de seguimento, equivalência na sobrevida de pacientes estádio I, comparando 

mastectomia radical com excisão local e radioterapia (16). Em 1963, Jean-Maurice Spitalier e 

seu grupo iniciaram o registro de uma série de cirurgias conservadoras da mama que seria 

publicado em 1989 (17), mesmo período que o grupo inglês liderado por John Hayward 

demonstraria desfechos favoráveis à cirurgia conservadora (18) .  

Entretanto, foi na Itália, em 1981, com a publicação no New England Journal of 

Medicine do primeiro estudo randomizado e controlado, que Umberto Veronesi et al. (19) 

consolidariam a mudança da prática cirúrgica, representando um marco histórico da mastologia 

moderna. O objetivo do estudo foi comparar a SG e RL de 701 pacientes com tumores menores 

que dois centímetros e axila negativa randomizadas para serem submetidas à mastectomia a 

Halsted ou à quadrantectomia (remoção do quadrante da mama, pele e fáscia além de linfonodos 

axilares) seguida de radioterapia (RT). Foi então comprovada a equivalência na SG entre os 

dois grupos (90,1% e 89,6%, respectivamente), mostrando que a mastectomia radical 

representava uma mutilação desnecessária para pacientes com câncer de mama inicial. 

Logo em seguida, Bernard Fisher et al. (20) mostraram que a cirurgia conservadora 

seguida de RT era uma técnica apropriada para tratamento de tumores mamários estádios I e II, 

com SG semelhante à do grupo submetido à mastectomia (p = 0,07) . Em 2002, foram 

publicados os seguimentos a longo prazo destes estudos, reafirmando a segurança oncológica 

da cirurgia conservadora e indicando que cerca de 300 mil mulheres a cada ano, no mundo, 

poderiam ser beneficiadas com esta prática em detrimento da mastectomia radical (21, 22). 

Assim, o tratamento do câncer de mama teve seu conceito atualizado, deixando de ser imposto 
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o máximo tratamento tolerável para o mínimo tratamento efetivo, como definiu Umberto 

Veronesi (23). 

A cirurgia conservadora seguida de radioterapia é o tratamento de escolha para o câncer 

de mama, sendo a mastectomia reservada para pacientes com características específicas (24).  

Seu objetivo principal é promover resultado oncológico seguro, associado à manutenção de 

maior parte do órgão, da sua funcionalidade e simetria em relação à mama saudável, além de 

preservação de sensibilidade e da autoestima (25). Nos casos em que a cirurgia conservadora 

não representa uma opção segura, a mastectomia deve ser realizada e, cada vez mais, associada 

às técnicas de reconstrução, após o entendimento e a comprovação dos benefícios que a 

manutenção da mama traz para a paciente (26). 

Historicamente, no final do século XIX, casos isolados de reconstruções pós 

mastectomias começaram a ser publicados, inicialmente com retalho do músculo grande dorsal 

(GD) para fechamento da parede torácica (27), além de retalhos de abdômen superior e 

locorregionais mas, até então, sem o objetivo de oferecer à paciente uma nova mama. Foi apenas 

no final da década de 70 que John Drever (28) e Carl Hartrampf et al. (29) publicaram a técnica 

de reconstrução total da mama com músculo do reto do abdome, (TRAM - Transverse Rectus 

Abdominis Myocutaneous), dando origem ao conceito de reconstrução mamária, vigente até os 

dias atuais. 

A Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) foi pioneira na prática da 

reconstrução imediata (RI) após mastectomia e, para responder aos questionamentos sobre sua 

segurança oncológica, na década de 90, Henrique Brenelli (30)  conduziu sua tese de doutorado 

que comparou desfechos de 153 mulheres submetidas à mastectomia radical seguida de RI com 

TRAM e mesma quantidade de mulheres sem RI, entre 1982 e 1989. Desfechos como RL 

(p=0,48), recidiva à distância (p=0,73), sobrevida livre de doença (p=0,48) e SG (p=0,93) foram 

equivalentes entre os grupos. Já a qualidade de vida, condições emocionais, índices de 

recuperação da vida sexual e reintegração social foram significativamente melhores no grupo 

reconstruído. 

 Com o estabelecimento da segurança oncológica da reconstrução mamária e das novas 

técnicas desenvolvidas, como a ampla utilização dos implantes mamários (próteses de silicone 

ou salinas e expansores teciduais), as cirurgias passaram a ser menores, mais rápidas e com 

menos complicações do que aquelas que utilizam grandes retalhos, tornando-se acessível a 

maior número de pacientes (31). A magnitude do benefício é tão significativa que os 
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procedimentos de reconstrução passam a ser fundamentais no tratamento multidisciplinar do 

câncer de mama.  

Se por um lado a reconstrução mamária pós mastectomia torna-se popular, a cirurgia 

conservadora ainda apresenta mais vantagens em inúmeros aspectos. Porém, apesar da alta taxa 

de satisfação (75%) com a cirurgia conservadora (32), em cerca de 30 a 40% ocorrem resultados 

insatisfatórios com deformidade residual importante (33, 34). O conceito de reconstrução 

mamária abrange cirurgia conservadora (com utilização da oncoplástica) e mastectomia (com 

utilização de próteses ou retalhos). É fato que a crescente sobrevida atingida pelas pacientes 

com câncer de mama leva a uma constante preocupação com o resultado estético e a qualidade 

de vida após o tratamento (35-37).  

No Brasil, a “obrigatoriedade da cirurgia plástica reparadora da mama pela rede de 

unidades integrantes do Sistema Único de Saúde (SUS) nos casos de mutilação decorrentes de 

tratamento de câncer”, é garantida pela Lei 9.797/1999 (38) e, em 2013, o caráter imediato desta 

reconstrução passou a vigorar pela alteração e promulgação da Lei 12.802/2013 (39). Em 2018, 

uma nova lei garante o direito às cirurgias de simetrização da mama contralateral e de 

reconstrução do complexo aréolo-mamilar para as pacientes (40). 

Nos anos 90, o cirurgião alemão Werner Audrestch et al. (41) cunharam o termo 

Cirurgia Oncoplástica como “reconstrução imediata tumor-específica” para mastectomias 

parciais ou totais. Segundo eles, a técnica consiste em adicionar os conceitos da cirurgia plástica 

ao tratamento do câncer de mama de maneira imediata, o que significa utilizar planejamento 

cirúrgico em todas as etapas do procedimento, incluindo avaliação sobre a melhor incisão para 

acessar o leito tumoral, o volume a ser ressecado de tecido glandular e de pele e as alternativas 

para programar a substituição do defeito criado.  

Neste mesmo período, Jean Yves Petit et al. (42) publicaram uma série de casos 

mostrando que em 70% dos casos tratados para câncer de mama no Instituto Europeu de 

Oncologia (IEO), em Milão, a cirurgia conservadora era a técnica de escolha graças à utilização 

de técnicas de mamoplastia que permitiam a excisão de tumores maiores com margem negativa 

associada a um bom resultado estético final.  

A cirurgia oncoplástica oferece reparo imediato da mama doente e, quando indicada, a 

simetrização da mama oposta deve ser realizada (43) e levou alguns anos para ser amplamente 

aceita e praticada. Suas técnicas viabilizam a ampliação dos benefícios da conservação mamária 
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para tumores maiores, com localizações desfavoráveis e para pacientes com desproporção na 

relação tumor-mama que, invariavelmente, seriam submetidas a mastectomias. Possibilita a 

preservação do formato da mama, com menos deformidades, correção de ptose e assimetrias e 

pode ser empregada até mesmo como instrumento para facilitar radioterapia adjuvante nas 

mamas hipertróficas (34, 44, 45). 

Quando comparada às mastectomias com RI, a cirurgia conservadora com oncoplástica, 

está associada a menos complicações, menor tempo cirúrgico e recuperação mais rápida 

fazendo com que seja cada vez mais utilizada (23, 35-37). O interesse crescente pelos cirurgiões 

da mama e cirurgiões plásticos no seu refinamento pode ser acompanhado pelo aumento 

significativo de publicações sobre o tema, chegando a 220% em cinco anos (33, 37). 

A qualidade de vida, baseada na perspectiva da paciente, tem sido amplamente utilizada 

para avaliar a eficácia das intervenções em saúde, principalmente em oncologia (46). Vários 

estudos comparando este desfecho entre mastectomia com e sem reconstrução foram publicados 

ao longo dos anos e em 2010, um grupo de brasileiros publicou um estudo prospectivo 

avaliando autoestima e qualidade de vida em 45 pacientes submetidas a cirurgia conservadora 

com RI comparado a um grupo controle de 42 pacientes sem RI. Fatores como percepção de 

saúde (p<0,002), saúde mental (p<0,001) e autoestima (p<0,02) foram significativamente 

melhores no grupo reconstruído (46). Melhorias na função psicossexual e feminilidade também 

são benefícios adquiridos com uso da oncoplástica (26). 

As técnicas de cirurgia oncoplástica baseiam-se nos princípios de remodelamento 

glandular (volume displacement) ou reposição do volume excisado (volume replacement) 

através do uso de retalhos locorregionais ou miocutâneos (25). As mais utilizadas são as 

mamoplastias redutoras, dentre estas as mais comuns em nosso meio são as mamoplastias 

redutoras em T invertido descrita por Robert Wise (47) e Ivo Pitanguy (48), inicialmente 

utilizada para reduções em casos de hipertrofia mamária sintomática. Em sua publicação, o 

brasileiro Ivo Pitanguy pontua que a redução de volume glandular e de pele oferece benefício 

funcional e que poderia, inclusive, estar relacionada à identificação de tumores incidentais nas 

mamas sadias. 

Nas mamoplastias redutoras, a vascularização da glândula, da pele e do complexo 

aréolo-papilar mantidos após a retirada do tumor e do volume mamário excedente é garantida 

através da preservação do suprimento sanguíneo proveniente de ramos dos vasos mamários. A 

descrição do pedículo mamário identifica a localização do principal conjunto de vasos 
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preservados em relação à anatomia mamária, sendo opções os pedículos superior, inferior, 

súpero-medial, súpero-lateral, lateral e posterior. A cicatriz resultante das mamoplastia 

redutoras é em “T invertido” (wise pattern). Outras técnicas de mamoplastia muito utilizadas 

são a Lejour, que resulta em uma mamoplastia com cicatriz periareolar e vertical e a Round-

Block realizada através da aréola, com cicatriz periareolar completa.  Estas técnicas de 

remodelamento glandular vêm associadas à simetrização da mama oposta por acarretarem 

redução volumétrica da mama doente. Já as técnicas de reposição de volume como retalhos 

locais (toracoepigástrico, axilares, Bilobulado de Tostes, Triângulo de Burrow) e os retalhos a 

distância como miniflap de GD, na maior parte dos casos, não demandam simetrização por não 

alterarem significativamente o volume da mama índice (48-53). 

Embora a segurança oncológica das cirurgias oncoplásticas tenha sido alvo de 

questionamento em relação às cirurgias clássicas, já que a maioria dos estudos produzidos 

traziam nível de evidência III e IV (33), sabe-se que estudos que produziriam melhores 

evidências - cegos, randomizados, controlados - não são aplicáveis especificamente a esta 

população, por questões práticas, como incapacidade de cegamento e, principalmente, por 

conflitos éticos em relação ao melhor tratamento que sempre deve ser oferecido para cada 

paciente (35, 45). 

Em 2003, Clough et al. (25) publicaram um estudo sobre desfechos oncológicos na 

cirurgia oncoplástica. Eles avaliaram 101 pacientes operadas com esta técnica entre 1985 e 

1999 no Instituto Curie, em Paris, com seguimento médio de 3,8 anos. Mesmo tratando de 

tumores maiores (3,2cm em média), os índices foram comparáveis aos de cirurgia conservadora 

clássicas, com RL de 9,4%, SG de 95,7% e sobrevida livre de metástase de 82,8% com resultado 

estético favorável na maioria dos casos (82%). Dois anos depois, o grupo do IEO publicou o 

primeiro estudo prospectivo, mostrando que a cirurgia oncoplástica está associada a exérese de 

maior volume de tecido (p=0,016) e maior índice de margens negativas (p=0,05), consolidando 

a indicação da técnica inclusive para tumores maiores (54). 

A classificação da cirurgia oncoplástica foi proposta inicialmente em 2010 por Clough 

et al. Ela divide as técnicas nos níveis I e II, sendo consideradas nível I aquela que retira até 

20% do volume total da mama, não requer remodelamento ou retirada de pele nem 

mamoplastia, sendo representada pelos retalhos glandulares. O nível II engloba a cirurgia 

oncoplástica que envolve excisão de 20 a 50% do volume mamário inicial, demanda abordagem 
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da pele, podendo ser do tipo mamoplastia, retalhos dermoglandulares locais ou retalhos 

miocutâneos.   

Ao longo dos anos e com aumento crescente do emprego da cirurgia oncoplástica, foi 

aumentando o interesse a respeito dos principais desfechos com a sua utilização, sendo 

comparada à cirurgia conservadora clássica e/ou à mastectomia. Os desfechos mais estudados 

sobre este tema são as complicações, o status da margem cirúrgica, sua interferência no 

tratamento adjuvante, RL, SG e a qualidade de vida após cirurgia (35, 45). 

Quando comparada à cirurgia conservadora clássica, a cirurgia oncoplástica tem como 

desvantagens o maior tempo de anestesia, curva de aprendizado mais longa pela equipe de 

cirurgiões e maior frequência de complicações pós-operatórias que apresentam um potencial 

risco ao atraso da adjuvância (34, 55-57). Apesar desta preocupação, uma recente metanálise 

sobre desfechos nas técnicas oncoplásticas de redução mamária mostrou que das 15,5% de 

complicações totais, a maioria eram consideradas menores, não havendo atraso na adjuvância, 

tendo a oncoplástica apresentado vantagens como melhor aceitação do corpo, satisfação do 

aspecto da mama sem vestimenta, melhora da vida sexual e da saúde emocional (37). 

Em 2014 foi publicada uma importante metanálise sobre a cirurgia oncoplástica que deu 

suporte para que se consolidasse no cenário da cirurgia mamária. Nela, Losken et al. (33) 

avaliaram 3165 pacientes no grupo oncoplástica (grupos A e B) e 5494 no grupo cirurgia 

conservadora clássica (grupo C). Na comparação dos grupos, foi identificado que, apesar de as 

pacientes dos grupos A e B apresentarem tumores de maior tamanho, havia menos margens 

comprometidas (12,3% x 20,6%, p<0,0001) mas maior taxa de conversão em mastectomia 

(6,5% x 3,79%, p<0,0001). Outros desfechos como RL e satisfação com o resultado estético 

foram melhores nos grupos com oncoplástica (p<0,0001 para ambos). 

Em resumo, atualmente, os estudos retrospectivos com grupo controle geram um nível 

de evidência apropriado para demonstrar, de maneira comparativa, os desfechos da aplicação 

da cirurgia oncoplástica, tendo em vista as restrições para realização de ensaios clínicos para 

esta finalidade (31, 35). Ainda, o conhecimento sobre eventos relacionados às complicações 

pós-operatórias decorrentes da cirurgia oncoplástica é escasso e pouco sistematizado. A 

UNICAMP dispõe de uma casuística considerável de pacientes submetidas à cirurgia 

conservadora com e sem oncoplástica, pois é uma instituição de referência no país e pioneira 

na incorporação de novas abordagens no âmbito da saúde da mulher.  
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Tendo em vista manifestação entusiasta de alguns autores ao referirem que a utilização 

de técnicas de oncoplástica é tão relevante que poderia ser considerada indicador de qualidade 

do cuidado prestado às pacientes com câncer de mama (31), mas entendendo que é necessária 

a máxima segurança oncológica, este estudo foi desenhado, sendo o primeiro sobre o assunto 

realizado no Hospital da Mulher Prof. Dr. José Aristodemo Pinotti - Centro de Atenção Integral 

à Saúde da Mulher (CAISM). O objetivo foi gerar informações sobre o perfil das pacientes 

tratadas com cirurgia conservadora (com e sem oncoplástica), complicações pós cirúrgicas e 

seus principais fatores de risco, além de desfechos oncológicos. Espera-se que contribuia para 

qualificar o conhecimento da avaliação cirúrgica individualizada das pacientes com câncer de 

mama, um tema muito relevante na oncologia. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

- Comparar características clínicas, características tumorais e desfechos cirúrgicos e 

oncológicos das pacientes submetidas a cirurgia conservadora com e sem oncoplástica para 

tratamento do câncer de mama.   

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

- Comparar o perfil das pacientes e o perfil dos tumores tratados com cirurgia conservadora 

com e sem oncoplástica. 

- Comparar as complicações pós-operatórias e seus fatores de risco nas pacientes submetidas a 

cirurgia conservadora com e sem oncoplástica. 

- Comparar o status da margem cirúrgica e os fatores relacionados ao seu comprometimento 

nas pacientes submetidas a cirurgia conservadora com e sem oncoplástica. 

- Avaliar a frequência de segundo procedimento cirúrgico complementar ao tratamento 

conservador com e sem oncoplástica. 

- Avaliar a relação entre complicações pós-operatórias e o tempo para início do tratamento 

adjuvante nas pacientes submetidas a cirurgia conservadora com e sem oncoplástica 

- Comparar frequência de recidiva local e seus fatores de risco nas pacientes submetidas a 

cirurgia conservadora com e sem oncoplástica. 
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3. METODOLOGIA 

 

3.1 Desenho do Estudo 

Trata-se de uma coorte reconstituída baseada em revisão de prontuários. 

 

3.2 Seleção dos Sujeitos e Tamanho amostral 

 O tamanho amostral foi definido por conveniência já que foram incluídas todas as 

pacientes que atenderam aos critérios de inclusão e exclusão no período selecionado. 

 

Critérios de Inclusão 

 Foram incluídas as pacientes submetidas consecutivamente a cirurgia conservadora para 

tratamento de câncer de mama no CAISM (Hospital Prof. Dr. José Aristodemo Pinotti - Centro 

de Atenção Integral à Saúde da Mulher) – UNICAMP (Universidade Estadual de Campinas) 

nos anos de 2011 a 2015. 

 

Critérios de Exclusão 

 Foram excluídas as pacientes que não possuíam registro de pelo menos um retorno após 

a cirurgia mamária, pacientes com doença mamária bilateral e com doença metastática.  

 

O “POP”, sistema informatizado do CAISM (Hospital Prof. Dr. José Aristodemo Pinotti 

- Centro de Atenção Integral à Saúde da Mulher) – UNICAMP (Universidade Estadual de 

Campinas), foi utilizado para identificar as pacientes submetidas a cirurgia mamária para 

tratamento de neoplasia já diagnosticada entre 2011 e 2015. As cirurgias com registros em 

prontuário que apresentavam pelo menos um dos seguintes descritores foram classificadas 

como cirurgias oncoplásticas, sendo eles: reconstrução, mamoplastia, mastoplastia e 

simetrização.  Aquelas que apresentavam apenas o descritor “quadrantectomia” foram 

consideradas cirurgias conservadoras sem oncoplástica. 

A partir da diferenciação entre as cirurgias sem e com utilização de técnicas de 

oncoplástica, os prontuários de 972 pacientes foram consultados no SAME (Serviço de Arquivo 

Médico e Estatística). Destes, não foram incluídas: 65 pacientes com registro inadequado da 

técnica cirúrgica, 10 pacientes com registro de quadrantectomia, mas que apresentavam doença 

benigna da mama, quatro pacientes sem nenhum retorno pós-operatório, 24 pacientes com 

câncer de mama bilateral e três pacientes com doença metastática (Figura 1). 
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Figura 1. Fluxograma: Seleção de pacientes (n=866). 

 

3.3 Variáveis 

 

As variáveis dependentes deste estudo foram:  

1) Complicação pós-operatória: definida como intercorrência clínica ou cirúrgica 

decorrente da cirurgia mamária, descrita em prontuário, podendo ter sido registrada 

durante consulta com enfermeiros ou com médicos, de caráter ambulatorial ou de 

urgência/emergência (pronto-socorro), durante todo o período de seguimento da 

paciente, categorizada de acordo com a gravidade (maior e menor) e com o tempo em 

relação à adjuvância (precoce e tardia):  

Complicações Precoces: aquelas identificadas antes ou durante o tratamento adjuvante 

(radioterapia ou quimioterapia). 

Complicações Tardias: aquelas identificadas após o final do tratamento adjuvante 

(radioterapia ou quimioterapia). 

Complicações cirúrgicas maiores: aquelas que demandaram uso de antibioticoterapia 

e/ou reabordagem cirúrgica, podendo ser: 

 Infecção de ferida operatória: presença de sinais flogísticos associados ou não a 

secreção purulenta em local de cirurgia, que demandou tratamento com 

antibioticoterapia, descrito em prontuário, categorizado em “sim” e “não”. 

 Hematoma com intervenção: acúmulo de sangue na ferida operatória, descrito 

em prontuário, que demandaram reabordagem cirúrgica, categorizado em “sim” 

e “não”. 
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 Deiscência de ferida operatória com necessidade de ressutura: abertura dos 

pontos na ferida operatória com necessidade de reabordagem cirúrgica para 

ressutura, descrita em prontuário, categorizado em “sim” e “não”. 

 Necrose parcial ou total com necessidade de debridamento: presença de tecido 

desvitalizado cobrindo parcial ou totalmente o leito cirúrgico com necessidade 

de reabordagem cirúrgica para debridamento, descrita em prontuário, 

categorizado em “sim” e “não”. 

Complicações cirúrgicas menores: aquelas que foram tratadas de maneira conservadora, 

sem utilização de antibioticoterapia ou reabordagem cirúrgica, podendo ser: 

 Seroma: acúmulo de secreção fisiológica sem sinais infecciosos na ferida 

operatória, descrito em prontuário, categorizado em “sim” e “não”. 

 Deiscência de ferida operatória sem necessidade de ressutura: abertura dos 

pontos na ferida operatória sem necessidade de reabordagem cirúrgica para 

ressutura, descrita em prontuário, categorizado em “sim” e “não”. 

 Necrose parcial sem necessidade de debridamento: presença de tecido 

desvitalizado cobrindo parcialmente o leito cirúrgico sem necessidade de 

reabordagem cirúrgica para debridamento, descrita em prontuário, categorizado 

em “sim” e “não”. 

 Esteatonecrose: processo benigno de necrose gordurosa decorrente da liquefação 

da membrana dos adipócitos na mama operada, descrito no prontuário e 

identificado através do exame físico (nódulo) ou como achado de imagens 

(alteração de densidade, especulações, nódulos, calcificações), categorizada em 

“sim” e “não”  

Complicações clínicas: ocorrência de eventos clínicos associados à cirurgia. 

2) Status da margem cirúrgica: distância entre tumor e margem do quadrante excisado, 

considerada livre para tumores invasores aquelas que não apresentam contato do tumor 

com a tinta nanquim (corante utilizado para identificar as margens cirúrgica pelo 

patologista) e para tumores in situ aquelas com margem ≥ 2mm, categorizado em: 

“livre” e “comprometida” (58, 59). 

3) Segundo procedimento cirúrgico complementar à cirurgia conservadora: cirurgia 

realizada após a cirurgia conservadora por ocasião de excisão incompleta ou inadequada 

do tumor, podendo ser ampliação de margens ou mastectomia. 
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4) Tempo entre cirurgia e início do tratamento adjuvante: tempo em dias entre data da 

cirurgia e data do início da terapia adjuvante. 

5) Recidiva local: diagnóstico de carcinoma na mesma mama com base em exame 

histopatológico, após término do tratamento cirúrgico, descrito em prontuário, 

categorizado em “sim” e “não”;  

 

As variáveis independentes deste estudo foram: 

 Idade: número de anos completos na data do diagnóstico do câncer mamário, segundo 

registrado no prontuário, medida em anos. 

 Estado menopausal: fase da vida em que cessa a capacidade reprodutiva podendo ser 

fisiológica, caracterizada por um ano sem ciclo menstrual e cirúrgica através da 

ooforectomia bilateral por diversas causas (Organização Mundial da Saúde - OMS, 

2012), segundo registrado no prontuário, descrita como “sim” ou “não”. 

 IMC: índice calculado através da divisão do peso, em quilogramas, pelo quadrado da 

altura, em metros, ambos colhidos na ficha anestésica do prontuário, classificado em: 

baixo-peso (<18,5 Kg/m2), peso normal (18,5 a 24,9 Kg/m2), sobrepeso (25 a 29,9 

Kg/m2), obesidade (30 a 39,9 Kg/m2) e obesidade grave (> 40 Kg/m2) (Sociedade 

Brasileira de Endocrinologia e Metabologia). 

 Tabagismo: prática de fumar cigarro referida pela paciente no momento da cirurgia 

mamária, segundo registrado no prontuário, classificado em: “sim” e “não”. 

 Diabetes Mellitus: doença decorrente do defeito da produção pancreática de insulina ou 

da sua utilização inadequada pelo organismo (OMS, 2010) referida pela paciente no 

momento da cirurgia mamária, segundo registrado no prontuário, classificado em: “sim” 

ou “não”. 

 Hipertensão: doença caracterizada pelo aumento da pressão sistólica e/ou diastólica 

(OMS, 1978) referida pela paciente no momento da cirurgia de mamária, segundo 

registrado no prontuário ou uso de medicação para hipertensão referida pela paciente, 

classificado em: “sim” ou “não”. 

 Outras comorbidades: qualquer distúrbio orgânico ou psíquico referido pela paciente no 

momento da cirurgia mamária segundo registrado no prontuário, descritos 

individualmente. 

 Lateralidade: lado em que foi realizado o tratamento oncológico, segundo dados 

registrados no prontuário médico, categorizado em mama direita e esquerda. 
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 Estadiamento Clínico: estadio clínico do câncer de mama de acordo com o sistema TNM 

(Tumour, Nodes, Metastasis classification) da UICC (União Internacional Contra o 

Câncer), segundo registado no prontuário, classificado em: Tamanho do tumor (clínico): 

tamanho do tumor ao diagnóstico classificado em cTx (tumor primário não pode ser 

avaliado); Tis (in situ), cT1 (tumores ≤ 2cm), cT2 (tumores >2 e ≤ 5 cm), cT3 (tumores 

> 5cm), cT4 (tumores de qualquer dimensão que acometam pele ou parede 

torácica/cT4d tumores inflamatórios). Status axilar clínico: cN0 (sem metástase em 

linfonodos regionais); cN1 (linfonodo ipsilateral móvel suspeito para metástase); cN2 

(linfonodo(s) axilar(es) níveis I e II fixos ou fusionados); cN3 (linfonodo(s) 

infraclavicular(es) ipsilateral(is)). Estadio clínico final: Ec0 (TisN0M0), EcI 

(T1N0M0), EcIIa(T2N0M0;T0/T1N1M0), EcIIb (T2N1M0;T3N0M0), EcIIIa 

(T0/T1/T2N2M0; T3N1/N2M0), EcIIIb (T4N0/1/2), EcIIIc (qualquer TN3M0) e 

EcIV(qualquer T e N/M1). 

 Tipo Histológico: classificação histológica do câncer de mama baseado em padrões de 

apresentação morfológica definidos pela Organização Mundial da Saúde (OMS) e pelo 

College of American Pathologists (2003), segundo registado no prontuário, classificado 

em: carcinoma ductal in situ, carcinoma ductal invasivo, carcinoma lobular in situ, 

carcinoma lobular invasor, carcinoma misto invasor e subtipos especiais. 

 Receptor de Estrógeno: presença de receptor de estrógeno na membrana celular do 

tumor sendo considerado como positivo se houver qualquer marcação 

independentemente do número de células, dado que será coletado do relatório 

anatomopatológico do espécime cirúrgico segundo registrado no prontuário médico. 

Categorizado em: “positivo” e “negativo”. 

 Receptor de Progesterona: presença de receptor de progesterona na membrana celular 

do tumor sendo considerado como positivo se houver qualquer marcação 

independentemente do número de células, dado que será coletado do relatório 

anatomopatológico do espécime cirúrgico segundo registrado no prontuário médico. 

Categorizado em: “positivo” e “negativo”  

 HER2/neu: expressão do receptor do fator de crescimento epidérmico do tipo 2 

(HER2/neu), dosado por imunohistoquimica na peça do tumor sendo considerado como 

negativo se escore 0 ou 1+, positivo se escore 3+ ou FISH positivo e indeterminado se 

escore 2+, dado que será coletado do relatório anatomopatológico do espécime cirúrgico 
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segundo registrado no prontuário médico. Categorizado em: Negativo se escore 0 ou 

1+, positivo se escore 3+ ou FISH positivo, indeterminado se escore 2+ 

 Ki67: índice de proliferação celular tumoral, dosado por imunohistoquimica na peça do 

tumor sendo medida em porcentagem, dado que será coletado do relatório 

anatomopatológico do espécime cirúrgico segundo registrado no prontuário médico. 

Variação de 0 - 100%. 

 Subtipo molecular: Luminais: representados por tumores com receptor de estrógeno 

(RE) e/ou progesterona (RP) positivos, qualquer valor de Ki67 e sem hiperexpressão do 

receptor HER-2. Luminais/HER2: representados por tumores com receptor de estrógeno 

(RE) e/ou progesterona (RP) positivos, qualquer valor de Ki67 e presença de 

hiperexpressão do receptor HER-2.  Triplo negativos: representados por tumores com 

RE, RP e HER-2 negativos   HER2 puro: representados por tumores com HER-2 

hiperexpresso, RE e RP negativos, independentemente do valor do Ki67, segundo dados 

registrados no prontuário médico. 

 Primeiro tratamento oncológico: primeiro tratamento ao qual a paciente foi submetida, 

podendo ser: quimioterapia neoadjuvante, hormonioterapia neoadjuvante ou cirurgia 

conservadora com ou sem oncoplastia, segundo dados registrados no prontuário médico. 

 Data da cirurgia conservadora da mama: data da realização da cirurgia oncológica, 

segundo dados registrados no prontuário médico. 

 Tratamento com quimioterapia antes da cirurgia oncológica (neoadjuvante): utilização 

de tratamento quimioterápico previamente à cirurgia oncológica, segundo dados 

registrados no prontuário médico, categorizado em “sim” e “não”.  

 Tipo da primeira cirurgia oncológica: técnica cirúrgica oncológica utilizada como 

primeiro tratamento, segundo dados registrados no prontuário médico, podendo ser: 

cirurgia conservadora sem oncoplástica ou com oncoplástica (mamoplastias pedículo 

superior, supero-medial, supero-lateral, inferior e posterior, Round-Block, retalho 

Bilobulado de Tostes ou retalho toracoepigástrico). 

 Peso da peça cirúrgica: valor em gramas correspondente ao peso da peça retirada na 

cirurgia, segundo registro no prontuário através da folha da enfermagem do ato cirúrgico 

ou relato do médico na descrição cirúrgica e, quando nenhum destes registros 

disponíveis, através do peso da peça no laudo da anatomia patológica. 

 Abordagem Axilar: técnica utilizada para avaliação do status axilar, segundo dados 

registrados no prontuário médico, podendo ser: biópsia de linfonodo sentinela ou 
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dissecção axilar, com descrição do número de linfonodos dissecados e de linfonodos 

acometidos por ocasião do tratamento cirúrgico definitivo. 

 Invasão vasculo-linfática: presença de células tumorais invadindo vasos sanguíneos ou 

linfáticos peritumorais, conforme descrição do laudo do anatomo-patológico. 

 Estadiamento Patológico: classificação utilizada após a análise do espécime cirúrgico 

de acordo com o sistema TNM, segundo registado no prontuário, classificado em: pTis 

(in situ), pT1 (≤2cm) , pT2 (tumores >2 e ≤ 5 cm), pT3 (tumores > 5cm), pT4 (tumores 

de qualquer dimensão que acometam pele ou parede torácica/pT4d tumores 

inflamatórios). Axila: pNx (sem avaliação de linfonodos regionais), pN0 (ausência de 

metástase linfonodal), pN1 (podendo ser N1mi quando identificado apenas 

micrometástase axilar ou N1 com 1 a 3 linfonodos com macrometástases), pN2 (4 a 9 

linfonodos com macrometástases), pN3 (10 ou mais linfonodos acometidos por 

macrometástases). Nos casos de quimioterapia neoadjuvante, um “y” é colocado à frente 

do “p” e “N” e resposta patológica completa (RCP) foi considerada como ausência de 

carcinoma invasivo na mama e ausência de metástases em linfonodo axilar 

(ypT0/ypN0). Ep final: Ep0 (in situ/RPC), EpIa (T1N0), EpIb (T0N1mi/T1N1mi), 

EpIIa (T0N1/T1N1/T2N0), EpIIb (T2N1/T3N0), EpIIIa (T0N2/T1N2/T2N2/T3N1-2), 

EpIIIb (qualquer T4), EpIIIc (qualquer N3). 

 Cirurgia de simetrização: caso tenha sido realizada, descrição da técnica cirúrgica 

empregada no mesmo momento da cirurgia oncológica em mama contralateral sadia, 

com intenção de simetrização. 

 Tratamento com quimioterapia após a cirurgia oncológica (adjuvante): utilização de 

tratamento quimioterápico posteriormente à cirurgia oncológica, segundo dados 

registrados no prontuário médico, categorizado em “sim” e “não”. 

 Tratamento com radioterapia adjuvante: utilização de tratamento com radioterapia após 

a cirurgia oncológica, segundo dados registrados no prontuário médico, categorizado 

em “sim” e “não”. 

 Tempo de seguimento: cálculo em meses entre a data da primeira cirúrgica e a data de 

último seguimento ou do falecimento registrados em prontuário. 

 Condição de saúde: condição de saúde na qual a paciente encontrava-se na última 

consulta registrada em prontuário, segundo registro em prontuário, podendo ser: viva 

sadia, viva com doença metastática, óbito secundário a doença mamária, óbito por 
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outras causas, óbito por causa desconhecida e informação inexistente por perda de 

seguimento. 

 

3.4 Instrumento de coleta de dados 

Dados de 866 pacientes incluídas na análise foram coletados apenas on line e 

gerenciados diretamente na planilha eletrônica do Sistema REDCap® (Research Eletronic Data 

Capture) especificamente criada para esta finalidade, que está hospedado no servidor da 

Faculdade de Ciências Médicas da UNICAMP (60) e, para análise estatística, os dados foram 

exportados para planilha Excel®. 

 

3.5 Processamento e análise de dados 

Para caracterização da amostra foram produzidas medidas descritivas como médias e 

desvios padrão para variáveis contínuas e, frequências e proporções (porcentagens) para 

variáveis categóricas. Para comparar dois grupos foram produzidas médias de variáveis 

contínuas e testadas por testes t de Student (variáveis com distribuição normal) ou Mann-

Whitney (variáveis sem distribuição normal) em análise bivariada ou foram produzidas 

frequências e proporções para variáveis categóricas, as quais foram testadas por teste de qui-

quadrado ou teste exato de Fisher em análise bivariada. Valores de p menor de 0,05 foram 

considerados estatisticamente significativos.   

Na análise multivariada, todas as variáveis dependentes (desfecho) eram de natureza 

categórica e binária (dois resultados), portanto, utilizou-se regressão logística binária para a 

obtenção de odds ratio com respectivo intervalo de confiança para estimar fatores de risco. O 

programa computacional utilizado foi o SAS (Statistical Analysis System) versão 9.4 para 

Windows (61, 62). 

 

3.6 Aspectos Éticos 

Este estudo foi elaborado de acordo com os princípios éticos enunciados na Resolução 

466/12 e recebeu aprovação (CAAE 84450518.9.0000.5404). 

 Os dados clínicos das pacientes incluídas no estudo foram obtidos no prontuário médico 

apenas pela equipe de pesquisadores e anotados em ficha eletrônica.  

 Não foram obtidas amostras de materiais biológicos das pacientes, não foram realizadas 

entrevistas e o estudo não interferiu no seguimento das pacientes incluídas no estudo.  

 Foi concedida a dispensa da aplicação do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UNICAMP. 
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Structured Abstract 

Objective: To compare surgical and oncologic outcomes of patients undergoing oncoplastic and 

non-oncoplastic breast conservative surgery. Summary: Oncoplastic surgery has been 

increasingly used in breast cancer treatment and allows performance of conservative surgery in 

cases of larger tumors with unfavorable location or tumor-breast disproportion. Methods: 

Retrospective cohort study with convenience sampling of 866 patients who consecutively 

underwent conservative surgery from 2011 to 2015. Results: The mean follow-up was 50.4 

months. Non-oncoplastic conservative surgery was performed in 768 (88.7%) patients and 

oncoplastic surgery in 98 (11.3%) patients. The oncoplastic group had more young patients 

(OR3.19;CI 2.08-4.90) and neoadjuvant chemotherapy (OR2.67;CI 1.57-4.54) and fewer 

patients with diabetes (OR0.30;CI 0.13-0.70) and hypertension (OR0.41;CI 0.26-0.66). The 

tumors in this group were more frequently in situ (OR3.15;CI 1.56-6.35), larger invasive tumors 

(OR3.40;CI 2.13-5.43), multifocal (OR2.15; CI 1.26-3.67), with compromised axilla 

(OR2.03;CI 1.24-3.31) and greater weight of surgical specimen (p<0.0001). The indication for 

a second surgery for margin re-excision was 2.72 times higher in the non-oncoplastic group 

(OR2.72;CI 1.07-6.85). There was more scar dehiscence in the oncoplastic group (OR4.74;CI 

2.32-9.65), but there was no significant difference in early major complications (OR0.93;CI 

0.45-1.93), conversion to mastectomy (OR1.48;CI 0.70-3.12), time to adjuvant therapy 

(p=0.32) or local recurrence (OR1.50;CI 0.55-4.07). Conclusion: Oncoplastic surgery, even 

when used in the treatment of larger and multifocal tumors, resulted in fewer surgeries for 

margin re-excision and did not increase the rate of early major complications, conversion to 

mastectomy, adjuvant therapy delay or local recurrence. 
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Introduction 

Oncoplastic surgery has been increasingly used in breast cancer treatment (45). The 

application of plastic surgery techniques in cancer treatment allows the performance of 

conservative surgery in cases of larger and with unfavorable location tumors and tumor-breast 

disproportions (33, 34, 63). Compared to non-oncoplastic conservative surgery, it allows 

resection of tumors with broader margins, increasing the oncologic safety of the procedure (25, 

54, 64). Provides better aesthetic results as it allows extensive glandular mobilization and skin 

resection and, in some cases, promotes correction of breast ptosis and symmetrization of the 

contralateral breast (41), improving self-esteem, sexuality and quality of life (26, 46). 

Despite the benefits associated with oncoplastic surgery, some studies have identified a 

higher frequency of postoperative complications compared to non-oncoplastic conservative 

surgery, which could lead to delayed adjuvant therapy (65). However, most of these studies 

assessed heterogeneous populations as patients were not stratified according to the type of 

oncoplastic surgery performed and the classification of postoperative complications was not 

standardized (57). 

Therefore, this study aimed to compare groups of patients who underwent non-

oncoplastic and oncoplastic conservative surgery according to the characteristics of the patients, 

tumors, and postoperative complications. Risk factors for early major complications, positive 

margins, and local recurrence (LR) were also assessed. Knowledge of risk factors for 

complication as well as oncologic follow up of these specific groups should help to stratify 

patients that would be more suitable for oncoplastic surgery with less negative impact on 

treatment and prognosis. 
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Methods 

This retrospective cohort study was based on convenience sampling and identified 972 

patients who consecutively underwent conservative surgery for breast cancer treatment at the 

Woman's Hospital Prof. Dr. José Aristodemo Pinotti (CAISM), State University of Campinas 

(UNICAMP) from 2011 to 2015. Surgeries with medical records that had at least one of the 

following keywords were classified as oncoplastic surgeries: reconstruction, mammaplasty, 

mastoplasty and symmetrization. These patients usually underwent bilateral surgeries when 

there was need for symmetrization of contralateral breast. Surgeries that only had the keyword 

quadrantectomy were considered non-oncoplastic conservative surgeries and were all 

unilateral. A total of 106 patients were excluded due to incomplete surgical records, benign 

pathological disease, bilateral or metastatic breast cancer and no visits after the surgical 

procedure. Thus, the study included 866 patients. 

Only level II oncoplastic surgeries according to the classification of Clough in 2010 (44) 

were classified as oncoplastic, which include reduction mammaplasties and locoregional flap 

procedures. Pedicled myocutaneous flaps were not used in our population as these are used in 

reconstructions after mastectomy. The inverted-T Wise (47) pattern was the main technique 

used in mammaplasties and superior, superior-medial, superior-lateral, inferior and posterior 

pedicles were used. Tostes’ bilobed (51) and thoracoepigastric locoregional flaps were used. 

Glandular flaps (level I oncoplastic) were not considered oncoplastic surgery as they are 

routinely used in traditional conservative surgery. Non-oncoplastic conservative surgeries were 

performed by nine surgeons of the team and oncoplastic conservative surgeries by only three 

of these surgeons, all breast surgeons with expertise in reconstructive breast surgery. 

Postoperative complications were stratified according to their severity and relationship 

to adjuvant treatment. Complications requiring surgical intervention or antibiotic therapy were 
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considered major surgical complications. Complications that developed before or during 

adjuvant treatment were considered early complications, and late complications were those 

developed after the treatment. 

Surgical margins were considered tumor-free in invasive disease when the invasive 

tumor did not extend to the ink (no ink on tumor) (58) and, for in situ tumors, when there was 

a tumor-margin distance of at least 2 mm (59). Patients with compromised margins in the 

surgical specimen evaluated by H&E (Hematoxylin-Eosin) or, at the discretion of the surgeon, 

those with narrow margins or an extensive in situ component close to the margins underwent a 

second surgery. The surgeon made the choice between margin re-excision and mastectomy. 

Patient follow-up was conducted every six months for the first five years and then every 

year. The indication of neoadjuvant and adjuvant chemotherapy followed the institution’s 

guideline, and radiotherapy was performed after completing adjuvant chemotherapy and 

followed the same plan for both non-oncoplastic and oncoplastic surgeries. Local recurrences 

were confirmed by biopsy. 

The medical records were reviewed and data were collected and managed in Research 

Electronic Data Capture (REDCap®) (60) and Excel®. The analyses used the Student’s t-test or 

Mann-Whitney test for continuous variables and the chi-square or Fisher’s exact test for 

categorical variables, and the results were expressed as p-values. Univariate and multivariate 

regression models were also used, and the results were expressed as odds ratio with a 95% 

confidence interval. The study was approved by the Research Ethics Committee of the 

institution. 
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Results 

Of 866 patients, 768 (88.7%) underwent non-oncoplastic conservative surgery and 98 

(11.3%) underwent oncoplastic conservative surgery. Mammaplasty was performed in 88 

(89.8%) patients and locoregional flap procedure in 10 (10.2%) patients. Most reduction 

mammaplasties used the superior (41%) and inferior (31%) pedicles and symmetrization of the 

contralateral breast was performed in 81 (92%) patients who underwent mammaplasty. The 

mean follow-up duration was 50.4 months. The characteristics of the patients included in the 

non-oncoplastic and oncoplastic groups are shown in Table 1. Patients in the oncoplastic group 

were younger (OR3.19; CI 2.08-4.90) and most were premenopausal (OR2.63; CI 1.71-4.04). 

Diabetes (OR0.30; CI 0.13-0.70) and hypertension (OR0.41; CI 0.26-0.66) were less frequent 

in this population. 

The characteristics of the tumors are described in Table 2. In the oncoplastic group, in 

situ tumors (OR3.15; CI 1.56-6.35), invasive tumors > 2 cm (OR3.40; CI 2.13-5.43), multifocal 

tumors (OR2.15; CI 1.26-3.67) and clinically positive axilla (OR2.03; CI 1,24-3.31) were more 

frequent. The mean weight of the removed tissue was significantly greater in this group (222.4g 

x 78.6g; p<0.0001) (data not shown) and more patients underwent neoadjuvant chemotherapy 

(OR2.67; CI 1.57-4.54), but there were no differences in the pathological complete response 

rate (OR 1.10; CI 0.17-3.23) (data not shown). Adjuvant treatment was performed in 851 

(98.3%) patients and there were no significant differences in the indication of adjuvant 

radiotherapy (OR 2.02; CI 0.72-5.07) and/or chemotherapy (OR 0.92; CI 0.59-1.41).  

Postoperative surgical complications occurred in 224 (25.9%) patients and were more 

frequent in the oncoplastic group (35.6% x 24.6%; OR 1.70; CI 1.09-2.65) (data not shown). In 

this group, more patients evolved with surgical wound dehiscence without reoperation (13.3% 

x 3.1%; OR 4.74; CI 2.32-9.65) which was the only complication with significant difference. 
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There were no significant differences between the groups regarding the frequency of early 

major complications, developed in 9.2% of the patients in the oncoplastic group and 9.8% of 

patients in the non-oncoplastic group (OR 0.93; CI 0.45-1.93). The most common complication 

in both groups was infection (7.8%), followed by dehiscence (1.3%), hematoma (0.9%), and 

necrosis (0.2%), which required unplanned surgical intervention. One patient developed an 

early major complication (infection) only in the symmetrized contralateral breast (Table 3).  

The risk factors for early major complications identified in the total population in the 

multivariate analysis were diabetes (OR 1.94; CI 1.11-3.40), presence of any comorbidity (OR 

4.04; CI 1.77-9.21), and smoking (OR 2.15; CI 1.19-3.87) (Table 4). The risk factors for 

positive margins are presented in Table 5. Of the 856 samples analyzed, 772 (90.2%) had tumor-

free margins and 84 (9.8%) had compromised margins. There were no significant differences 

in margins between the non-oncoplastic and oncoplastic groups (OR 0.49; CI 0.20-1.19). The 

rate of surgical re-excision for clear margin was higher in the non-oncoplastic group (5.1% x 

12.7%, OR 2.72; CI 1.07-6.85) and there were no significant differences in the rate of 

conversion to mastectomy between the groups (4.1% x 4.3%, OR 1.48; CI 0.70-3.12) (Table 

6). 

Oncoplastic surgery did not delay adjuvant treatment (p=0.32) and development of both 

major (p=0.96) and minor (p=0.60) early complications did not influence the time between 

surgery and initiation of adjuvant treatment (data not shown). Local recurrence occurred in 36 

(4.2%) patients, six in the oncoplastic group and 30 in the non-oncoplastic group. The following 

risk factors were identified in the univariate analysis: age <50 years (OR 2.07; CI 1.06-4.06), 

cT>2cm (OR 2.26; CI 1.16-4.43), pT>2cm (OR 2.02; CI 1.03-3.94), pN+ (OR 3.11; CI 1.53-

6.31) and triple negative subtype (OR 3.31; CI 1.41-7.72). The last two were also found in the 

multivariate analysis as factors related to local recurrence. Oncoplastic surgery was not 

associated with a higher risk of local recurrence (OR 1.50; CI 0.55-4.07) (Table 7). 
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Discussion  

The results of our study showed that oncoplastic surgery was more commonly used in 

younger patients with less comorbidities, such as diabetes and hypertension. They also had 

more in situ, invasive tumors > 2 cm and multifocal tumors, with more cases of clinically 

compromised axilla and more frequently underwent neoadjuvant chemotherapy. The use of this 

technique reduced the indications of surgical re-excisions and was not associated with major 

complications neither with higher rates of conversion to mastectomy, adjuvant therapy delay or 

greater risk of local recurrence. 

As in this study, other authors found that patients who underwent oncoplastic surgery 

had more multifocal and larger tumors, were more associated with compromised axilla and 

treatment with neoadjuvant chemotherapy (66). In an English study, the authors compared the 

characteristics of the tumors of 980 patients who underwent three types of breast surgery: 

extensive local excision (n=558), mastectomy (n=318), and oncoplastic surgery (n=104). The 

comparison of the groups showed that the presence of tumors > 2 cm, grade 3, with lymph node 

involvement and negative hormone receptors was similar between the mastectomy and 

oncoplastic surgery groups (31).  

Therefore, the characteristics of the tumors most frequently treated with oncoplastic 

surgery show that this technique is an important tool to be used in patients who would frequently 

be candidates for mastectomy or non-oncoplastic conservative surgery with unfavorable 

aesthetic results (35). Young patients have greater aesthetic requirements and less comorbidity, 

such as diabetes and hypertension, which are factors that, when combined, support the use of 

oncoplastic surgery in this group in our study (36). 

All patients in the oncoplastic group in our study underwent level II surgery according 

to the classification proposed by Clough in 2010 (44) Although the classification of this group 
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includes myocutaneous flaps, such as the latissimus dorsi miniflap (52), our institution reserves 

this option for late reconstructions, surgery failures or local recurrence. Therefore, the 98 patient 

treated with oncoplastic surgery in our study consisted a homogeneous group who only 

underwent mammaplasty or locoregional flap procedures, excluding glandular flap procedures 

(level I). 

The more detailed systematization in our study increased our knowledge on the 

complications occurred in patients. The analysis showed that the oncoplastic group had a higher 

frequency of any complication. However, this finding only concerned early minor 

complications due to the higher frequency of postoperative wound dehiscence, without the need 

for reoperation, which is caused by the use of broader incision compared to traditional 

conservative surgery (35, 66). Moreover, the mean weight of the resections in the oncoplastic 

group was three times greater, which shows greater tissue mobilization that can lead to higher 

rates of seroma and small necrosis (37, 66). 

Studies on aesthetic reduction mammaplasties have shown that the rate of complications 

can reach up to 52% (67). Therefore, early minor complications are expected in this group of 

patients. However, when assessed separately, there were no significant differences between the 

groups regarding early major complications that present a potential risk of delay in adjuvant 

therapy, which is favorable to the oncological safety of oncoplastic surgery. 

Although postoperative complications of the studies are difficult to analyze due to the 

lack of standardization in the description, most studies show no significant difference in general 

complications between the oncoplastic and non-oncoplastic groups (68-70). However, as in our 

study, De Lorenzi et al.(35) and Losken et al.(37) found a higher frequency of complications in 

the oncoplastic group and the most common complications were wound dehiscence (9.6%) and 

infection  (5.4%).  
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There were no delays in the initiation of adjuvant therapy that could be related to the 

presence of both minor and major early complications in the non-oncoplastic and oncoplastic 

groups. However, some authors found delays in the initiation of adjuvant treatment in 1.9% and 

4.6% of patients who underwent oncoplastic surgery (55, 65). Known factors, such as diabetes, 

smoking and presence of comorbidities, were significantly associated with the development of 

early major complications, as demonstrated in previous studies, which shows that adequate 

patient selection is the first step in preventing major complications(34). 

The surgical margin is a determinant prognostic factor in the local control of the disease 

(58, 59, 71, 72). According to the literature, positive margins were identified in 15–47% of non-

oncoplastic conservative surgeries and 2–22% of oncoplastic conservative surgeries (31, 65, 

69). In this study, the tissue samples of the oncoplastic group had greater weight, but this was 

not related to more tumor-free margins. The low rates of positive margins in both groups 

suggests that our institution has correctly selected the patients and safely performed both 

conservative surgery techniques, which results in early initiation of adjuvant therapy, lower 

morbidity rate, lower costs, and better aesthetic results (68, 69). 

Risk factors associated with positive margins were in situ tumors, tumors > 2 cm and 

multifocal tumors. Although all these characteristics were more frequent in the tumors in the 

oncoplastic group, positive margins were not frequently found in this group, which shows the 

safety of the technique even in tumors with unfavorable characteristics for conservative surgery. 

Although we have used the criteria defined in the margin assessment Society of Surgical 

Oncology Consensus Guidelines (58, 59), in the following cases with tumor-free margins, 

surgeons opted to expand the margins: multiple Ductal Carcinoma In Situ foci in more than one 

invasive tumor margin, poor margins in multifocal tumors, multicentric or post-neoadjuvant 

chemotherapy tumors. For this reason, there were more cases of second surgery for margin 
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expansion than positive margins. The group that did not undergo oncoplastic surgery frequently 

underwent margin re-excision in a second surgery. The literature supports this finding and 

shows that one of the main factors in selecting this technique is the possibility of having wider 

margins, followed by aesthetic benefits (70, 73, 74). Changes in opinion over the years 

regarding margins and the use of different references in the studies impair the critical evaluation 

of this data of the literature (57, 69, 75). 

In our study, there were no significant increases in the rate of conversion to mastectomy 

in the oncoplastic group, a controversial topic in the literature. A study published in 2015 by 

Crown et al. (76) showed data that are consistent with those of our study. The authors compared 

425 patients who underwent traditional conservative surgery with 387 patients who underwent 

oncoplastic surgery and found a significant reduction in the rate of conversion to mastectomy 

from 34% to 15%, even though there were larger tumors in the oncoplastic group. 

In contrast, Losken et al.(33) and Mansell et al.(77) showed that oncoplastic surgery 

increased the mastectomy rates from 3.8% to 6.5% and from 5.5% to 11.8%, respectively, and 

revealed that the mobilization of the breast tissue in oncoplastic surgeries impairs the 

identification of the tumor bed. However, since this type of surgery involves the transfer of new 

tissue to the tumor bed, we consider that the enlarged area can be identified intraoperatively. 

The use of a metal clip in the tumor bed can assist in the identification of the area to be re 

excised (75, 76, 78). 

Local recurrence is an important and multifactorial oncological outcome. At a mean 

follow-up duration of 50.4 months, the recurrence rate of 6.1% in the oncoplastic group was in 

the range found in the literature of 2.2–6.8%  (45). Although the univariate analysis showed 

that young age and tumor size > 2 cm were factors associated with increased risk of local 

recurrence, the multivariate analysis showed that only compromised axilla and triple negative 
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tumors remain as risk factors for this outcome. Therefore, local recurrence was not an outcome 

influenced by the surgical technique employed but by tumor biology (68, 79). 

Our study was limited to the retrospective review of a single institution with 

convenience sampling and short follow-up duration. To better evaluate oncoplastic surgery, 

prospective studies with more patients and still more detailed standardization of the type of 

oncoplastic surgery, and outcomes such as complications and surgical margins are required. 
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Conclusion 

Oncoplastic surgery can be proposed for patients with tumors with unfavorable 

characteristics for traditional conservative surgery. Although used for the treatment of larger 

and multifocal tumors, oncoplastic surgery resulted in fewer margin re-excision and was not 

related to higher rates of conversion to mastectomy or increased risk of local recurrence. 

Although there were more any complications in the oncoplastic group, early major complication 

rate did not increase and there were no delays in adjuvant therapy. It should be considered a 

safe tool to expand the indications of conservative surgeries. 
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Table 1. PATIENT CHARACTERISTICS FOR ONCOPLASTIC AND NON-ONCOPLASTIC GROUPS 

(n=866) 

 Oncoplastic 

(n=98) 

 Non-oncoplastic 

(n=768) 

Total 

(n=866) 

 OR (95%CI) 

Age at surgery (y) 

≥ 50 

< 50 

 

44 (44.9%) 

54 (55.1%) 

 

555 (72.3%) 

213 (27.7%) 

 

599 (69.2%) 

267 (30.8%) 

 

Reference 

3.19 (2.08-4.90) 

BMI (kg/m²) 

BMI < 25 

BMI ≥ 25 

 

19 (19.3%) 

79 (80.7%) 

 

186 (24.2%) 

582 (75.8%) 

 

205 (23.7%) 

661 (76.3%) 

 

Reference 

1.32 (0.78-2.25) 

Menopause 

Yes 

No 

 

42 (42.9%) 

56 (57.1%) 

 

510 (66.4%) 

258 (33.6%) 

 

552 (63.7%) 

314 (36.6%) 

 

Reference 

2.63 (1.71-4.04) 

Diabetes 

No 

Yes 

 

92 (93.9%) 

6 (6.1%) 

 

¨631 (82.2%) 

137 (17.8%) 

 

723 (83.5%) 

143 (16.5%) 

 

Reference 

0.30 (0.13-0.70) 

Hypertension 

No 

Yes 

 

70 (71.4%) 

28 (28.6%) 

 

392 (51%) 

376 (49%) 

 

462 (53.3%) 

404 (46.7%) 

 

Reference 

0.41(0.26-0.66) 

Smoking 

Yes 

No 

 

9 (9.2%) 

89 (90.8%) 

 

113 (14.7%) 

655 (85.3%) 

 

122 (12.1%) 

744 (85.9%) 

 

Reference 

1.70 (0.83-3.48) 

BMI Body Mass Index 
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Table 2. TUMOR CHARACTERISTICS FOR ONCOPLASTIC AND NON-ONCOPLASTIC GROUPS 

(n=866) 

 
Oncoplastic 

(n=98) 

 Non-oncoplastic 

(n=768) 

Total 

(n=866) 

OR 95%IC 

Histology* 

DCI 

DCIS 

LCI 

 

77 (78.6%) 

13 (13.3%) 

5 (5.1%) 

 

643 (83.7%) 

60 (7.8%) 

22 (2.9%) 

 

720 (83.1%) 

73 (8.4%) 

27 (3.1%) 

 

Reference 

1.80 (0.94-3.44) 

1.89 (0.69-5.15) 

Subtype* 

Luminal 

HER/Luminal HER 

Triple negative 

 

56 (70%) 

14 (17.5%) 

10 (12.5%) 

 

478 (62.2%) 

125 (16.3%) 

87 (11.3%) 

 

534 (69.2%) 

139 (18%) 

97 (12.6%) 

 

Reference 

0.95 (0.51-1.77) 

0.98 (0.48-1.99) 

cT 

cTis 

cT1 

cT2/T3/T4 

 

13 (13.3%) 

31 (31.6%) 

54 (55.1%) 

 

62 (8.1%) 

467 (60.8%) 

239 (30.8%) 

 

75 (8.7%) 

498 (57.5%) 

293 (33.8%) 

 

3.15 (1.56-6.35) 

Reference 

3.40 (2.13-5.43) 

cN 

N0 

N1/2/3 

 

72 (73.5%) 

26 (26.5%) 

 

652 (84.9%) 

116 (15.1%) 

 

724 (83.6%) 

142 (16.4%) 

 

Reference 

2.03 (1.24-3.31) 

pT* 

pTis 

pT1 

pT2 

pT3/T4 

 

10 (10.2%) 

30 (30.6%) 

48 (49%) 

3 (3.1%) 

 

4 (5.7%) 

436 (56.8%) 

250 (32.6%) 

10 (1.2%) 

 

54 (6.2%) 

466 (53.8%) 

298 (34.4%) 

13(1.5%) 

 

3.30 (1.51-7.20) 

Reference 

2.79 (1.71-4.51) 

4.26 (1.13-16.6) 

Tumor grade* 

1/2 

3 

 

43 (48.9%) 

45 (51.1%) 

 

436 (59.6%) 

296 (40.4%) 

 

479 (58.4%) 

 341 (41.6%) 

 

Reference 

0.64 (0.42-1.02) 

Perivascular invasion* 

No 

Yes 

 

69 (71.1%) 

28 (28.9%) 

 

556 (73.4%) 

201 (26.5%) 

 

625 (72.2%) 

229 (26.8%) 

 

Reference 

0.89 (0.55-1.42) 

Multifocal tumor* 

No 

 

69 (76.7%) 

 

650 (87.7%) 

 

719 (86.4%) 

 

Reference 
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Yes 21 (23.3%) 92 (12.3%) 113 (13.6%) 2.15 (1.26-3.67) 

Neoadjuvant chemotherapy 

Yes 

No 

 

22 (22.4%) 

76 (77.6%) 

 

75 (9.8%) 

693 (90.2%) 

 

97 (11.2%) 

769 (88.8%) 

 

Reference 

2.67 (1.57-4.54) 

Adjuvant chemotherapy 

Yes 

No 

 

61 (62.2%) 

37 (37.8%) 

 

463 (60.3%) 

305 (39.7%) 

 

524 (60.5%) 

342 (39.5%) 

 

Reference 

0.92 (0.59-1.41) 

Adjuvant radiotherapy 

Yes 

No 

 

94 (95.9%) 

4 (4.1%) 

 

707 (92%) 

61 (8%) 

 

801 (92.5%) 

65 (7.5%) 

 

Reference 

2.02 (0.72-5.07) 

BMI Body Mass Index, DCI ductal carcinoma invasive, DCIS ductal carcinoma in situ, LCI lobular carcinoma 

invasive. 

*Histology, Subtype, pT, perivascular invasion, multifocal tumor were considered when complete information 

were available 
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Table 3. EARLY MAJOR AND EARLY MINOR SURGICAL COMPLICATIONS FOR ONCOPLASTIC 

AND NON-ONCOPLASTIC GROUPS (n=224) 

 
Oncoplastic 

(n=98) 

 Non-oncoplastic 

(n=768) 

Total 

(n=866) 

 OR (95%CI)  

Early Major Complications (n=84) 

Infection 

Hematoma with reoperation 

Dehiscence with reoperation  

Necrosis with reoperation 

Total*  

6 (6.1%) 

0 

2 (2%) 

2 (2%) 

9 (9.2%) 

62 (8%) 

8 (1%) 

9 (1.1%) 

0 

75 (9.8%) 

68 (7.8%) 

8 (0.9%) 

11 (1.3%) 

2 (0.2%) 

84 (9.7%) 

0.74 (0.31-1.76) 

- 

1.75 (0.37-8.25) 

- 

0.93 (0.45-1.93) 

Early Minor Complications (n=106) 

Seroma 

Hematoma without reoperation 

Dehiscence without reoperation  

Necrosis without reoperation 

Total** 

7 (7.1%) 

0 

13 (13.3%) 

1 (1%) 

18 (21.4%) 

73 (9.5%) 

6 (0.8%) 

24 (3.1%) 

1 (0.1%) 

88 (13.5%) 

80 (9.2%) 

6 (0.7%) 

37 (4.3%) 

2 (0.2%) 

106 (14.5%) 

0.73 (0.32-1.63) 

- 

4.74 (2.32-9.65) 

- 

1.74 (1.00-3.03) 

*One patient with early major complication (infection) only in the symmetrized breast 

**Two patients with early minor complication (dehiscence without reoperation) only in the symmetrized breasts 
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Table 4. RISK FACTORS FOR EARLY MAJOR SURGICAL COMPLICATIONS (n=84) 

 Complication 

(n=84) 

 No complication 

(n=782) 

OR (95%CI)  

Univariate 

OR (95%CI)  

Multivariate 

Age at surgery (y) 

≥ 50  

< 50  

 

63 (75%) 

21 (25%) 

 

536 (68.5%) 

246 (31.5%) 

 

Reference 

0.72 (0.43-1.21) 

 

Reference 

1.71 (0.63-4.61) 

BMI (kg/m²) 

BMI<25 

BMI≥25 

 

18 (21.4%) 

66 (78.6%) 

 

187 (24%) 

595 (76%) 

 

Reference 

1.15 (0.66-0.99) 

 

Reference 

1.02 (0.57-1.81) 

Menopause 

No 

Yes 

 

22 (26.2%) 

62 (73.8%) 

 

292 (37.3%) 

490 (62.7%) 

 

Reference 

1.67 (1.01-2.78) 

 

Reference 

2.04 (0.76-5.44) 

Diabetes 

No 

Yes 

 

60 (71.4%) 

24 (28.6%) 

 

663 (84.8%) 

119 (15.2%) 

 

Reference 

2.22 (1.33-3.71) 

 

Reference 

1.94 (1.11-3.40) 

Hypertension 

No 

Yes 

 

40 (47.6%) 

44 (52.4%) 

 

422 (54%) 

360 (46%) 

 

Reference 

1.28 (0.82-2.02) 

 

Reference 

0.63 (0.37-1.07) 

Any comorbidities 

No 

Yes 

 

8 (9.5%) 

76 (90.5%) 

 

210 (26.9%) 

572 (73.1%) 

 

Reference 

3.48 (1.65-7.35) 

 

Reference 

4.04 (1.77-9.21) 

Smoking 

Yes 

No 

 

66 (78.6%) 

18 (21.4%) 

 

678 (86.7%) 

104  (13.3%) 

 

Reference 

1.77 (1.01-3.11) 

 

Reference 

2.15 (1.19-3.87) 

Neoadjuvant chemotherapy 

Yes 

No 

 

77 (91.7%) 

7 (8.3%) 

 

692 (88.5%) 

90 (11.5%) 

 

Reference 

0.69 (0.31-1.56) 

 

Reference 

0.77 (0.33-1.81) 

 

Non-oncoplastic 

Oncoplastic 

 

75 (89.3%) 

9 (10.7%) 

 

693 (88.6%) 

89 (11.4%) 

 

Reference 

0.93 (0.45-1.93) 

 

Reference 

1.05 (0.49-2.26) 

BMI Body Mass Index 
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Table 5. RISK FACTORS FOR POSITIVE MARGINS (n=856) 

 Positive 

margin 

(n=84) 

Negative 

margin 

(n=772) 

OR (95%CI) 

Univariate 

OR (95%CI) 

Multivariate 

(1) 

OR (95%CI) 

Multivariate 

(2) 

Age at surgery (y) 

≥ 50 

< 50 

 

54 (64.3%) 

30 (35.7%) 

 

539 (69.8%) 

233 (30.2%) 

 

Reference 

1.28 (0.80-2.06) 

 

Reference 

1.31 (0.77-2.24) 

  

Reference 

1.43 (0.88-2.33) 

BMI (kg/m²) 

BMI<25 

BMI≥25 

 

65 (77.4%) 

19 (22.6%) 

 

588 (76.2%) 

184 (23.8%) 

 

Reference 

0.93 (0.54-1.59) 

 

Reference 

1.13 (0.62-2.05) 

 

Reference 

1.11 (0.64-1.99) 

Neoadjuvant chemotherapy 

No 

Yes 

73 (9.6%) 

11 (11.3%) 

686 (90.4%) 

86 (88.6%) 

 

Reference 

1.20 (0.61-2.35) 

 

Reference 

1.80 (0.82-3.94) 

 

- 

 

Non-oncoplastic 

Oncoplastic 

 

78 (10.3%) 

6 (6.2%) 

 

681 (89.7%) 

91 (93.8%) 

 

Reference 

0.57 (0.24-1.35) 

 

Reference 

0.55 (0.20-1.52) 

 

Reference 

0.49 (0.20-1.19) 

Histology 

Invasive  

In situ 

 

71 (9.4%) 

12 (25%) 

 

705 (90.6%) 

42 (75%) 

 

Reference 

2.83 (1.42-5.63) 

 

- 

 

Reference 

2.75 (1.14-6.61) 

Subtype* 

Luminal 

HER/Luminal HER 

Triple negative 

 

52 (73.2%) 

10 (14.1%) 

9 (12.7%) 

 

482 (69%) 

129 (18.4%) 

88 (12.6%) 

 

Reference 

0.71 (0.35-1.45) 

0.94 (0.45-1.99) 

 

Reference 

0.63 (0.30-1.29) 

0.74 (0.34-1.61) 

 

- 

pT (invasive) 

≤ 2cm 

2-3cm 

>3cm 

 

35 (57.1%) 

23 (26.2%) 

13 (12.7%) 

 

430 (61%) 

176 (25%) 

99 (14%) 

 

Reference 

1.60 (0.92-2.79) 

1.61 (0.82-3.16) 

 

Reference 

1.76 (1.00-3.10) 

1.97 (0.96-4.02) 

 

- 

Multifocal tumor* 

No 

Yes 

 

66 (9.2%) 

18 (15.9%) 

 

653 (90.8%) 

95 (84%) 

 

Reference 

1.87 (1.06-3.29) 

 

Reference 

1.59 (0.71-3.56) 

 

Reference 

1.21 (0.57-2.56) 

BMI Body Mass Index 

In 10 patients tumor weren’t identified in the surgical specimens 

* Only complete data shown 

** Multivariate analysis (1) only for invasive carcinoma 

***Multivariate analysis (2) for in situ and invasive carcinoma. Excluded neoadjuvant chemotherapy, subtype and pT. 
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Table 6. RE-EXCISION AND CONVERSION TO MASTECTOMY RATES FOR 

ONCOPLASTIC AND NON-ONCOPLASTIC GROUPS (n=140) 

 
Oncoplastic 

(n=98) 

Non-oncoplastic 

(n=768) 

OR (95%CI) 

Re-excision 5 (5.1%) 98 (12.7%) 2.72 (1.07-6.85) 

Without neoplasia 5 (100%) 67 (68.4%) - 

LCIS 0 3 (3.1%) - 

DCIS 0 15 (15.3%) - 

DCI/LCI 0 13 (13.3%) - 

Conversion to mastectomy 4 (4.1%) 33 (4.3%) 1.48 (0.70-3.12) 

Without neoplasia 0 8 (25%) - 

LCIS 0 1 (3.1%) - 

DCIS 2 (50%) 8 (25%) - 

DCI/LCI/Especial 2 (25%) 16 (37.5%) - 

Total  9 (9.2%) 131 (17.1%) 0.49 (0.24-1.00) 

LCIS Lobular Carcinoma In Situ, DCIS Ductal Carcinoma In Situ, DCI Ductal Carcinoma Invasive, 

LCI Lobular Carcinoma Invasive. 
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Table 7.   RISK FACTORS FOR LOCAL RECURRENCE OF BREAST CANCER (n=36) 

 Local recurrence OR 95% IC  

Univariate 

OR 95% IC  

Multivariate 

 
Yes 

(n=36) 

No 

(n=830) 
  

Age at surgery (y) 

≥ 50 

< 50 

 

19 (3.2%) 

17 (6.4%) 

 

580 (70%) 

250 (30%) 

 

Reference 

2.07 (1.06-4.06) 

 

Reference 

1.78 (0.83-3.80) 

BMI (kg/m²) 

BMI < 25 
BMI ≥ 25 

 

11 (6.9%) 

25 (3.8%) 

 

194 (23.4%) 

636 (76.6%) 

 

Reference 
0.53 (0.25-1.10) 

 

Reference 
0.44 (0.20-0.94) 

 

Non-oncoplastic 

Oncoplastic 

 

30 (3.9%) 

6 (6.1%) 

 

738 (96.1%) 

92 (93.9%) 

 

Reference 

1.60 (0.65-3.95) 

 

Reference 

1.50 (0.55-4.07) 

Neoadjuvant chemotherapy 

No 

Yes 

 

31 (4%) 

5 (5.1%) 

 

737 (96%) 

93 (94.9%) 

 

Reference 

1.29 (0.49-3.41) 

 

Reference 

0.96 (0.31-2.97) 

Histology 

Invasive 

In Situ 

 

34 (4.4%) 

2 (3.6%) 

 

742 (95.6%) 

53 (96.4%) 

 

Reference 

0.82 (0.19-3.52) 

 

* 

cT > 2cm 

No 

Yes 

 

17 (3%) 

19 (6.5%) 

 

556 (97%) 

274 (93.5%) 

 

Reference 

2.26 (1.16-4.43) 

 

Reference 

1.52 (0.63-3.64) 

pT > 2cm 

No 

Yes 

 

17 (3.1%) 

19 (6.1%) 

 

528 (96.9%) 

292 (93.9%) 

 

Reference 

2.02 (1.03-3.94) 

 

Reference 

1.40 (0.60-3.26) 

pN+ 
No 

Yes 

 
13 (2%) 

21 (7.1%) 

 
528 (97.6%) 

274 (92.9%) 

 
Reference 

3.11 (1.53-6.31) 

 
Reference 

3.18 (1.42-7.12) 

Multifocal tumor 

No 

Yes 

 

30 (4.2%) 

6 (5.3%) 

 

689 (95.8%) 

107 (94.7%) 

 

Reference 

1.28 (0.52-3.16) 

 

Reference 

1.44 (0.46-4.48) 

Positive margins 

No 

Yes 

 

33 (4.3%) 

3 (3.6%) 

 

739 (95.7%) 

81 (96.4%) 

 

Reference 

0.82 (0.24-2.76) 

 

Reference 

1.00 (0.28-3.51) 

Subtype 

Luminal 

HER/Luminal HER 

Triple negative 

 

16 (3%) 

9 (6.5%) 

9 (9.3%) 

 

518 (97%) 

130 (93.5%) 

88 (90.7%) 

 

Reference 

2.24 (0.96-5.18) 

3.31 (1.41-7.72) 

 

- 

1.78 (0.74-4.31) 

2.87 (1.09-7.52) 

Perivascular invasion 

No 

Yes 

 

24 (3.9%) 

12 (5.2%) 

 

601 (96.1%) 

217 (94.8%) 

 

Reference 

1.38 (0.68-2.81) 

 

Reference 

0.79 (0.35-1.77) 

BMI Body Mass Index, pN+ positive axillary lymph node 

*Only invasive tumors included in multivariate analyses 
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5. CONCLUSÕES 

Pacientes submetidas à cirurgia conservadora com oncoplástica eram mais jovens, 

apresentavam mais tumores in situ, mais invasores maiores do que 2cm e multifocais.  

Complicações cirúrgicas menores ocorreram com maior frequência no grupo com oncoplástica, 

devido à maior ocorrência de deiscência de ferida operatória sem reabordagem. Entretanto, não 

houve diferença em relação às complicações cirúrgicas maiores entre os grupos. 

Não houve diferença quanto ao comprometimento de margem cirúrgica entre grupos e os 

fatores associados à margem positiva na população geral foram: tumores in situ, tumores 

invasores de 2 a 3 cm e tumores multifocais. 

Segundo procedimento cirúrgico complementar ao tratamento conservador foi mais comum no 

grupo sem oncoplástica, devido à maior frequência de ampliações de margem após avaliação 

anatomopatológica do espécime cirúrgico. Cirurgia oncoplástica não esteve associada a maior 

taxa de conversão em mastectomia. 

Não houve atraso do tratamento adjuvante nas pacientes submetidas à cirurgia oncoplástica nem 

naquelas que evoluíram com complicações cirúrgicas precoces maiores ou menores. 

Não houve diferença significativa em relação à taxa de recidiva local entre grupos. Os fatores 

de risco identificados na população geral foram: idade menor que cinquenta anos, tamanho do 

tumor maior do que 2 cm, axila comprometida e subtipo triplo negativo. 

- 
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7. ANEXOS 

7.1 FICHA DE COLETA DE DADOS 

CIRURGIA CONSERVADORA COM E SEM ONCOPLÁSTICA 

 

Paciente: _____________________________________________________________ 

HC: |__|__|__|__|__|__|__|__||__| 

Data nascimento: |__||__||__||__||__||__| 

1. Idade ao diagnóstico: |__|__| anos  

2. Menopausa: 1. Pré    2.Pós        

3. Peso: |__|__|__|, |__| Kg     4. Altura: |__|,|__|__| m    

5. IMC: |__|__|,|__| Kg/m2 

1- 17 a 24,99  

2- 25 a 29,9  

3- 30 a 34,9  

4- 35 a 49  

5- > 40  

6. Tabagismo |__| 

 1. Sim 2. Não   

7. Diabetes 1.Sim     2.Não             

8. Hipertensão 1.Sim    2.Não  

9. Outras comorbidades 1.Sim    2.Não 

10. Estadiamento Clínico EC |__|__| 

T |__| 0.in situ  1. T1   2. T2   3. T3    4. T4   5. T4d   6. Tx   7. Oculto  

Tamanho do tumor ______ cm        

N |__| 0. 0 1. 1 2.2      3.3    4. Nx (axila não avaliada) 

M |__| 0. M0       1.M1    

11. Tipo Histológico |__| 

1. CDIS  2. CDI  3. CLI  4. Misto 5. Especiais 6. CLIS 
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12. Imunohistoquímica 

RE |__| 0. Sem informação    1. Positivo  2. Negativo 

RP |__| 0. Sem informação    1. Positivo  2. Negativo 

HER2 |__| 0. Sem informação    1. Positivo  2. Negativo    

Ki67 |__|__| %  0.Sem informação 

13. Subtipo 

0. Sem informações     1. Luminais   2. Luminais/HER   3.Triplo negativo   4.HER2 puro  

14. Primeiro tratamento oncológico 

1. Quimioterapia neoadjuvante 

2. Hormonioterapia neoadjuvante 

3. Cirurgia conservadora 

 3.1 Sem oncoplástica    3.2 Com oncoplástica     

Data: |__||__||__||__||__||__| 

15. Lateralidade 

1. Direita      2. Esquerda 

16. Tipo cirurgia conservadora|__| 

1. Quadrantectomia simples 

2. Quadrantectomia com oncoplástica 

  2.1 Quadrantectomia com mamoplastia redutora 

   2.1.1 Pediculo superior 

   2.1.2 Pediculo inferior 

   2.1.3 Pedículo supero-medial 

   2.1.4 Pediculo supero-lateral 

   2.1.5 Pediculo posterior 

  2.2 Quadrantectomia com Round-Block 

  2.3 Quadrantectomia com retalho toracoepigástrico 

  2.4 Quadrantectomia com Bilobulado de Tostes 
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17. Abordagem axilar |__| 

1. BLS    2.BLS seguida de esvaziamento axilar 3. Esvaziamento axilar 

Peso da peça em gramas_____ 

18. Tipo histológico da peça 

1. CDIS   2. CDI   3. CLI   4. Misto   5. Especiais   6. CLIS 

19. Grau histológico 

1. GH1   2. GH2    3. GH3    4. Sem informação   5. Não se aplica 

20. Focalidade 

1. Unifocal   2. Multifocal   3. Sem informação   4. Não se aplica 

21. Status da margem cirúrgica 

0. Margens não avaliadas   1. Margens livres   2. Margens livres após ampliação no 

mesmo ato cirúrgico   3. Margens comprometidas por in situ   4. Margens 

comprometidas por invasor   5. Não se aplica 

22. Invasão Vasculo-Linfatica 

1. Presente   2. Ausente   3. Sem informação   4. Não se aplica 

23. Imunohistoquímica da peça 

RE |__| 0. Sem informação    1. Positivo  2. Negativo 

RP |__| 0. Sem informação    1. Positivo  2. Negativo 

HER2 |__| 0. Sem informação    1. Positivo  2. Negativo   

Ki67 |__|__| %  0. Sem informação 

24. Subtipo (peça) 

0. Sem informações     1. Luminais   2. Luminais/HER   3.Triplo negativo   4.HER2 puro  

25. Estadiamento Patológico Ep |__|__|__||__| 

 pT |__| 0. In situ 1. T1   2. T2    3. T3   4. T4     5. T4d 6. Tx   7. Oculto 8. pCR   

 Tamanho do tumor ______ cm 

pN |__| 0. N0    1. N1  2. N2    3. N3   4. Micrometástase   5.Sem análise axilar 6. 

ypN0 

Número de Linfonodos ______ / _____ 

26. Cirurgia de simetrização contralateral 
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1. Sim   2. Não 

Se sim, qual técnica: 1.1 Mamoplastia redutora 

    1.1.1 Pediculo superior 

    1.1.2 Pediculo inferior 

    1.1.3 Pedículo supero-medial 

    1.1.4 Pediculo supero-lateral 

    1.1.5 Pediculo posterior 

   1.2 Round-Block 

 

27. Quimioterapia adjuvante Data do início  |__||__||__||__||__||__| 

 1. Sim   2. Não 

28. Radioterapia adjuvante  Data do início |__||__||__||__||__||__| 

 1. Sim   2. Não 

29. Qualquer complicação de tratamento oncológico 

 1. Sim  2. Não 

Se sim, Data da complicação      |__||__||__||__||__||__| 

29.1 Lateralidade da complicação 

1. Mama índice 

2. Mama contralateral 

3. Bilateral 

29.2 Tempo em relação à adjuvância 

1. Pré ou durante adjuvância 

2. Pós adjuvância 

29.3 Tipo de complicação 

1. Cirúrgica 

2. Clínica 

29.4 Gravidade da complicação 

1. Menor 
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1.1 Seroma   1.2 Hematoma sem reoperação   1.3 Deiscência sem reoperação   1.4 

Necrose parcial sem reoperação 1.5 Esteatonecrose 

2. Maior 

2.1 Infecção   2.2 Hematoma com reoperação   2.3 Deiscência com reoperação   2.4 

Necrose parcial ou total com reoperação 

29.5 Classificação final da complicação 

1. Complicação clínica 

2. Complicação cirúrgica menor precoce 

3. Complicação cirúrgica maior precoce 

4. Complicação cirúrgica menor tardia 

5. Complicação cirúrgica maior tardia 

30. Segundo tratamento complementar à cirurgia conservadora 

 1. Sim    Se sim, data |__||__||__||__||__||__|  

1.1Ampliação de margem       1.2Mastectomia  

2. Não 

31. Resultado anatomopatológico da segunda cirurgia (ampliação de 

margem/mastectomia) 

1. Sem tumor residual   2. CDIS   3. CDI   4. CLI   5. Especiais/Misto   6. CLIS 

32. Recidiva local 

1. Sim   2. Não 

Se sim, Data: |__||__||__||__||__||__| 

33. Ultimo seguimento Data: |__||__||__||__||__||__| 

34. Status oncológico 

 1. Viva sadia 

 2. Viva com doença (metástase) 

 3. Óbito com doença 

 4. Óbito por outras causas 

 5. Óbito por causa desconhecida 

 6. Perda seguimento 

Observações: 
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7.2 REDCap 
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7.3 APROVAÇÃO – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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