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INTRODUCAO



1. INTRODUCAO

1.1. Panorama geral

Em termos gerais, excluindo-se os canceres de pele ndo melanoma, o cancer de
mama ¢ o mais frequente entre as mulheres no Brasil. Em 2021, estimam-se 66.280
novos casos de cancer de mama. Isso significa que, de todos os canceres que
acometerem as mulheres neste periodo no Brasil, excluindo-se de pele ndo melanoma,
cerca de 29,7% serdao de mama (INCA, 2021).

Essa neoplasia ¢ relativamente rara em pacientes abaixo dos 40 anos de idade, mas,
acima dessa faixa etdria sua incidéncia cresce de modo rapido e progressivo (Castilho
et al, 2008). Cerca de 4 em cada 5 casos ocorrem apds os 50 anos de idade (INCA,
2021).

Nos paises de baixa e média rendas, o diagnostico do cancer de mama ocorre em
estagios mais avangados da doenga, aumentando a morbidade relacionada ao
tratamento, comprometendo a qualidade de vida e reduzindo a sobrevida das pacientes

(Freitas-Junior et al, 2019).

1.2. Histdrico do tratamento cirurgico do cincer de mama

No século XIX, em 1894, William Stewart Halsted, cirurgido norte-americano,
tornou-se mundialmente conhecido por difundir a primeira padronizacdo cirargica para
tratamento do cancer de mama, a mastectomia radical a Halsted. Em seu estudo a técnica
cirargica consistia na remog¢ao completa de toda a mama acometida, dos musculos
peitorais maior e menor e de linfonodectomia axilar em bloco. Os resultados mostraram
uma taxa de sobrevida em cinco anos de 40%, o dobro das pacientes ndo tratadas
(Halsted et al, 1894).

Em 1948, Patey e Dyson publicaram estudo que descrevia a mastectomia radical
modificada. Essa técnica diferia da realizada por Halsted, pois preservava o musculo
peitoral maior, ressecando apenas o peitoral menor. Observou-se que a excisao
sistematica do musculo peitoral maior causava grande deformidade cosmética, com a
proeminéncia do esqueleto toracico, aumento do sangramento intraoperatdrio, e,
consequentemente, as chances de choque hemorragico, além de ndao melhorar a
sobrevida livre de doenca e de recidiva local (Menke et al, 2011).

Em 1965, Madden publicou nova técnica de mastectomia radical modificada, que

consistia na retirada completa da mama com a preservagdo dos dois musculos peitorais



e linfonodectomia axilar.

A radicalidade do tratamento cirtrgico do cancer de mama foi sendo questionado e
discutido ao longo dos anos. Estudos iniciados na década de 1970, publicados na década
de 1980 e com atualizagdo de 20 anos de seguimento demonstram a seguranca do
tratamento cirurgico conservador seguido de radioterapia frente a mastectomia (Fisher
et al, 1985; Fisher et al, 1989; Fisher et al, 2002; Veronesi et al, 1981; Veronesi et al,
2002).

Estudos conduzidos por Bernard Fisher (NSABP-06) e Umberto Veronesi (MILAN
I) quebraram o paradigma em relagdo ao tratamento cirurgico.

Estudo clinico randomizado conduzido Bernard Fisher et al, NSABP-06, € com
atualiza¢do no The New England Journal of Medicine, em 2002, comparou a cirurgia
conservadora da mama (CCM), a CCM associada a radioterapia e a mastectomia total.
Seus resultados ndo observaram diferengas significativas entre os trés grupos a respeito
da sobrevida livre de metéstase e sobrevida global. A CCM associada a radioterapia teve
menor taxa de recorréncia local (14,3% versus 39,2% nas mulheres que se submeteram
a cirurgia conservadora sem irradiacdo (P <0,001)), ratificando a importancia da
radioterapia no tratamento do cancer de mama.

Nessa mesma edicao do The New England Journal of Medicine, Umberto Veronesi
et al publicaram a atualizacdo do MILAN I. Trata-se de ensaio clinico randomizado com
dois grupos: mulheres submetidas a mastectomia a Halsted, e mulheres submetidas ao
tratamento conservador (quadrantectomia) e radioterapia mamaria adjuvante. Apesar de
maiores taxas de recidivas locais (8,8% para tratamento conservador e 2,3% para
mastectomia) apos 20 anos, ndo houve diferenca estatisticamente significativa de
metastase, recidiva na mama contralateral e de novos tumores primarios. A taxa de
mortalidade foi muito similar em ambos os grupos. Portanto, concluiu-se que a cirurgia
conservadora acrescida de radioterapia tem a mesma seguranca oncologica quanto a
mastectomia radical e que o prognostico do cancer de mama esta relacionado a presenga
ou ndo de metéstase a distancia e ndo com a agressividade no tratamento cirirgico
(Veronesi et al, 2002).

Estudos foram realizados com tumores de maiores dimensdes, demonstrando a

seguranca da técnica (Van Dongen et al, 2000).

1.3. Tratamento cirirgico do cincer de mama e qualidade de vida

Reconhecida a seguranga oncoldgica da cirurgia conservadora, passou-se a estudar



sua real importancia para as pacientes com cancer de mama e se ela teria algum
beneficio a mais que a mastectomia. Muitos estudos foram realizados e metanalise,
publicada 2019, avaliando a qualidade de vida das pacientes com cancer de mama,
comparou esse aspecto entre as mulheres submetidas a mastectomia total com as que
realizaram CCM, baseado no questionario de qualidade de vida especifico de cancer de
mama da European Organizaation for Research and Treatment of Cancer (EORTC
QLQ-BR23) aplicado no pds-operatédrio. A conclusdo do trabalho foi de que a CCM
apresentou resultados melhores, com significancia estatistica, do que as submetidas a
mastectomia nos seguintes critérios estudados: imagem corporal, perspectivas futuras e
efeitos colaterais na terapia sistémica. Por estas razdes, a cirurgia conservadora foi
preferida pelas pacientes (Ng et al, 2019).

Estudo caso-controle brasileiro investigou a influéncia da imagem corporal na
autoestima de mulheres em tratamento de cancer de mama. Observou-se que estas
apresentam maior insatisfagdo com a imagem corporal relacionada a aparéncia do que
aquelas sem cancer de mama. As que necessitaram de quimioterapia ¢ as submetidas a
mastectomia apresentaram mais insatisfacdo com a sua imagem corporal do que as
mulheres submetidas a cirurgia conservadora, que apresentaram maior nivel de
satisfacdo. Mulheres submetidas a reconstru¢do mamaria ndo apresentaram prejuizo na
percepcao da sua imagem corporal (Freitas et al, 2016).

As mamas tém grande importancia para o corpo feminino. Ela é simbolo de
feminilidade, impacta diretamente na autoimagem, ¢ uma zona erégena importante da
sexualidade, além de estar relacionada diretamente com a autoestima e na relacao da
mulher consigo e com o0 mundo.

Com o crescimento da cirurgia conservadora do cancer de mama, as queixas sobre
assimetria mamaria e danos estéticos também comecaram a surgir. Até 30% das
mulheres que realizam CCM terdo alguma deformidade residual, que muitas vezes é
dificil de ser corrigida (Losken et al, 2014).

Waljee et al, em 2008, concluiram que mulheres com assimetria mamaria evidente
eram significativamente mais propensas a sentirem-se estigmatizadas com o resultado
de seu tratamento, menos propensas a relatarem a saude inalterada ou melhorada apos
o tratamento € mais propensas a apresentarem sintomas depressivos. A assimetria
mamaria minima foi associada a escores maiores de qualidade de vida.

Estudos demonstram que ressecgcdes de mais de 10% do volume mamario de

quadrantes mediais e inferiores, 20% ou mais de quadrantes laterais e ressecgdes de



quadrantes centrais podem gerar resultados insatisfatorios (Bulstrode e Shrotria, 2001;

Cochrane et al, 2003).

1.4. Historico da reparacio e reconstru¢cao mamaria

Buscando minimizar os danos estéticos € as assimetrias mamarias, novas técnicas
cirargicas surgiram e foram sendo adaptadas ao longo dos anos. Em relagdo a
reconstru¢do mamaria, o primeiro relato registrado na literatura foi de Vincent Czerny,
em 1895, que substituiu 0 volume da mama com um lipoma localizado no dorso da
paciente (Goldwyn, 1978; Homsy et al, 2018).

Pela necessidade de pele para cobertura do dano cirurgico da mastectomia
cirurgides tentaram dividir a mama contralateral para reconstruir a mama retirada. Dessa
forma, a paciente ficava com apenas um volume grande e pouco atraente no meio do
torax. Essa técnica foi abandonada por diversos motivos, tanto oncoldgicos, quanto
estéticos (Homsy et al, 2018).

Os retalhos miocutaneos comegaram a ser usados para fechamento de defeitos pos
mastectomia. Iniciamente o Latissimo do dorso foi utilizado por Iginio Tansini, em
1906.

Em 1962, Freeman descreveu a mastectomia subcutanea com preservacao do
complexo aréolo papilar (CAP) e reconstru¢do com implantes para tratamento de
doengas benignas.

Em 1979, Bostwick e colaboradores apresentaram série de casos mostrando a
versatilidade do Latissimo do dorso em cirurgias reparadoras, assim como casos
associando a implantes mamarios, resultando em volume mamario adequado (Bostwick,
Vasconez e Jurkiewicz, 1979)

Em 1982, Carl Hartrampf descreveu a reconstrucdo utilizando o musculo
Transverse rectus abdominais myocutaneous — Retalho do Musculo Reto Abdominal
(TRAM).

Inicialmente, p6s mastectomias, os implantes eram colocados no subcutaneo
(Snyderman, Guthrie, 1971). Altas taxas de complicacdes e resultados estéticos
insatisfatorios foram observados. As técnicas foram aprimoradas até que, em 1978,
surgiu a colocagdo de implante submuscular € o surgimento do expansor tecidual
(Jarrett, Cutler, Teal). Em 1991, Toth e Lappert descreveram a mastectomia poupadora
de pele (skin sparing mastectomy).

A partir dai a técnica passou a ser empregada no tratamento do cancer de mama e



gragas a seguranca oncoldgica assegurada por inumeros estudos e melhora da qualidade
dos implantes, a técnica passou a ser a primeira escolha quando ha indicagdo de
mastectomia (De La Cruz et al, 2014).

Estudo conduzido no Instituto Europeu de Oncologia com 1.989 pacientes
acometidas por Carcinoma Ductal in situ e invasor, submetidas a mastectomia
preservadora de pele e CAP, demonstrou indices de sobrevida global de 99,2% em 5
anos e 5,3% de recidiva local em seguimento de 5 anos (Galimbert et al, 2018).

Hé pouco tempo tinhamos basicamente duas opgdes de tratamento cirtrgico para o
cancer de mama: cirurgia conservadora ou mastectomia, com ou sem reconstrugao.
Nesse cenario, a cirurgia oncoplastica (CO) surgiu como uma terceira possibilidade para
o tratamento cirargico (Rainsbury, 2007). Ela ¢ a associacdo da cirurgia oncologica com
técnicas de cirurgia plastica mamaria, com o objetivo de manter a seguranca oncoldgica
e preservar a forma natural da mama feminina (Lebovic, Silverstein, Laub, 2004). Em
1993, o cirurgido alemao Willian Audretsch introduziu o termo “cirurgia oncoplastica”.
A palavra “oncoplastia” ¢ derivada das palavras gregas "onco", que significa tumor, e
"plastico" (para moldar) (Bertozzi et al, 2017).

A CO abrange um amplo espectro de técnicas de reparagdo mamaria, que vao desde
o simples remodelamento do parénquima mamario até técnicas avancadas de
mamoplastia e retalhos dérmicos, glandulares e musculares. Essas técnicas tornam
vidveis a cirurgia conservadora em pacientes com tumores grandes (>5cm) ou
multicéntricos que antes seriam tratados cirurgicamente com a mastectomia (Silverstein
et al, 2015). Ela foi difundida pela Europa, onde ganhou popularidade, principalmente
na Franga, Itilia e Reino Unido. Neste Gltimo, o nimero de cirurgias oncoplasticas
aumentou de 40% em 1991 para 60% em 2002. Desde entdo, ela tem ganhado cada vez
mais notoriedade e campo no mundo (Bertozzi et al, 2017).

A seguranca oncoldgica foi questionada, como toda técnica cirurgica nova, porém
diversos estudos foram publicados comprovando sua seguranca. Losken et al
publicaram, em 2014, metanalise comparando a cirurgia conservadora tradicional com
a CO. Os dados demograficos foram semelhantes entre os grupos, o tamanho do tumor
foi maior no grupo da CO (2,7cm versus 1,2cm), assim como o peso do tecido mamario
excisado (249-184g versus 64g). Analisando os resultados, foi possivel avaliar que a
taxa de margem positiva foi significativamente menor nok grupo submetido a CO (12%
versus 21% P < 0.0001), e a necessidade de ampliacdo de margem foi mais comum no

grupo da CCM tradicional (14,6% versus 4,2% P < 0.0001). A taxa de recidiva local foi



menor no grupo da CO do que no grupo da CCM tradicional (4% versus 7% P < 0.0001).
A satisfagdo com o resultado estético foi significativamente maior no grupo da CO
(89,5% versus 82,9% P < 0.0001) (Losken et al, 2014).

Assim, concluiu-se que a CO ¢ oncologicamente segura € permite maior ressec¢ao
de tecido mamario, reduzindo assim as margens positivas e possibilitando a realizacao
de cirurgia conservadora em mamas com tumores localmente avangados. Além disso,
as pacientes ficam mais satisfeitas com os resultados quando a abordagem oncoplastica
¢ aplicada (Losken et al, 2014).

Em 2020, Kosasih et al realizaram nova metanalise sobre o tema comparando CO
com cirurgia conservadora tradicional e mastectomia quanto ao risco relativo de
recidivas locais e as taxas de reabordagem cirdrgica. Foram incluidos 18 estudos nessa
metanalise, totalizando 18.103 pacientes. A taxa de recorréncia nao foi
significativamente diferente entre os 3 grupos (RR 0.861; 95% IC 0.640-1.160;
p=0.296), assim como a taxas de reabordagem cirtargica (RR 0.86; 95% IC 0.56-1.31;
p=0.44), assim como a taxas de reabordagem cirurgica. Desta forma, constatou-se
novamente que a CO ¢ tao segura quanto as outras técnicas tradicionais (Kosasih et al,
2020).

As cirurgias reparadora e reconstrutiva foram incorporadas como parte importante
do tratamento do cancer de mama, ganhando cada vez mais espago no cenario atual. Em
muitos paises a reconstru¢do imediata da mama, ou seja, aquela realizada no mesmo
tempo cirurgico da retirada do tumor, € rotineiramente oferecida as pacientes que nao

possuem contraindicacdes.

1.5. Reconstru¢io mamaria no Brasil

No Brasil os numeros mostram que a maior parte das mulheres atendidas pelo
Sistema Unico de Satide (SUS) ndio tem suas mamas reconstruidas pos mastectomia.
Apesar disso, houve avangos, uma vez que a reconstrucao imediata na rede publica
aumentou no periodo de 2008 a 2015 de 14,9% para 29,3% entre as mulheres
submetidas a mastectomia — em 2017, o niimero chegou a 34% (Freitas-Junior et al,
2019; Sociedade Brasileira de Mastologia, 2021).

Existem algumas razdes para os baixos indices de reconstru¢do e o aumento nas
ultimas décadas. O Brasil ¢ um pais em desenvolvimento, onde o acesso a saude ¢ muito
heterogéneo. Isso acontece, dentre outros motivos, porque sua populacdo tem

diversidade socioeconOmica, étnica e cultural importantes, bem como pela falta de



profissionais habilitados, o que torna o atendimento de qualidade um desafio. Paises em
desenvolvimento, como o Brasil, tendem a fazer o diagnoéstico do cancer de mama em
estadios mais avangados, o que dificulta também a realizacdo da cirurgia conservadora
(Lee et al, 2012).

Em 2009, foi publicado estudo retrospectivo, observacional, sobre a epidemiologia,
apresentacdo clinica, tratamento recebido e desfecho clinico de 4.912 mulheres
diagnosticadas com cancer de mama, em 2001 (N = 2.198) e 2006 (N = 2.714), em 28
centros distribuidos por todo o pais. Seus resultados mostraram que cerca de 81% das
pacientes foram tratadas pelo Sistema Unico de Saude (SUS), a maioria delas estavam
em estadio clinico avangado no momento do diagnoéstico (53,5% estagio II e 23,2%
estagio III). Cerca de 56% das pacientes foram submetidas a mastectomia como
tratamento cirdrgico, sem relacdo com o subtipo do tumor (Simon et al, 2019).

Institui¢des publicas e filantropicas atendem pacientes com estadiamentos mais
avangados do que as institui¢oes privadas (Estagio clinico Il + 1V 36,9% e 16,2%,
respectivamente). Consequentemente, realizam com mais frequéncia tratamento
neoadjuvante (26,5% dos casos em hospitais publicos versus 11% dos casos da rede
privada), niimero significativamente menor de cirurgias conservadoras (40,9% rede
publica versus 51,7% rede privada) e menor de bidpsias de linfonodo sentinela (15,9%
rede publica versus e 25,9% rede privada) (Simon et al, 2009).

Apesar dessa disparidade, frequentemente estudos sdo publicados com dados que
mostram a expansdo da CO em paises em desenvolvimento. No Brasil, por meio do
Sistema de Internagdes Hospitalares do SUS, € possivel constatar que menos de um
ter¢o das usuarias do SUS tem acesso a reconstru¢do mamaria imediata (Paulinelli et al,
2016). Tendéncia essa que vem sendo modificada nos tltimos anos. Estudo de corte
retrospectivo relatou que a taxa geral de reconstru¢do mamaria em usudrias do SUS
aumentou de 15% em 2008 para 29,2% em 2014 (Freitas-Junior et al, 2019).

A reconstrucao mamaria passou a ser direito das pacientes a partir de maio de 1999
quando a Lei Federal n® 9.797 foi criada. Ela garantiu, pelo SUS, o direito a cirurgia
plastica reconstrutiva as mulheres que sofreram mutilacdo total ou parcial da mama, em
razdo de tratamento de cancer. Em maio de 2001 a Lei Federal n® 10.223 estabeleceu a
obrigatoriedade de cirurgia pléstica reparadora de mama por planos e seguros privados
de assisténcia a saude nos casos de mutilacdo decorrente de tratamento de cancer. Em
dezembro de 2018, a Lei Federal n° 13.770 estabeleceu, tanto no &mbito dos planos e

seguros privados de assisténcia a satde, quanto no do SUS, que os “procedimentos de



simetrizagdo da mama contralateral e de reconstru¢do do complexo aréolo-mamilar
integram a cirurgia plastica reconstrutiva”.

No entanto, em que pese ser a reconstru¢ao mamaria garantida no Brasil, pelas leis
acima mencionadas, a todas as mulheres que atendam aos critérios clinicos
estabelecidos, esse indice poderia ser considerado modesto e ainda longe do ideal. Da
mesma forma que em outros paises em desenvolvimento, as taxas de reconstrugdo

geralmente ndo chegam a 50% (Freitas-Junior et al, 2019).

1.6. Importancia da formacao cirurgica especializada

Essa baixa taxa de reconstrugdes tem causas diversas, mas deficiéncias na
disponibilidade e na formacdo de cirurgides certamente tém o seu papel nessa situagao.
(Paulinelli et al, 2016). Portanto, ha a necessidade de disseminac¢ao do conhecimento da
CO e reconstrutiva mamaria. Até ha poucos anos isso era realizado em alguns poucos
programas de residéncia médica em Mastologia.

Nesse contexto, em 2010, alguns professores titulares do setor de Mastologia da
Irmandade de Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo (ISCMSP) em conjunto com
membros do Centro Paulista de Mastologia e Oncoplastia (CPMO) criaram o Curso de
Aperfeicoamento em Oncoplastia € Reconstrugdo Mamaria (doravante “Curso”), que
tem como escopo justamente difundir o conhecimento de técnicas cirlirgicas de

reconstru¢do mamaria, fornecendo ao mastologista maiores subsidios nesse mister.


https://doi.org/10.1007/s12609-019-00317-3
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2. OBJETIVOS

O objetivo primério deste trabalho é avaliar o impacto do aprendizado das técnicas
de reparacdo e reconstrucdo mamaria nas condutas dos cirurgifes mastologistas apos
realizarem o Curso.

O objetivo secundario é tracar o perfil do mastologista que procurou realizar o

Curso.
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3. MATERIAL E METODO:

Ap6s a aprovacio no Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da ISCMSP
e registro na Plataforma Brasil, o presente estudo foi iniciado (ANEXO 1).

3.1. MATERIAL DE ANALISE

3.1.1. AMOSTRA

Foram selecionados os médicos, denominados de alunos, que realizaram o Curso
entre 2010 e 2018. Todos eram médicos detentores de CRMs (Conselho Regional de
Medicina) ativos, mastologistas e com Titulo de Especialista em Mastologia (TEMa)
pela Sociedade Brasileira de Mastologia e Associacdo Médica Brasileira. Passaram por
analise curricular e tinham preferéncia na inscri¢do aqueles que possuiam vinculo com
hospitais escola, justamente para servirem como replicadores do conhecimento
adquirido.

O tamanho da amostra foi considerado como o total de alunos do Curso de
oncoplastia e reconstrucdo mamaria das turmas de 2010 até 2018, conforme os critérios
de inclusdo e exclusdo abaixo. Ndo houve necessidade de calculo amostral para o
estudo, pois todos os alunos foram convocados.

Todos os participantes, contatados por e-mail e por ligacdo telefonica, foram
convidados a responder um questionario online. Os alunos preencheram um termo de

consentimento informado que concordavam participar do estudo. (ANEXO 2).

3.1.2. CRITERIOS DE INCLUSAO
Foram incluidos todos os alunos que realizaram o Curso entre os anos de 2010 e
2018, totalizando 82 alunos.

3.1.3. CRITERIOS DE EXCLUSAO
Foram excluidos os alunos que se recusaram a responder o questionario e 0s que
responderam de maneira incompleta. Deste modo, a amostra final considerada foi de 59

alunos.

3.2. METODO



14

3.2.1. TREINAMENTO

Entre 2010 e 2013, o Curso foi realizado no Departamento de Obstetricia e
Ginecologia da ISCMSP. Era dividido em 5 médulos. Cada modulo era composto de 4h
de aulas teoricas e 16h de treinamento pratico. Entre 2014 e 2018 o Curso passou a ser
realizado no Hospital Beneficéncia Portuguesa de Sdo Paulo, com 10 mddulos, no
mesmo formato.

Houve oito turmas, das quais sete foram compostas por 10 alunos e uma por 12
alunos.

As atividades eram iniciadas com a parte tedrica, na qual havia discussdes de casos
clinicos, pré e p6s-operatorios, além de aulas a respeito da teoria das técnicas que seriam
utilizadas. Na sequéncia, os alunos eram divididos em grupos para a parte pratica. Esta
era realizada no centro cirargico, onde o aluno, juntamente com o professor instrutor do
curso, realizava a marcacgdo pré-operatéria da paciente e performava a cirurgia.

Estas pacientes eram previamente selecionadas pelos mastologistas assistentes nos
ambulatorios dos hospitais e informadas sobre o Curso. Nao havia nenhum tipo de
cobranca financeira para elas. As cirurgias tiveram seus custos financiados pelo SUS e
eventuais doacBes de materiais cirurgicos de empresas privadas parceiras. Importa
ressaltar, nesse aspecto, que as despesas proprias do Curso ndo foram arcadas pelo SUS,
mas sim pelos préprios alunos.

Neste Curso os alunos nao eram submetidos a avaliagdes com provas teodricas e nem

praticas.

3.2.2. PESQUISA

Todos os ex-alunos foram convidados a participar desse estudo. Receberam, via e-
mail e mensagem no celular, um link para responder um questionario online pela
plataforma “Survey Monkey”.

O questionario possuia 38 campos, com média de tempo de resposta de 10 minutos.
(ANEXO 3)

3.3. ANALISE ESTATISTICA
Foram descritas as caracteristicas qualitativas com uso de frequéncias absolutas e
relativas, e as caracteristicas quantitativas avaliadas foram descritas com uso de médias

e desvios padrdes (Kirkwood e Sterne, 2006).
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As realizagOes dos procedimentos foram descritas e comparadas suas frequéncias,
antes e ap6s o Curso, com uso de testes McNemar (Kirkwood e Sterne, 2006).

Para fins estatisticos, neste estudo as cirurgias foram divididas em complexas e
simples. O critério utilizado para esta classificacdo € a destreza exigida pelo cirurgido
para a realizagcdo do procedimento. No grupo de cirurgias complexas foram alocadas:
mastectomia preservadora de pele com prétese, mastectomia preservadora de pele com
expansor, adenectomia com prétese, adenectomia com expansor, TRAM e retalho com
musculo grande dorsal. As cirurgias simples, por sua vez, sdo: setorectomia com
remodelamento mamario com pediculo superior / inferior / supero-medial / supero-
lateral, round block, lipoenxertia, capsulotomia / capsulectomia e reconstrugéo do CAP.

Utilizou-se testes da razdo de verossimilhanca para a verificacdo de associacfes
entre algumas caracteristicas de condutas técnicas e alteracdes, apds a realizacdo do
€urso, descritas com base em determinados perfis dos cirurgides. Foram utilizados
testes Mann-Whitney ou testes Kruskal-Wallis para a comparagdo de percentuais de
alteracdes das reconstrucgdes (Kirkwood e Sterne, 2006).

Para realizacdo das analises foi utilizado o software IBM-SPSS for Windows versédo
22.0. Para tabulagéo dos dados foi utilizado o software Microsoft Excel 2010. Os testes

foram realizados com nivel de significancia de 5%.
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4. RESULTADOS:

Por meio das respostas foi possivel realizar a anélise descritiva dos participantes. A
seguir, teceremos algumas considerac@es acerca das informacdes trazidas nas Tabelas.

A Tabela 1 contém as caracteristicas pessoais e informacdes sobre a formacéo
técnica dos alunos. A média de idade deles, atualmente, é de 48,9 anos, sendo que a
maioria é do sexo masculino (72%) e com mais de 5 anos de formados em Mastologia
(82,2%).

O Curso, nos seus oito anos ora analisados, teve alunos de quatro regides do Brasil,
sendo 1,7% do Norte, 33,9% do Nordeste, 44,1% do Sudeste e 12% do Sul. A atuacgdo
concomitante em servigos publicos e privados predominou. Observamos que todos
tinham realizado residéncia médica em Ginecologia e Obstetricia ou em Cirurgia Geral,
antes da especializacdo em Mastologia. Muitos consideravam que tinham muito pouco
ou nenhum conhecimento de reconstrucdo mamaria (74,6%) e quase a totalidade nao se
sentia apta a realizar reconstrugdo mamaria ap6s sair da residéncia (91,5%).

Tabela 1. Descricdo das caracteristicas pessoais e de formacao dos profissionais.

. Descricdo
Variavel (N = 59)
Idade, média + DP 48,9+ 8,2
Sexo
Feminino 16 (27,1)
Masculino 43 (72,9)
Regido
Norte 1(1,7)
Nordeste 20 (33,9)
Sudeste 26 (44,1)
Sul 12 (20,3)
Residéncia Médica/Especializacao
Cirurgia Geral 14 (23,7)
Ginecologia e Obstetricia 41 (69,5)
Outros 4 (6,8)
Atuacao atual
Privada 16 (27,1)
Privada e publica 42(71,2)
Outros 1(1,7)
Considera o seu conhecimento sobre reconstru¢do mamaria apos sair da residéncia médica como:

Nenhum 15 (25,4)
Muito pouco 29 (49,2)
Razoawel 9 (15,3)
Suficiente 1(1,7)
Bom 35,1
Muito bom 234
Terminou a Residéncia Médica sentindo-se capaz de realizar cirurgias de Reconstru¢do Mamaria?

Sim 5(8,5)
N&o 54 (91,5)
Tempo de formacéao da especializagio*

Até 5 anos 10 (17,9)
6 a 10 anos 17 (30,4)
11 a 20 anos 17 (30,4)
Mais de 20 anos 12 (21,4)

* Nem todos responderam
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Na Tabela 2, 86,4% dos alunos responderam que tiveram como motivacgdo para
realizar o Curso a necessidade de ampliar os conhecimentos. Antes do Curso, 44,1% ja
realizavam reconstrucdes em suas cirurgias, mas 81,4% delas eram feitas pelo cirurgido
plastico. Desses mastologistas, 90,6% indicaram que ndo realizavam a reconstrugdo
porque julgavam ndo terem habilidade técnica necesséria.

Apbs a realizacdo do Curso, 96,6% se consideravam aptos a realizar cirurgias de
reconstrucdo mamaria. Ja apds o 1° modulo, 28,6% colocaram em pratica 0S
conhecimentos adquiridos. Depois da metade do Curso, esse himero chegou a 66,1%.

Mais de 90% dos alunos referiram que realizar o Curso impactou na pratica clinica
diaria, mudando a visdo da estratégia cirurgica. Nos servicos em que trabalhavam,
84,8% dos alunos apontam que sequer metade de suas pacientes, operadas de cancer de
mama, fizeram a reconstrucdo. Ap6s o Curso, esse nimero diminuiu para 30,5%.

Quase a totalidade dos alunos continua aprimorando seus conhecimentos de
oncoplastia e reconstru¢cdo mamaria. Notaram, ainda, que, apds realizarem o Curso,

viram outros mastologistas incentivados a ingressarem no Curso.
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. Descrigao
Variavel (N = 59)
O que motivou a realizag&do do curso
Necessidade de ampliar os conhecimentos 51 (86,4)
Assunto nowvo e relevante 3(5,1)
Incentivo de colega mastologista 5 (8,5)
Ap6s o curso se sentiu apto a realizar reconstrugdes?

Sim 57 (96,6)
N&o 23,9
Em qual médulo ja colocou em pratica o que aprendeu?*

1° 16 (28,6)
20 1(1,8)
3° 4(7,1)
40 8 (14,3)
50 8 (14,3)
6° 3(5,4)
7° 5(8,9)
8° 2 (3,6)
9° 1(1,8)
100 8 (14,3)
Ja realizava algum tipo de reconstrugéo antes do curso?

Sim 26 (44,1)
Nao 33 (55,9)
Complexidade das reconstrugdes antes do curso

Nao fazia 29 (49,2)
Simples 8 (13,6)
Complexas 22 (37,3)
Quem realizava as reconstrugdes?

O proéprio cirurgido 6 (10,2)
Cirurgido plastico 48 (81,4)
Cirurgido mastologista que ja fazia reconstrucéo 5 (8,5)
Se néo realizava reconstrugdo antes do curso, porque?

Nao se sentia apto a realizar 48 (90,6)
Nao tinha equipe que realizasse 4 (7,5)
Né&o achava necesséario 1(1,9)
Complexidade das reconstrucdes apés o curso

Simples 1(,7)
Complexas 58 (98,3)
Quadrantectomia / Setorectomia classica pos 46 (78)
Realizar o curso impactou na sua préatica clinica diaria?

Sim

Mudou a Viséo da estratégica cirargica 54 (91,5)
Sinto que minhas pacientes ficam mais felizes com os resultados 32 (54,2)
Aumentou o niUmero de cirurgias realizadas 21 (35,6)
Outros impactos 3(5.,1)
Antes da realizacdo do curso, porcentagem de reconstru¢cdes mamarias realizada no seu servi¢o?

0% 5 (8,5)
1-10% 24 (40,7)
11-30% 13 (22)
31-50% 8 (13,6)
51-70% 1(1,7)
71-90% 5 (8,5)
91-100% 3(5,1)
Apos realizar o curso qual o aumento no nimero de reconstrugdes no servigo que trabalha?

0% 11,7)
1-10% 1(1,7)
11-30% 3(5,1)
31-50% 13 (22)
51-70% 15 (25,4)
71-90% 13 (22)
91-100% 13 (22)
A realizacao do curso incentivou outros colegas mastologistas a realizar o curso também?

Sim 54 (91,5)
Nao 5 (8,5)
Atualmente vocé continua se aprimorando/atualizando seus conhecimentos em reconstrugdo?

Sim 58 (98,3)
Néo 1@1,7)
Tipos de aprimoramentos atuais

Realizando outros cursos 23 (39)
Congressos / Simpésios / Jornadas 54 (91,5)
Literatura: Livros e artigos cientificos 42 (71,2)
Outros aprimoramentos 7 (11,9)
Com vocé avalia o curso de uma maneira geral, média + DP 91,5+ 13,4
Como vocé avalia a parte teérica, média = DP 87,4 +17,9
Como vocé avalia a parte pratica, média + DP 90,5 + 14,4

* Nem todos responderam
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Nas Tabelas 3 e 4 estdo descritas todas as técnicas cirdrgicas realizadas pelos
alunos, antes e ap6s a conclusdo do Curso. Houve aumento estatisticamente
significativo na realizacdo de todas as técnicas de reconstrucdo apos a realizacdo do
Curso (p < 0,05). As técnicas de retalhos musculares (TRAM e Latissimo do dorso) séo
as que os alunos se sentem menos confiantes/aptos em realizar.

Tabela 3. Descricao das técnicas utilizadas e da confianca de execucdo das técnicas

apos o Curso.

. Descri¢édo
Variavel (N =59)
Quais os tipos de reconstrugéo realizava antes do curso
Setorectomia com remodelamento mamario — pediculo superior 10 (16,9)
Setorectomia com remodelamento mamario — pediculo supero-medial 7(11,9)
Setorectomia com remodelamento mamario — pediculo supero-lateral 5(8,5)
Setorectomia com remodelamento mamario — pediculo inferior 4 (6,8)
Mastectomia preservadora de pele com prétese/implante 12 (20,3)
Mastectomia preservadora de pele com expansor 9 (15,3)
Adenectomia com prétese 8 (13,6)
Adenectomia com expansor 6 (10,2)
Round Block 19 (32,2)
TRAM 3(51)
Grande Dorsal 6 (10,2)
Lipoenxertia 2(3,4)
Capsulectomia / Capsulotomia 6 (10,2)
Reconstrugéo de CAP 3051
Ap6s a conclusao do curso, quais cirurgias vocé realiza?

Mastectomia radical modificada sem reconstrucéo 45 (76,3)
Setorectomia com remodelamento mamario — pediculo superior 57 (96,6)
Setorectomia com remodelamento mamario — pediculo supero-medial 56 (94,9)
Setorectomia com remodelamento mamario — pediculo supero-lateral 53 (89,8)
Setorectomia com remodelamento mamario — pediculo inferior 56 (94,9)
Mastectomia preservadora de pele com prétese/implante 56 (94,9)
Mastectomia presernvadora de pele com expansor 53 (89,8)
Adenectomia com prétese 58 (98,3)
Adenectomia com expansor 52 (88,1)
Round Block 58 (98,3)
TRAM 11 (18,6)
Grande Dorsal 33 (55,9)
Lipoenxertia 25 (42,4)
Capsulectomia / Capsulotomia 50 (84,7)
Reconstrucdo de CAP 39 (66,1)
Qual técnica se sente mais confiante e apto a realizar?

Quadrantectomia / Setorectomia classica 31 (52,5)
Mastectomia radical modificada sem reconstru¢éo 32 (54,2)
Setorectomia com remodelamento mamario — pediculo superior 48 (81,4)
Setorectomia com remodelamento mamario — pediculo supero medial 41 (69,5)
Setorectomia com remodelamento mamério — pediculo supero-lateral 36 (61)
Setorectomia com remodelamento mamario — pediculo inferior 46 (78)
Mastectomia preservadora de pele com prétese 44 (74,6)
Mastectomia presenadora de pele com implante 39 (66,1)
Adenectomia com prétese 43 (72,9)
Adenectomia com expansor 37 (62,7)
Round Block / pediculo central 41 (69,5)
TRAM 6 (10,2)
Grande Dorsal 23 (39)
Lipoenxertia 15 (25,4)

Capsulectomia / Capsulotomia 30 (50,8)
Reconstrucdo de CAP 30 (50,8)
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Tabela 4. Descrigdo das técnicas realizadas antes e ap6s o Curso e resultado dos

testes comparativos.

Tipos de reconstrucéo realizada Antes Apés p

Setorectomia com remodelamento mamério — pediculo superior 10 (16,9) 57 (96,6) <0,001
Setorectomia com remodelamento mamério — pediculo supero-medial 7(11,9) 56 (94,9) <0,001
Setorectomia com remodelamento mamério — pediculo supero-lateral 5(8,5) 53 (89,8) <0,001
Setorectomia com remodelamento mamério — pediculo inferior 4 (6,8) 56 (94,9) <0,001
Mastectomia preservadora de pele com prétese/implante 12 (20,3) 56 (94,9) <0,001
Mastectomia preservadora de pele com expansor 9 (15,3) 53 (89,8) <0,001
Adenectomia com prétese 8 (13,6) 58 (98,3) <0,001
Adenectomia com expansor 6 (10,2) 52 (88,1) <0,001
Round Block 19 (32,2) 58 (98,3) <0,001
TRAM 351 11 (18,6) 0,008
Grande Dorsal 6 (10,2) 33 (55,9) <0,001
Lipoenxertia 2 (3,4) 25 (42,4) <0,001
Capsulectomia / Capsulotomia 6 (10,2) 50 (84,7) <0,001
Reconstrucdo de CAP 3(5,1) 39 (66,1) <0,001

Teste McNemar

De acordo com a Tabela 5, profissionais do sexo masculino realizavam mais
cirurgia de reconstrucdo mamaria e com técnicas mais complexas antes do Curso (p <
0,001). Apesar disso, ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre 0s sexos
em relagdo ao ganho de reconstrugdes nos servigos. (p = 0,916).

Tabela 5. Descrigdo das complexidades das técnicas realizadas antes do Curso e da
alteracdo do numero de procedimentos no servigco segundo sexo e resultado dos testes

estatisticos.

s Sexo
variavel Feminino Masculino Total P
Complexidade antes do curso <0,001#
Néo fazia 14 (87,5) 15 (34,9) 29 (49,2)
Simples 0(0) 8 (18,6) 8 (13,6)
Complexas 2 (12,5 20 (46,5) 22 (37,3)
Apds o curso qual o aumento nas reconstrugdes no servigo que trabalha? 0,916*
0% 1(6,3) 0(0) 1(1,7)
1-10% 1(6,3) 0(0) 1(1,7)
11-30% 0(0) 3(7) 3(5.1)
31-50% 3(18,8) 10 (23,3) 13 (22)
51-70% 5(31,3) 10 (23,3) 15 (25,4)
71-90% 1(6,3) 12 (27,9) 13 (22)
91-100% 5(31,3) 8 (18,6) 13 (22)
Total 16 (100) 43 (100) 59 (100)

# Teste da raz&o de verossimihancas; * Teste Mann-Whitney

Por fim, analisadas as informacdes das Tabelas 6, 7 e 8, nota-se que os ganhos dos
alunos em relacdo a complexidade das cirurgias realizadas antes e depois do Curso,
tendo como parametros os locais de atuacéo (rede privada ou privada e publica), a regido
de atuacdo e tempo de formacdo desde a finalizacdo da especializacdo foram

estatisticamente semelhantes (p > 0,05).
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Tabela 6. Descrigdo das complexidades das técnicas realizadas antes do Curso e da

alteracdo do nimero de procedimentos no servigo segundo tipo de servi¢co em que atua

e resultado dos testes estatisticos.

Atuacdo atual

Variavel Privada Privada e publica Total P
Complexidade antes do curso 0,981#
Néo fazia 8 (50) 21 (50) 29 (50)

Simples 2 (12,5) 6 (14,3) 8 (13,8)

Complexas 6 (37,5) 15 (35,7) 21 (36,2)

Apés o curso qual o aumento nas reconstrugdes no servi¢o que trabalha? 0,101*
0% 1(6,3) 0(0) 1(1,7)

1-10% 0(0) 1(2,4) 1(1,7)

11-30% 0 (0) 3(1.1) 35,2

31-50% 3(18,8) 10 (23,8) 13 (22,4)

51-70% 2(12,5) 13 (31) 15 (25,9)

71-90% 4 (25) 9(21,4) 13 (22,4)

91-100% 6 (37,5) 6 (14,3) 12 (20,7)

Total 16 (100) 42 (100) 58 (100)

# Teste da razdo de verossimilhangas; * Teste Mann-Whitney

Tabela 7. Descricdo das complexidades das técnicas realizadas antes do Curso e da

alteracdo do numero de procedimentos no servico segundo regido do Brasil de formacéo

e resultado dos testes estatisticos.

- Regido
Variavel Norte Nordeste Sudeste Sul Total P
Complexidade antes do curso 0,629#
Néo fazia 1 (100) 12 (60) 11 (42,3) 5(41,7) 29 (49,2)
Simples 0 (0) 2 (10) 3(11,5) 3(25) 8 (13,6)
Complexas 0(0) 6 (30) 12 (46,2) 4(33,3) 22 (37,3)
Apo6s o curso qual 0 aumento nas reconstru¢des no servigo que trabalha? 0,938*
0% 0 (0) 0 (0) 1(3,8) 0(0) 1(,7)
1-10% 0 (0) 1(5 0 (0) 0(0) 1(,7)
11-30% 0(0) 1(5) 1(3,8) 1(8,3) 3(5,1)
31-50% 0(0) 4(20) 4 (15,4) 5(41,7) 13 (22)
51-70% 1 (100) 6 (30) 8(30,8) 0(0) 15 (25,4)
71-90% 0 (0) 4 (20) 6 (23,1) 3 (25) 13 (22)
91-100% 0(0) 4 (20) 6 (23,1) 3 (25) 13 (22)
Total 1 (100) 20 (100) 26 (100) 12 (100) 59 (100)

# Teste da raz&o de verossimilhangas; * Teste Kruskal-Wallis

Tabela 8. Descricdo das complexidades das técnicas realizadas antes do Curso e da

alteracdo do numero de procedimentos no servigo segundo tempo de formacdo e

resultado dos testes estatisticos.

Tempo de formacgédo da especializacdo

Variavel = Total p
Até 5 anos 6 a 10 anos 11 a 20 anos > de 20 anos

Complexidade antes do curso 0,510#

Né&o fazia 3(30) 10 (58,8) 9 (52,9) 6 (50) 28 (50)

Simples 2 (20) 1(5,9) 1(5,9) 3(25) 7 (12,5)

Complexas 5 (50) 6 (35,3) 7(41,2) 3(25) 21 (37,5)

Apds o curso qual o aumento nas reconstrucdes no servigo que trabalha? 0,825*

0% 0 (0) 0 (0) 1(5,9) 0(0) 1(1,8)

1-10% 1(10) 0(0) 0 (0) 0(0) 1(1,8)

11-30% 0 (0) 0(0) 1(5,9 1(8,3) 2 (3,6)

31-50% 2 (20) 4(23,5) 4 (23,5) 3(25) 13(23,2)

51-70% 3(30) 4 (23,5) 6 (35,3) 2(16,7) 15 (26,8)

71-90% 1(10) 6 (35,3) 1(5,9) 4(33,3) 12 (21,4)

91-100% 3(30) 3(17,6) 4 (23,5) 2(16,7) 12 (21,4)

Total 10 (100) 17 (100) 17 (100) 12 (100) 56 (100)

# Teste da razdo de verossimilhangas; * Teste Kruskal-Wallis
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5. DISCUSSAO:

A Medicina é uma ciéncia dindmica. Porém, tem um viés tradicional e conservador,
necessario para sua propria seguranca e validacdo como ciéncia. Quebrar paradigmas é
sempre muito desafiador e adota-los, especialmente na pratica, nem sempre é uma tarefa
facil. Isso foi o que Veronesi e Fisher observaram ao defender a CCM (Veronesi et al,
1981; Fisher et al, 1985).

Diversas questdes relacionadas & CO e reconstrucdo mamaria surgiram. E
oncologicamente segura? Qual a real necessidade dela? Quais sdo suas limitacdes?
Quem esta qualificado para realiza-la? Quem detém melhor conhecimento para tal?
Algumas destas questdes ja respondemos com seguranca, com base nos diversos estudos
explanados na introdugéo deste trabalho.

Por outro lado, a melhora na cosmese é uma das principais forcas motrizes por tras
da abordagem oncoplastica. Iwuchukwu et al, em 2011, revisaram técnicas de
quadrantectomia associada a mamoplastia redutora na literatura e citaram um resultado
cosmeético ruim de 5% a 14% apds esses procedimentos. Nessa metanalise a satisfacdo
geral no grupo da cirurgia conservadora tradicional foi de 82,9%, em comparacao com
89,5% no grupo oncopléastico (P < 0,001) (apud Losken et al, 2014).

A reconstrucdo maméria pode ser realizada em dois momentos. Se feita
concomitantemente com a retirada do tumor é denominada reconstrucdao imediata; se
realizada apds o tratamento do cancer, reconstrucdo tardia. O momento em que ela
acontece e qual técnica sera utilizada sdo definidos por alguns fatores, dentre eles o
desejo e escolha da paciente, estadio da doenca, extensdo do tumor, necessidade ou ndo
de terapias adjuvantes, comorbidades e habilidade técnica do cirurgido (Chevray, 2008;
Veronesi et al, 2011).

A reconstrugdo imediata €, na verdade, parte integrante do tratamento do cancer de
mama com beneficios estéticos e psicologicos (Veronesi et al, 2011).

Por muito tempo os oncologistas recomendavam a reconstrucao tardia, ja que as
possiveis complicagcbes poderiam atrasar a adjuvancia e comprometer o tratamento
oncoldgico. Isso ndo se confirmou em estudo realizado em 2005, por Rey et al, no qual
ficou demonstrado nédo ter havido atraso no inicio da quimioterapia adjuvante apos
reconstrucdo imediata. Além disso, 0 tempo entre a cirurgia e a quimioterapia em altas
doses ndo foi significativamente diferente para pacientes com e sem reconstrucéo

mamaria imediata.
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Buscando chegar a um consenso sobre a seguranca de reconstrucdo apos
mastectomia para cancer de mama invasivo, Veronesi et al, em 2011, realizam estudo
comparando pacientes submetidas a reconstrucdo imediata com aquelas sem
reconstrucdo e que receberam o mesmo protocolo médico de tratamento. Observou-se
que tanto a sobrevida livre de doenca, quanto a global foram muito semelhantes para as
pacientes de ambos os grupos, concluindo-se que a reconstrucao imediata ndo influencia
0 quadro clinico e nem o prognostico da doenga.

Além de todos esses beneficios da reconstrucdo imediata, ela também é mais
econdmica. A reconstrucdo tardia tem custo médio 62% mais alto. Quando o tratamento
cirargico € realizado em um tempo Unico, as horas e gastos no centro cirdrgico sao
menores, assim como o tempo de internacdo hospitalar, quando comparamos com a
reconstrucdo tardia, situacdo na qual a paciente é internada duas vezes (Chevray, 2008).

Em agosto de 2015, no Brasil, membros da Comisséo de Oncoplastia da Sociedade
Brasileira de Mastologia publicaram consenso a respeito de tal pratica. Na publicacdo
em questdo foram discutidas diversas questbes, dentre as principais: o0
comprometimento das margens em CO pode ser resolvido com ampliacdo de margens,
na maioria dos casos; tumores multifocais ndo sdo contraindicacdo para CO; a idade
acima de 70 anos ndo representa contraindicacdo para uso desta técnica; reconstrucao
imediata pode ser indicada com seguranca para a maioria das candidatas a mastectomia;
mastectomia com preservacdo do CAP é segura nos casos de cancer; e a tela abdominal
reduz chances de hérnia no caso de reconstrucdo com TRAM (Urban et al, 2015).

O National Comprehensive Cancer Network (NCCN), importante fundacéo
americana constituida por 31 centros de tratamento de cancer, recomenda no guideline
de 2021.2 que a reconstrucdo imediata deva ser uma op¢do para todas as mulheres que
estdo em tratamento para o cancer de mama. Orienta ainda que nos casos de cancer
inflamatdrio, ou com extenso comprometimento cutaneo, a reconstrucdo deve ser
realizada de forma tardia.

Apesar de ja bem estabelecida a seguranca, os beneficios e a importancia da
oncoplastia e reconstru¢do mamaria no tratamento do cancer de mama, como aqui
demonstrado, ela ainda é pouco realizada no Brasil. A disparidade socioecondmica entre
as regides do pais também se reflete nos indices de rastreamento, em numeros de
diagndstico precoces e avangados, e, em consequéncia, em diferentes tratamentos para

a doenga.



26

Além disso, como verificamos nos resultados da analise realizada nesse trabalho, o
treinamento em oncoplastia e reconstru¢do mamaria € pouco difundido entre os
mastologistas. A maior parte dos alunos, 91,5%, saiu da residéncia de Mastologia sem
estar apta a realizar tais técnicas cirurgicas (Tabela 1).

Dos poucos alunos que afirmaram que as reconstrugdes faziam parte de suas rotinas
cirdrgicas, quase a totalidade delas eram realizadas por um cirurgido plastico (Tabela
2).

E certo que a cirurgia plastica foi pioneira quando o assunto é reconstrugo e sempre
tera seu espaco (Urban, 2010). Todavia, verifica-se que ha grande nimero de mulheres
que ndo tem suas mamas reparadas e reconstruidas, sendo que uma das explicacdes é a
falta de profissionais aptos para realizarem tais procedimentos. A capacita¢do de maior
namero de profissionais médicos, na verdade, visa proporcionar a um nimero cada vez
maior de mulheres a chance de terem resultados estéticos mais satisfatorios no
tratamento do cancer de mama, que, ndo podemos esquecer, ainda € muito
estigmatizado.

A Mastologia € uma especialidade relativamente nova. No Brasil, foi reconhecida
pelo Conselho Federal de Medicina (CFM) em 2002 (Resolugdo do CFM n° 1634/2002).
Desde entdo, ela vem ganhando forca e reconhecimento, tanto da sociedade, quanto do
meio académico. O mastologista é 0 médico especialista em doengas das mamas e obtém
toda a expertise para tal na residéncia médica. Nela sdo adquiridos conhecimentos para
atuacdo em Mastologia clinica e cirurgica, imaginologia, oncologia clinica, genética e
cirurgia plastica, sendo o Brasil uma das referéncias mundiais sobre o assunto
(Paulinelli et al, 2016). Destaca-se que a reparacao e reconstrucdo mamaria fazem parte
da grade da matriz curricular da residéncia médica em Mastologia (Ministério da
Educacéo, 2021).

Richard Rainsbury, renomado cirurgido britanico, em 2003, ao escrever sobre o
futuro treinamento e habilidades para cirurgides de mama no novo milénio, salientou
que a cirurgia de mama vem se tornando mais especializada, devido ao surgimento de
Cursos proprios, maior demanda de pacientes nesse sentido e investimento no
treinamento de cirurgides. Cenarios semelhantes sdo encontrados em outros paises
como Australia, Franga, Alemanha, Italia, Portugal, Espanha, Brasil e Estados Unidos
(Matthes et al, 2012)

Hoje, no Brasil, para se tornar médico mastologista é preciso cursar a faculdade de

medicina (6 anos), depois a residéncia médica em ginecologia e obstetricia (3 anos) ou
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em cirurgia geral (2 anos), para, somente entédo, realizar a especializacdo em Mastologia,
que tem duracdo de 2 anos. Apos esses cerca de 11 anos de estudo o médico esta apto a
realizar a prova do TEMa, e, quando aprovado, se intitular mastologista.

Em 2020, o Brasil tinha 2.500 mastologistas (0,6% de todos os médicos
especialistas) e, em 2019, 306 médicos estavam cursando residéncia medica em
Mastologia (Scheffer et al, 2020). Apesar de fazer parte da matriz curricular, sabe-se
que o ensino de reparacdo e reconstrucdo mamaria nas residéncias medicas €
heterogéneo. Entende-se que houve um aumento do ndmero de profissionais aptos a
realizarem as técnicas aqui discutidas gracas a incentivos por eles recebidos. Entretanto,
no presente estudo podemos assumir que esse montante é baixo, pois 91,5% dos alunos
referiram terem saido da residéncia incapazes de realizarem reconstrucdes, ndo podendo
deixar de mencionar que a primeira turma realizou o curso ha 11 anos (Tabela 1).

O pioneirismo deste Curso, iniciado pelo grupo em 2010, e que ja conta com mais
sete edigcdes, vem servindo de referéncia, inclusive com incentivo da Sociedade
Brasileira de Mastologia, para a implementacdo de outros, em diversos locais e regies
do pais. Isso, sem davidas, fomenta o aprimoramento de mais mastologistas, muitos dos
quais vinculados a hospitais escolas, 0 que, a evidéncia, incrementa o cendrio das
cirurgias oncoplasticas e reconstrutivas nos programas de residéncia médica.

O modelo deste Curso em mddulos mensais, com conteudo tedrico e pratico, é
reproduzido em outras cidades pelo pais e tem se mostrado muito eficiente (Paulinelli
et al, 2016; Matthes et al, 2012).

O interesse pelo aprendizado da oncoplastia e reconstrucdo mamaria vem crescendo
entre 0s mastologistas, desde os mais novos até 0s mais experientes. Os alunos
participantes deste estudo tém hoje, em média, 50 anos, aproximadamente (Tabela 1)
Isso mostra que 0s programas de residéncia médica em Mastologia mais antigos, de fato,
ndo apresentavam esse tipo de ensino. Justamente por esse motivo os mastologistas
vinculados a hospitais escolas tinham preferéncia na realizacdo do Curso. Eles se
tornaram multiplicadores do conhecimento fazendo com que muitos programas de
residéncia médica pelo pais passassem a oferecer o ensino de reconstrugdo, ampliando
a diversidade de técnicas cirurgicas, capacitando melhor os residentes e, principalmente,
melhorando a qualidade do tratamento do cancer de mama para a populacao local.

Nesse estudo, constatamos que os alunos mudaram a maneira de tragar a estratégia

cirdrgica no tratamento do cancer de mama apos a realizacdo do Curso (Tabelas 3 e 4).
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Eles ganharam muito conhecimento em relacdo as técnicas de oncoplastia e
reconstrucdo e passaram a realizar esses tipos de cirurgias em seus respectivos servigos
(Tabelas 5, 6, 7 e 8).

Os alunos vieram de diversas regides do Brasil, e, com isso, 0 objetivo do Curso de
expandir conhecimento pelo pais foi alcangado (Tabelas 1 e 7). Assim, muitas pacientes
que ndo teriam a chance de terem suas mamas reconstruidas por falta de profissionais
habilitados ganharam essa oportunidade.

Os resultados obtidos pelo presente estudo indicam maior concentracdo de alunos
do Curso vindos da regido Nordeste e Sudeste, 33,9% e 44,1%, respectivamente (Tabela
1). Isso, acreditamos, ser mero reflexo da distribuicdo dos mastologistas pelo pais, que,
de seu total, por nimero obtidos em 2020, 21,8% sdo da regido Nordeste e 51,4% da
Sudeste (Scheffer et al, 2020).

Outro ponto a se considerar: 0os ganhos dos alunos, depois do Curso, em relagéo ao
aumento de reconstrucgdes nos servigos em que trabalham, considerando-se o tempo de
formacéo desde a finalizacdo da especializacdo, foram semelhantes (Tabela 8). Tal fato
reforca a ideia de que existe certa caréncia deste tipo especifico de aprendizado nas
residéncias médicas.

Importa considerar, também, que desde seu surgimento novas técnicas de
reconstru¢cdo mamaria foram sendo criadas, assim como as indica¢fes, mas nenhuma
classificacdo especifica havia sido elaborada para padronizar o tratamento. Porém, em
2009, Jurgen Hoffmann e Diethelm Wallwiener, publicaram a primeira classificacdo
para a cirurgia do cancer de mama baseada na complexidade dos procedimentos
oncolégicos, oncoplasticos e reconstrutivos.

O termo “cirurgia oncopléstica” foi usado para definir qualquer procedimento
cirirgico em que a estratégia de tratamento primario envolveu técnicas de cirurgia
plastica para reconstrucdo parcial ou completa da mama, ou para correcdo de defeitos
cirurgicos no térax gerados pela cirurgia oncologica. Os procedimentos cirdrgicos
foram divididos em 2 tipos (ablativos e conservadores da mama) e 12 categorias
principais, 13 subcategorias e 39 subcategorias (Hoffmann, Wallwiener, 2009).

No Curso ora estudado, todos os alunos tiveram a oportunidade de aprender as
técnicas listadas na Tabela 3. Apesar disso, a maioria relatou menor seguranga em
realizar as cirurgias com retalhos musculares (TRAM e Latissimo do dorso), conforme

se verifica nos resultados apresentados na Tabela 3 também. Esse resultado é esperado,
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pois sdo técnicas mais complexas e que exigem maior curva de aprendizado do
cirurgido, além da maior necessidade de constancia em sua realizac&o.

Ha que se observar, ainda, que nem sempre a CCM resulta em bons resultados
cosméticos em todas as pacientes. Krishna et al identificaram que um dos fatores
limitantes é a quantidade de tecido removido, ndo apenas em termos de volume
absoluto, mas também em relacéo a localizagdo do tumor e tamanho relativo da mama.
Entdo, em 2010, desenvolveram diretrizes para CO a fim de auxiliar a selecdo de
pacientes e a escolha da técnica cirargica ideal. Foram eleitos trés parametros a serem
utilizados, sdo eles: volume de exciséo, localizagéo do tumor e densidade glandular.

Baseado em todos esses fatores, dividiram a CO em dois niveis. Sendo que para
resseccoes inferiores a 20% do volume da mama (nivel 1), o remodelamento mamario
com utilizacdo de tecido adjacente garante adequada correcao; para ressec¢cdes maiores
(nivel I1), uma técnica de mamoplastia € necessaria (Krishna et al, 2010).

Krishna et al, 2010, desenvolveram um Atlas com todas as técnicas de oncoplastica
com o intuito de auxiliar a escolha e a melhor abordagem para cada paciente
individualmente, para evitar complicacdes e obter os melhores resultados oncoldgicos
e cosmeéticos.

Nesse sentido, 0 Curso ora realizado apresenta outra essencial relevancia, a saber,
fornecer aos alunos maior instrumental técnico para que possam, observadas as
caracteristicas e peculiaridades de cada caso individual, optar pela conduta mais
adequada e, com isso, estarem aptos a realiza-la, obtendo os melhores resultados, com
inegaveis beneficios a qualidade de vida das pacientes.

No dia a dia do mastologista as técnicas ditas mais simples, como as setorectomias
com remodelamento mamario e suas variagdes, sao as mais utilizadas. Em relacdo a elas
notou-se que o ganho de conhecimento foi bastante expressivo (Tabela 4), fato que
demonstra de maneira mais evidente o impacto positivo do Curso.

De qualquer modo, até mesmo a realizagéo das cirurgias mais complexas, ainda que
considerada a ressalva anteriormente feita de sua diferenciada curva de aprendizado,
teve clara projecdo construtiva apos a finalizacdo do Curso pelos alunos (Tabela 4), o
que, também, certamente sera sentido nos servicos, e, em consequéncia, na vida de
expressivo nimero de pacientes.

O aumento da reconstrugdo mamaria em usuarias do SUS, de 15% em 2008 para
29,2% em 2014 (Freitas-Junior et al, 2017), certamente est4 atrelado a esse panorama

de aumento significativo de conhecimento produzido e difundido por cursos como o ora
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estudado. Deste modo, o impacto dos cursos pode ser sentido diretamente pelas
pacientes que antes ndo tinham acesso a cirurgia reconstrutora, apesar de assegurado
por lei, por falta de profissionais devidamente qualificados.

Importa considerar, nesse sentido, que ha importante proveito social nessa maior
amplitude das cirurgias reparadoras e reconstrutoras das mamas, pois implica em
inestimavel incremento psicoldgico das pacientes que passaram a ter acesso as técnicas
em questdo. Como mencionado na introducéo deste trabalho, o ganho em qualidade de
vida de uma maneira geral € expressivo.

Podemos afirmar também que a realizacdo do Curso tem potencial concreto na
reducdo da desigualdade de acesso das pacientes as melhores praticas cirurgicas, quando
comparados 0s servicos privados e publicos, devido a heterogeneidade socioecondémica
do pais, como ja pontuado nesse estudo. Isso porgque os alunos, que, em sua maioria,
tinham atuacdo em ambos os setores, privado e publico (Tabela 1), também asseguraram
0 aumento de reconstrucdes em seus servicos (Tabela 6).

Como dito ao iniciarmos a presente discussdo, a ciéncia médica, apesar de
dindmica, é tradicional e conservadora, pois necessita de seguranca nos Seus passos
evolutivos. Nesse sentido, o presente trabalho teve a pretenséo de apresentar-se como
contribuicdo para validar a importancia das cirurgias reparadoras e reconstrutoras de
mama, pelo enfoque da necessaria transmissdo de conhecimento por cursos como o ora
estudado.

Assim, analisados os significados dos resultados obtidos, podemos asseverar o
vultoso impacto, tedrico e pratico, no dia a dia médico, e, 0 mais relevante, o pressuposto
do ganho de qualidade de vida das pacientes.

Desse modo, os 6timos resultados do Curso fazem com que sua continuidade, bem
como a propagacao e criacdo de outros cursos nos mesmos moldes sejam importantes.
Com isso, a democratizacdo do conhecimento e a melhora da qualidade de vida das
pacientes acometidas pelo cancer de mama terdo relevantissimo aliado. A difuséo de
conhecimento técnico para mastologistas deve ser preocupacdo sempre presente nos

meios académicos e praticos da Medicina.
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6. CONCLUSAO:

O Curso de Aperfeicoamento em Oncoplastia e Reconstrucdo Mamaria aqui
estudado impactou positivamente as condutas dos cirurgides mastologistas que o
realizaram, pois relatam terem adquirido conhecimento sobre técnicas de cirurgia
oncoplastica e reconstrutivas com seguranca para realiza-las, e, desta forma,
aumentaram expressivamente a realizacdo destas em seus respectivos servicos pelo
Brasil.

Verificou-se, também, que o perfil predominante do mastologista que procurou esse
Curso foi: do sexo masculino, com, atualmente, cerca de 50 anos, oriundo da
Ginecologia e Obstetricia, com atua¢do concomitante no setor privado e publico, com
mais de 5 anos da especializagdo em Mastologia, e com prevaléncia de atuacdo nas

regides nordeste e sudeste do pais.
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7. ANEXOS:
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7.2. Termo de Consentimento Informado

IPITEC

INSTITUTO DE PESQUISA,
INOVAGAO TECNOLOGICA
E EDUCAGAO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Caro Participante:

Gostariamos de te convidar para participar voluntariamente da pesquisa intitulada “Estudo
sobre o conhecimento médico tedrico e pratico das técnicas de reconstrugdo mamaria e o impacto
da realizag@o do curso de reconstru¢do mamaria nos servigos pelo Brasil” que se refere a um
projeto de Mestrado de Thais Businaro Fernandes Jodo, sob a orientagdo de Vilmar Marques de
Oliveira, o qual pertence ao setor de mastologia do Departamento de Obstetricia e Ginecologia da
Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo.

Este estudo tem como objetivo avaliar o conhecimento sobre reconstru¢ao mamaria e o
impacto da realizagdo do curso neste. Os beneficios da reconstrugdo mamaria nas pacientes
acometidas pelo cancer de mama sdo bem definidos. Apesar de ser direito delas realiza-la, no
Brasil os indices sdao pequenos.

A sua forma de participagdo consistira em responder o questionario a seguir de acordo
com a sua realidade.

Este estudo tem como beneficio a coleta de dados sobre o atual cenario nacional da
reconstrugdo mamaria. Com esses dados serd possivel ampliar e difundir o conhecimento de
reconstrugao de mama.

Seu nome ndo sera utilizado em qualquer fase da pesquisa, o que garante seu anonimato, e
a divulgacdo dos resultados sera feita de forma a ndo identificar os voluntarios.

Nido sera cobrado nada, ndao havera gastos e ndo estdo previstos ressarcimentos ou
indenizagdes, pois o estudo envolve somente responder o questionario online.

Considerando que toda pesquisa oferece algum tipo de risco, nesta pesquisa o risco pode
ser avaliado como: baixo. Devido ao ndo envolvimento diretamente com pacientes e sem
intervengao.

Gostariamos de esclarecer que sua participagdo ¢ voluntdria e que podera recusar-se a
participar ou retirar o seu consentimento, ou ainda descontinuar sua participa¢do se assim o
preferir, sem penalizagdo alguma ou sem prejuizo ao seu cuidado.

Caso aceite participar voluntariamente do estudo o senhor(a) ficara com uma cdpia deste
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Em qualquer etapa do estudo, o senhor(a) tera acesso aos profissionais responsaveis pela
pesquisa para esclarecimento de duvidas. O principal investigador ¢ Vilmar MAruges de Oliveira
que pode ser encontrado(a) na Rua Dr. Cesario Mota Junior 112, Telefone (11) 2176-7000 -
Ramal 7385, no Departamento de DOGI da Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sao
Paulo - Vila Buarque - Cep: 01.221-010 — E-mail vilmarmarques@uol.com.br, Cel. 11 99222-
8770).

Se vocé tiver alguma considerag¢do ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato
com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Marqués de Itu, 381 (5° andar), Vila Buarque,
Sao Paulo / SP - Cep: 01223-001 - Fone: (11) 2176-7689 — E-mail: cepsc(@santacasasp.org.br

Desde ja, agradecemos sua atencdo e participagdo e colocamo-nos a disposi¢do para
maiores informagdes. Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que
li ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo Estudo sobre o conhecimento médico
tedrico e pratico das técnicas de reconstru¢ao mamaria e o impacto da realizagdo do curso de
reconstru¢cao mamaria nos servigos pelo Brasil.
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IPITEC

INSTITUTO DE PESQUISA,
INOVAGAO TECNOLOGICA
E EDUCAGAO

Eu discuti com Vilmar Marques de Oliveira sobre a minha decisdo em participar nesse
estudo. Ficaram claros para mim quais sdo os propositos do estudo, os procedimentos a serem
realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos
permanentes.

Ficou claro também que minha participagdo ¢ isenta de despesas e que tenho garantia do
acesso a tratamento hospitalar quando necessario. Concordo voluntariamente em participar do
estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo,
sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no
meu atendimento neste servigo.

Assinatura do paciente/representante legal. Data / /

Assinatura da0 testemunha. Data / /

Para casos de voluntarios, analfabetos, semianalfabetos ou portadores de deficiéncia auditiva ou
visual.

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste
paciente ou representante legal para a participagao neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo. Data / /




7.3. Questionario

Estudo em Cirurgia reconstrutora de
mama

Titulo da pagina

1. Nome:

2. Idade

3. Sexo

O Feminino

O Masculino

4. Naturalidade

5. Graduacao

6. Faculdade/estado

7. Data da graduacao (dia/més/ano)

8. Residéncia Médica/Especializagcdo
D Cirurgia Geral

D Ginecologia e Obstetricia

D Outros

9. Servico/Estado
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10. Data da graduacéo (dia/més/ano)

11. Especializacao em Mastologia:
Servigo/Estado

12. Especializagao em Mastologia: Data da
graduacao (dia/més/ano)

13. Atuacao atual: Cidade e Estado

14. Atuacao atual:

O Privada
() Publica
O Privada e publica

O Outros

15. Considera o seu conhecimento sobre
reconstrucdo mamaria apds sair da
residéncia médica como:

() Nenhum
() Muito pouco
() Razoavel
() suficiente

O Bom

O Muito bom



16. Terminou a Residéncia Médica
sentindo-se capaz de realizar cirurgias de
Reconstrugcao Mamaria?

() sim
() Nao

17. Sobre o Curso: Ano de inicio do curso

18. O que motivou a realizagao do curso:
O Necessidade de ampliar os conhecimentos
() Assunto novo e relevante

O Procura na pratica clinica privada

O Incentivo de colega mastologista

O Outros

Outro (especifique)

19. Apéds o curso se sentiu apto a realizar
reconstrucoes?

G Sim
() Nao

20. Em qual médulo ja colocou em pratica
o que aprendeu?

O

30

40

50

6°

7°

8°

Qe

QOO0 0

10°
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21. Ja realizava algum tipo de reconstrugdo
antes do curso?

O Sim
() Nao

22. Se sim, quais?

D Setorectomia com remodelamento mamario —
pediculo superior

D Setorectomia com remodelamento mamario —

pediculo supero-medial

D Setorectomia com remodelamento mamario —
pediculo supero-lateral

D Setorectomia com remodelamento mamario —
pediculo inferior

D Mastectomia preservadora de pele com
prétese/implante

D Mastectomia preservadora de pele com expansor
D Adenectomia com prétese

D Adenectomia com expansor

D Round Block

|| TRaM

D Grande Dorsal

D Lipoenxertia

D Capsulectomia / Capsulotomia

D Reconstrucéo de CAP

23. Quem realizava as reconstrucoes?
Q O préprio cirurgiao
O Cirurgiao plastico

O Cirurgiao mastologista que ja fazia reconstrugao

24. Se nao realizava reconstrucao antes do
curso, porque?

O Nao se sentia apto a realizar
O Nao tinha equipe que realizasse

O Nao achava necessario

42



43

25. Apés a conclusio do curso, quais
cirurgias voceé realiza?

D Quadrantectomia / Setorectomia classica

D Mastectomia radical modificada sem

reconstrucao

D Setorectomia com remodelamento mamario —

pediculo superior

D Setorectomia com remodelamento mamario —

pediculo supero-medial

D Setorectomia com remodelamento mamario —

pediculo supero-lateral

D Setorectomia com remodelamento mamario —

pediculo inferior

D Mastectomia preservadora de pele com

prétese/implante
D Mastectomia preservadora de pele com expansor
D Adenectomia com protese

Adenectomia com expansor

Round Block

TRAM

Lipoenxertia
Capsulectomia / Capsulotomia

]
[]
[]
|| Grande Dorsal
[]
[]
[]

Reconstrugao de CAP

26. Realizar o curso impactou na sua
pratica clinica diaria?

O Sim
Q Nao

27. Se sim, como?
D Mudou a visao da estratégica cirirgica

D Sinto que minhas pacientes ficam mais felizes
com os resultados

D Aumentou o nimero de cirurgias realizadas

D Outros



28. Qual técnica se sente mais confiante e
apto a realizar?

D Quadrantectomia / Setorectomia classica

D Mastectomia radical modificada sem

reconstrugéo

D Setorectomia com remodelamento mamario —
pediculo superior

D Setorectomia com remodelamento mamario —
pediculo supero medial

D Setorectomia com remodelamento mamario —
pediculo supero-lateral

D Setorectomia com remodelamento mamario —
pediculo inferior

Mastectomia preservadora de pele com prétese
Mastectomia preservadora de pele com implante
Adenectomia com prétese

Adenectomia com expansor

Round Block / pediculo central

TRAM

Grande Dorsal
Lipoenxertia

Capsulectomia / Capsulotomia

OO0 ooodno

Reconstrugéo de CAP

29. Antes da realizacao do curso, qual a
porcentagem de reconstrucées mamarias
era realizada no servigo em que trabalha?

O 0%

O 1-10%
(O 11-30%
() 31-50%
O 51-70%
(O 71-90%

O 91-100%
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30. Apds realizar o curso qual o aumento
no nimero de reconstrugées no servigo
que trabalha?

O 0%

O 1-10%
O 11-30%
() 31-50%
() 51-70%
() 71-90%

() 91-100%

31. Arealizacao do curso incentivou outros
colegas mastologistas a realizar o curso
também?

Q Sim
O Nao

32. Atualmente vocé continua se
aprimorando/atualizando seus
conhecimentos em reconstrucao?

O Sim
O Nao

33. Se sim, como?
D Realizando outros cursos
D Congressos / Simpésios / Jornadas

D Literatura: Livros e artigos cientificos

D Outros

34. Em relacao ao curso realizado: Com
vocé avalia o curso de uma maneira geral:

35. Como vocé avalia a parte tedrica:
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36. Como vocé avalia a parte pratica:

37. Vocé recomendaria o curso para algum
colega?

Q Sim
C) Nao

38. Comentarios, criticas e sugestdes
sobre o curso
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RESUMO

JOAO, T.B.F., Avaliacdo sobre o conhecimento médico tedrico e pratico das
técnicas de reparacao e reconstrucdo mamaria e o impacto, no Brasil, da realizacéo
de um curso de reconstrucdo mamaria (tese). S&o Paulo: Faculdade de Ciéncias
Médicas da Santa Casa de Sao Paulo; 2021.

Introducéo: O cancer de mama ¢ o mais frequente tumor maligno entre as mulheres no
Brasil, excluindo-se os canceres de pele ndo melanoma. Seu tratamento cirargico teve
inicio marcado em 1894 com a era Halsted. Em 2002 Veronesi e Fisher consagraram a
cirurgia conservadora para o cancer de mama. As mamas sao simbolo de feminilidade,
impactam na autoimagem, na autoestima e na relagdo da mulher consigo e com o
mundo. A reconstru¢do mamaria e a CO t€m papel fundamental na minimizagao desses
danos. Em muitos paises a reconstru¢do imediata da mama ¢ rotineiramente oferecida
as pacientes que nao possuem contraindicagdes. No entanto, essa ainda nao ¢ a realidade
brasileira. Menos de um ter¢o das usuarias do SUS tem acesso a reconstru¢do mamaria
imediata, apesar de terem esse direito garantido por lei. Essa baixa taxa de reconstrugdes
tem causas diversas e a deficiéncia na disponibilidade e na formagdo de cirurgides
certamente tém o seu papel. Em 2010, foi criado o Curso de Aperfeicoamento em
Oncoplastia e Reconstru¢gao Mamaria por professores da cadeira de Mastologia da Santa
Casa de Sdo Paulo. Os objetivos deste trabalho foram avaliar o impacto do aprendizado
das técnicas de reconstrucdo mamaria nas condutas dos cirurgides mastologistas ap6s
realizaram o Curso e tragar o perfil destes alunos.

Meétodo: Todos os alunos que realizaram o Curso entre 2010 e 2018 foram contatados
por e-mail e por ligagdo telefonica, e convidados a responder um questionario online
pela plataforma “Survey Monkey”. Foram excluidos aqueles que se recusaram a
responder o questionario e que responderam de maneira incompleta.

Resultados: A amostra final foi de 59 alunos. A média de idade deles, atualmente, € de
48,9 anos, a maioria do sexo masculino (72%) e com mais de 5 anos de formados em
Mastologia (82,2%). O Curso, teve alunos de quatro regides do Brasil, sendo 1,7% do
Norte, 33,9% do Nordeste, 44,1% do Sudeste e 12% do Sul. A atuagdo concomitante
em servicos publicos e privados predominou. Muitos consideravam que tinham muito

pouco ou nenhum conhecimento de reconstrucdo mamaria (74,6%) e quase a totalidade
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ndo se sentia apta a realizar reconstru¢do mamaria apos sair da residéncia (91,5%). Apos
a realizagéo do Curso, 96,6% se consideravam aptos a realizar cirurgias de reconstrucao
mamaria. Mais de 90% dos alunos referiram que realizar o Curso impactou na pratica
clinica diaria, mudando a visdo da estratégia cirdrgica. Nos servicos em que
trabalhavam, 84,8% dos alunos apontam que sequer metade de suas pacientes, operadas
de cancer de mama, fizeram a reconstrugdo. Apds o Curso, esse numero diminuiu para
30,5%.

Conclusao: O Curso de Aperfeicoamento em Oncoplastia e Reconstrucdo Mamaria
estudado impactou positivamente as condutas dos cirurgides mastologistas que o
realizaram, pois relatam terem adquirido conhecimento sobre técnicas de cirurgia
oncoplastica com seguranca para realiza-las, e, desta forma, aumentaram
expressivamente a realizacao destas em seus respectivos servicos pelo Brasil. Verificou-
se, também, que o perfil predominante do mastologista que procurou esse Curso foi: do
sexo masculino, com, atualmente, cerca de 50 anos, com mais de 5 anos da
especializacdo em Mastologia, e com prevaléncia de atuacdo nas regides nordeste e
sudeste do pais.

Palavras-chaves: cancer de mama; reconstru¢cdo mamaria; cirurgica oncoplastica;

oncoplastia; ensino médico; mastologista; curso de reconstrucéo.
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ABSTRACT

JOAO, T.B.F., Evaluation of theoretical and practical medical knowledge of breast
repair and reconstruction techniques and the impact, in Brazil, of conducting a breast
reconstruction course (thesis). Sdo Paulo: Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa
de S0 Paulo; 2021.
Introduction: Breast cancer is the most frequent malignant tumor among women in
Brazil when excluding non-melanoma skin cancer. Its surgical treatment started in 1894
with the Halsted era. In 2002, Veronesi and Fisher established conservative surgery for
breast cancer. The breasts are a female symbol, impacts self-image, self-esteem, and the
relationship between women with themselves and the world. Breast reconstructive and
oncoplastic surgeries have an important role in minimizing injuries. In many countries,
immediate reconstructive surgery is routinely offered to patients without
contraindications. However, this is not a reality in Brazil. Less than a third of SUS users
have access to immediate reconstructive surgery even though they have the lawful right
of having so. The low rate of breast reconstructions has multiple causes and the
deficiency in availability and surgeons’ technical qualification play a role. In 2010, the
Breast Reconstruction and Oncoplastic Surgery Improvement Course was created by
professors of the Mastology Department of Santa Casa de S&o Paulo. The objectives of
this study were to evaluate the impact of the techniques learned on patients’
management by the surgeons enrolled in the Course, as well as to characterize their
profile.
Methods: All students enrolled in the Improvement Course between 2010 and 2018
were contacted by email and phone calls and invited to answer a questionnaire available
on the online platform “Survey Monkey”. Students who did not agree to answer the
questionnaire or answered them incompletely were excluded from the study.
Results: This study included 59 students. The mean age was 48.9 years and most of
them were male (72%) and had over 5 years of Mastology practice (82.2%). The
Improvement Course enrolled students from all regions of Brazil, 1.7% from the North,
33.9% from the Northeast, 44.1% from the Southeast, and 12% from the South. Most
of them worked in public and private settings simultaneously. Most of the students
considered they had little or no knowledge of breast reconstruction (74.6%) and almost
all of them did not consider they had enough aptitude to perform breast reconstructions

after finishing residency (91.5%). After the Course, 96.6% considered themselves apt
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to perform such surgeries. Over 90% of the students considered the Course had impacted
their practice and changed their surgical strategy view. Before the Course, 84.8% of the
students stated that less than half of their patients who were operated on for breast cancer
had breast reconstruction, compared to 30.5% after the Course.

Conclusion: The Breast Reconstruction and Oncoplastic Surgery Improvement Course
studied here positively impacted the Mastology surgeons' management of patients. They
stated they learned the surgical techniques and felt confident to implement them in their
practice, leading to an expressive increase in the number of breast reconstructive
surgeries performed in their workplaces in Brazil. Additionally, it was observed that the
students’ profile was a majority of males, with around 50 years old and over 5 years of
Mastology practice, mostly from the Northeast and Southeast regions of Brazil.
Keywords: breast cancer; breast reconstruction; oncoplastic surgery; oncoplastics;

medical teaching; Mastology; reconstruction course.



