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RESUMO

A cirurgia conservadora da mama tornou-se o tratamento standard do carcinoma da mama precoce. O objectivo primério desta
abordagem ¢é a remocio do cancro com margens cirtrgicas adequadas a0 mesmo tempo que se preservam a forma natural e o aspecto
da mama. Ainda se registam fracos resultados estéticos em até 40% dos pacientes. Para resolver este problema, foram desenvolvidas
abordagens especializadas de resseccio com reconstrugio concomitante, denominadas actualmente como cirurgia oncopldstica da
mama. A complexidade dessas técnicas exige treino cirtirgico avangado e os critérios de selecgio sdo de algum modo controversos.
Neste artigo procuramos rever as diferentes técnicas e as linhas de orientagdo para a sua aplicagdo, revendo ao mesmo tempo a sua
seguranca oncoldgica.

Palavras chave: Cancro da mama; cirurgia conservadora da mama; cirurgia oncopldstica da mama; mamoplastia.

ABSTRACT

The breast conserving surgery has become the standard of care for early-stage breast cancer. The primary goal of this approach is the
complete removal of the cancer with adequate surgical margins while preserving the natural shape and appearance of the breast. Poor
cosmetic outcomes were still observed in up to 40% of patients. To solve this problem, specialized approaches to resection with con-
comitant reconstruction have been developed and are now referred as oncoplastic breast surgery. The complexity of these techniques
brings the need for advanced surgical training and the selection criteria for those are not without controversy. In this paper we will try
to review the different techniques and guidelines of application, as well as reviewing their oncological safety.

Key words: Breast cancer; breast conserving surgery; breast oncoplastic surgery; mammoplasty.

INTRODU(;AO A cirurgia conservadora da mama (CCM) tornou-
-se desde entdo a terapéutica cirurgica de elei¢io para

Com inicio na segunda metade do século XX, dife- | estadios iniciais de doenga, como referido em dife-
rentes estudos compararam a eficicia e seguranca da | rentes trabalhos?. O objectivo inicial desta aborda-
cirurgia conservadora da mama seguida de radiotera- gem ¢ conseguir a excisao do tumor, com margens
pia com a mastectomia, com resultados equivalentes | consideradas adequadas e, a0 mesmo tempo, manter a
na sobrevivéncia global e intervalo livre de doenca.! forma natural e aparéncia da mama, o que em grande
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parte dos casos pode ser bastante dificil e, por isso,
desafiante.

A obtengao de margens livres de tumor, que é o
principal objectivo, pode ser dificil, chegando a estar
descritos envolvimento destas, com necessidade de re-
-intervencoes, até 40% dos casos.>® Por outro lado,
o bom resultado estético, factor que se tem vindo a
comportar como fundamental na satisfacio da doente
e na sua qualidade de vida, nem sempre é conseguido,
com maus resultados nas diferentes séries chegando
aos 40%.”10 As caracteristicas do préprio tumor
(localizagao e relagio com o volume da mama) e as
sequelas do tratamento (localizagio das incisées cirtir-
gicas, desvio da posicao do complexo areolo-mami-
lar — CAM, retraccoes, assimetrias e efeitos locais da
radioterapia) tém sido apontadas como os principais
responsdveis pelo mau resultado estético na cirurgia
conservadora convencional.!!> 12

A relagao volume do tumor versus volume total da
mama tem sido apresentada como um factor deter-
minante e limitativo da CCM, sendo assumido na
maioria das publicagdes que quando a excisao implica
20% ou mais do volume da mama é expectdvel uma
grande/moderada deformidade depois de finalizado
todo o tratamento local.'?

Esta assuncio veio a revelar-se uma faléncia da
CCM, tal como foi descrita inicialmente, o que esti-
mulou o desenvolvimento de novas técnicas na cirur-
gia mamdria durante as duas tltimas décadas.

As diferentes abordagens cirtrgicas que aliam a
cirurgia de remogao oncoldgica a técnicas da cirurgia
pléstica e reconstrutiva sao conhecidas actualmente
como Cirurgia Oncopldstica da Mama (COM). Esta
nova abordagem da cirurgia da mama abrange uma
série de técnicas que vao desde a remodelagiao mais
simples com mobilizagio de tecido mamirio, a téc-
nicas que permitam a ressecgao de até quase 50% do
volume mamdrio.'4

A COM, como referido no Gltimo pardgrafo, estd
associada a uma grande variabilidade de técnicas, com
multiplas dificuldades na sua aplicacio e aprendiza-
gem. Deste modo, sio necessdrios métodos de clas-
sificagao e sistematizagao que permitam ao cirurgiao
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programar adequadamente o tratamento cirtirgico
conservador da mama.

VANTAGENS E APLICACOES DA CIRURGIA
ONCOPLASTICA DA MAMA

A COM tem como base as indica¢oes oncoldgicas
da CCM, possibilitando mais uma opgao em oposi-
¢20 A Mastectomia, quando a previsao de se conse-
guir margens adequadas livres ou um bom resultado
estético se apresenta como dificil ou quase impos-
sivel.1>"18 Assim, vem alargar a aplicagao da tumo-
rectomia no que diz respeito ao volume ressecado,
permitindo ressec¢do de tumores maiores (mais de
10-20% do volume mamirio), de tumores multifo-
cais, CDis extenso e a possibilidade de melhorar os
resultados estéticos nos tumores centrais ou dos qua-
drantes inferiores.!® 20

Mantendo como principal objectivo a seguranca
oncoldgica, a COM nio veio alterar aquelas que
seriam as principais contraindicacoes da CCM — a
incapacidade de obtengio de margens livres na res-
sec¢do, a doencga multicéntrica ou os tumores T4 na
classificacio TNM.

A associagio com as técnicas de cirurgia pldstica
veio ainda permitir a diminuigao dos efeitos secun-
ddrios da radioterapia na mama ptética ou hipertro-
fiada, conjugando o tratamento oncoldgico a redugio

do volume mamdrio.l”> 2122

CLASSIFICACAO DA CIRURGIA ONCOPLAS-
TICA DA MAMA

Tém sido discutidas e apresentadas vdrias classifica-
coes. Estas sio baseadas nio sé no tipo e complexidade
da técnica ou na sua aplicagao mono ou bilateral?3-25,
bem como na indicagao em cirurgia de tratamento
primdrio ou na recorréncia de doenca?®. Uma das
classificacoes que nos parece mais simples e que tem
sido frequentemente utilizada divide a cirurgia onco-

pléstica em dois grupos fundamentais!4 20- 27,
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e Técnicas de remodelagio de volume — geral-
mente utilizadas para corrigir defeitos pequenos
a moderados pds tumorectomia, através da rota-
¢ao e distribuicao de tecido glandular ou dermo-
-glandular. Estas levam habitualmente a perda de
volume global da mama, podendo ser necessd-
ria cirurgia de simetrizagdo da mama contrala-
teral.

e Técnicas de substitui¢ao de volume — nestas, o
volume excisado na tumorectomia é substitu-
ido por tecidos de locais distantes (referem-se a
retalhos miocutineos, miosubcutineos ou adi-
posos). A utilizacao destas técnicas ¢ feita sobre-
tudo quando a relagao do volume tumor/mama
¢ desfavoravel.

Em ambos os grupos, a linha condutora assenta
na ideia de que qualquer defeito criado pela excisao
deve ser preenchido com volume, para diminuir as
retragoes ou deformidades e facilitar a simetrizagao
contralateral.

Neste trabalho, ir-se-d0 descrever apenas as técnicas
de remodelagio de volume, baseadas na utilizagao de
tecidos adjacentes ao defeito, por serem aquelas que
mais frequentemente serao usadas pelo Cirurgiao Geral.

CLASSIFICACAO DAS TECNICAS DE REMO-
DELACAO DE VOLUME

Nos ultimos anos tém-se vindo a observar significa-
tivos avangos na cirurgia oncopldstica e embora estejam
descritas diferentes abordagens, existe uma falta de uni-
formidade na sistematizacio das diferentes técnicas.

E urgente a adopgio de um algoritmo que sirva
como orientacdo. A escolha da técnica a ser usada
depende de vérios factores, incluindo a localizagao do
tumor, a sua extensao, tempo cirdrgico, experiéncia

1418 sendo claro

do cirurgiao e expectativas da doente
que nio existe uma sé técnica que possa ser adequada
para todas as doentes.

Cloug et al** considera trés factores fundamentais

na seleccao da técnica a utilizar:

?

® Volume: deve ser estimada previamente a propor-
¢ao de volume que vai ser excisado, assumindo
que 20% do volume total é o limite acima do
qual se espera grande deformidade.?

o Localizagdo do tumor: hd quadrantes da mama
que permitem maiores ressecoes do que outros
sem causar deformidade importante, como o
quadrante supero-externo. Quadrantes como
o supero-interno ou os inferiores dao origem
muito mais facilmente a deformidades.

e Densidade glandular: tecido glandular denso
permite maior mobilizagao e descolamento cuti-
neo do que o tecido menos denso, que fica mais
susceptivel a necrose.

Os mesmos autores'4 propéem, tendo em conta
estes factores, uma divisao das técnicas em dois niveis:

Nivel I — quando menos de 20% do volume mami-
rio vai ser excisado. E o adequado para ser realizado
por cirurgiées sem treino especifico de oncoplastia e
pode considerar-se neste momento a base para uma
qualquer tumorectomia de pequeno volume.

Aplicam-se a este nivel seis passos bdsicos: 1) Inci-
sao cutinea; 2) Descolamento extenso da pele no
plano do complexo sub-dérmico; 3) Descolamento
do CAM; 4) Excisao glandular até a fscia do mus-
culo grande peitoral; 5) Encerramento do defeito
glandular; 6) Reposicionamento do CAM.

Se a escolha das incisoes for sobre o tumor deve
ser feita segundo as linhas de Kraissl ou se for indi-
recta poderd ser em localizagio periareolar com ou
sem extensao radiaria em direc¢do ao tumor, evitando
sempre que possivel a zona do decote.

Nivel I — para excisoes de mais de 20% do volume.
Implica a necessidade de treino cirtirgico especifico
em cirurgia oncopldstica. Utilizam-se aqui as diferen-
tes técnicas de mamoplastia adaptadas a localizagao
do tumor, segundo um atlas proposto por Clough.'*

Habitualmente, como ji referido, estas técnicas
levam a uma diminui¢do do volume mamdrio, pelo
que podem implicar simetrizacoes que devem ser dis-
cutidas com a doente.

Cirurgia oncopldstica da mama — Passado, presente e futuro
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SELECCAO DAS TECNICAS DE REMODELA-
CAO DE VOLUME

Virios cirurgides tém vindo a descrever diferentes
técnicas de remodelagao de volume que geralmente
incluem escolha precisa de incis6es, descolamento cuta-
neo, descolamento do CAM, reaproximagao glandular
e desepidermizagio e reposicionamento do CAM. !4 1>

Um ntimero razodvel de técnicas de mamoplastia
convencional tém sido adaptadas para o preenchi-
mento do defeito provocado com a excisao tumoral
utilizando tecido glandular adjacente?®?. A loca-
lizagio do tumor influencia a escolha das incisoes
apropriadas e do pediculo vascular a ser usado para
reposicionamento do CAM.

Das técnicas descritas na literatura que se aplicam a
remodelagao mamadria pés a excisao de grandes volu-
mes (que corresponde ao descrito por Clough'* como
técnicas nivel II), iremos descrever as mais frequentes.
Podem ser agrupadas segundo a cicatriz, tendo como
base as técnicas descritas para redugio mamdria pela
Cirurgia Pléstica e Reconstrutiva:

e Mamoplastia com cicatriz periareolar — des-
crita por Benelli et altl, segundo a técnica de
Round Block, ideal para mamas com alguma
ptose ou hipertrofia, com tumores periareolares.
O método envolve a realizacio de duas incisoes
circulares de diferente didmetro a volta da aréola
com ressec¢do da pele entre elas. Permite bom
acesso para tumores nos diferentes quadrantes e
envolve grande descolamento da pele e do tecido
glandular da fiscia peitoral para a remodelagio,
poupando os vasos perfurantes.

e Mamoplastia com cicatriz vertical/tipo Lejour
— permite a excisdo de tumores dos quadrantes
inferiores como nas técnicas de mamoplastia
com pediculo superior, mas evitando a cicatriz
no sulco mamdrio.*?

e Mamoplastia com cicatrizem T invertido — per-
mite extensa excisao de tumores tanto dos qua-
drantes superiores como inferiores. Esta cicatriz
permite utilizar um pediculo de vascularizacao

? Leal de Faria ., Viana Lopes P

do CAM, superior (para tumores localizados nos

quadrantes inferiores) ou inferior (para tumores

dos quadrantes superiores). ' 43-45
Paralocalizagoes diferentes, foram sendo descritas
técnicas particulares para a cirurgia oncopldstica:

® Mamoplastia com cicatrizem V ou em J — Des-
critas por Clough et al'4, aplicam-se em tumo-
res dos quadrantes inferointerno e inferoexterno
respectivamente.

e Mamoplastia com retalho tipo Grisotti4® 47

ou pela técnica B (descrita por Galimberti e

Gauwerky)*® 4 —

Aplicam-se ambas para a res-
seccdo de tumores centrais, inicialmente con-
siderados uma contraindica¢io para a CCM.
Ambas incluem a excisao do CAM, cuja recons-
trucio ¢ feita através de um retalho de avanco,
epidermoglandular.

e Mamoplastia em asa de morcego (Batwing) —
Descrita por Anderson et al para tumores do qua-

drante supero-interno. 50

e Mamoplastia em raquete com cicatriz radiria'4
— Aplica-se para tumores do quadrante supero-
-externo e segue o padrao cldssico da quadran-

tectomia, com reposicionamento do CAM.

O algoritmo proposto por Clough et al'* sob a
forma de um Atlas por localizagio do tumor, pode
servir de base para uma sistematiza¢ao na aplicagao
das técnicas anteriores, consoante o pediculo de vas-
cularizagao do CAM e a cicatriz a utilizar. (Tabela 1)

CONSIDERACOES GERAIS PARA TODAS AS
TECNICAS DE ONCOPLASTIA

Os doentes devem ser cuidadosamente selecionados
para as técnicas de cirurgia oncopldstica. Devem ser
identificados os factores individuais que estao associa-
dos a maior risco cirtrgico de complicagdes cardiacas
ou respiratérias, necrose dos retalhos, infec¢io e atraso
na cicatrizagao, como os hdbitos tabdgicos, diabetes,
obesidade, hipertensdo arterial e histéria anterior de

complicacoes cirlirgicas.5 5
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TaseLa 1 — Técnicas Nivel I de COM: Atlas de distribuicio por quadrante (para mama esquerda).

5-7 horas: . , . o . . N .
. e Mamoplastia com pediculo superior (com cicatriz em T invertido ou cicatriz vertical)
Transi¢ao quadrantes inferiores
7-8 horas: . , . N
. . Mamoplastia com pediculo superior (com cicatriz em V)
Quadrante infero-interno
9-11 horas: .
. Mamoplastia em asa de morcego
Quadrante supero-interno
12 horas: . , . .
. . Mamoplastia com pediculo inferior ou mamoplastia em Round-Block
Transi¢ao quadrantes superiores
1-2 horas: . N -
Mamoplastia em raquete (com cicatriz radidria)
Quadrante supero-externo
4-5 horas: . ; . S
; Mamoplastia com pediculo superior (com cicatriz em ])
Quadrante infero-externo
Tumor central subareolar Mamoplastia com ressecgao do CAM (com cicatriz em T invertido ou vertical)

E importante informar a doente que apesar de se
esperar um melhor resultado estético, a possibilidade
de uma assimetria continua a existir, como pode exis-
tir a necessidade de maiores e de mais cicatrizes. Estas
em particular devem ser cuidadosamente explicadas
a doente.

Uma md programagao pode implicar deformidades
inaceitdveis. A programagao implica desenho das inci-
soes que deve ser feito com a doente sentada, antes da
indugio anestésica. Durante a cirurgia, a doente deve
estar centrada na marquesa cirdrgica e pronta a ser
colocada em posi¢ao sentada, para permitir a remo-
delagao e simetrizagio ideal, quando esta for realizada
Nno mesmo tempo operatorio.

IMPORTANCIA DA EQUIPA MULTIDISCI-
PLINAR

A abordagem cirtrgica faz parte de um plano tera-
péutico alargado, que deve ser integrado com uma
equipa multidisciplinar. A equipa cirtrgica deve ser
constituida por cirurgides com formagio em cirur-
gia oncolégica de mama e com formacio em cirurgia
plastica e reconstrutiva da mama.

?

O grupo de Radiologia tem um papel fundamental
na escolha da abordagem cirdrgica, uma vez que o
estadiamento local da doenca e a marcagao das lesoes
infra-clinicas podem condicionar a técnica a utilizar.

A remodela¢ao mamadria prépria da COM nao per-
turba a radioterapia, sendo as taxas de complicacao
sobreponiveis as da CCM.> Durante a intervengio
cirdrgica, deverd ser marcada com clips a loca original
de resseccio, permitindo a sua localizagao exacta para
a Radioterapia adjuvante.

Nio parece haver aumento significativo nos atrasos
para a terapéutica adjuvante quando se utilizam técni-
cas de oncoplastia®® e todo o processo de remodelagio
mamdria também nao parece interferir na vigilincia

radiolégica posterior.””

SEGURANCA ONCOLOGICA DA COM

Nio existe validagao da eficicia e seguranga das
técnicas de oncoplastia através de estudos prospecti-
vos e randomizados, mas existe uma evidéncia cres-
cente através de pequenas séries prospectivas e estudos
retrospectivos de que estas técnicas constituam um
tratamento oncoldgico seguro e eficaz.

Cirurgia oncopldstica da mama — Passado, presente e futuro
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Assim como foi descrito para a CCM, continua a
ser fundamental para o tratamento local a realizacio
de Radioterapia adjuvante, baseado nos multiplos
ensaios randomizados que reportam a diminuigao
das taxas de recidiva local e a melhoria da sobrevi-
véncia global, quando comparados com a cirurgia
isolada.>®

Num estudo prospectivo, Clough et al®> ao0s 5 anos
descreve taxas de sobrevivéncia global de 95,7% e
intervalo livre de doenca de 82,8%. Fitoussi et aP®,
num estudo retrospectivo, também com andlise aos 5
anos, reporta sobrevivéncia global de 93% e intervalo
livre de doenca de 88%. Quanto as taxas de recidiva
local, Rz’etjem et al®® descreve aos 5 anos taxas de reci-
diva local pés COM de 3%.

Uma das maiores preocupagoes em relagio 8 CCM
¢ a taxa de envolvimento das margens de ressecgao
(20-40%), levando a re-excisées ou mastectomias.” E
importante realcar que a margem actualmente aceite
como margem livre de tumor é muito menor que a
inicialmente preconizada, sabendo-se que excisoes
mais alargadas nio levam a uma diminuigao das reci-

divas locais®!;

isto vem tornar menos relevante um
dos objectivos iniciais apontados para a COM, que
era a aquisicio de margens livre de tumor maiores
que CCM. Uma revisio de 2012°? descreve taxas de
envolvimento de margens por tumor de 093-95-36%°
para a COM. Nos estudos onde nao houve casos de
envolvimento de margens as institui¢cdes realizaram
exame extemporaneo das margens por cortes de con-
gelacio. Numa revisio 2013%, a andlise de 7 estudos
prospectivos de COM descreve j4 taxas de envolvi-

mento de margens de 0-10%.

RESULTADO ESTETICO E SATISFACAO DOS
DOENTES COM A COM

Os métodos de avaliacio de resultados e da satisfa-
¢ao dos doentes variam imenso. Numa recente revi-
sao?’, diferentes estudos revelaram bons resultados

estéticos depois de COM em 84-89% dos doentes.

Estes resultados revelaram-se bastante encorajadores,

? Leal de Faria ., Viana Lopes P

quando comparados com os 60-80% de resultados
aceitdveis geralmente conseguidos com a CCM.”10

Veiga et al’’apresentaram resultados no que diz res-
peito & qualidade de vida. Estes autores compararam
COM com CCM usando 2 questiondrios validados.
O grupo da oncoplastia mostrou significativamente
melhores resultados nos items de vitalidade, relagao
social, comportamento emocional, satide mental e
percep¢ao de satde no geral.

Nao estao validados métodos de avaliagao dos resul-
tados estéticos da COM, verificando-se uma enorme
variabilidade destes. Podendo alguns apresentar uma

70, a maior parte deles

45, 67-69

andlise relativamente objectiva
sa0 subjectivos e operador dependente.

COMPLICACOES DA COM

As complicagbes imediatas mais comuns sio
seroma, hematoma, infec¢io, necrose cutinea ou do
CAM. O aparecimento de alguma destas pode levar
a atrasos na cicatrizagao. Como complicagoes tardias,
de salientar a esteatonecrose, a necrose do CAM e a
perda da sensibilidade mamilar.”!- 72

Necroses do tecido glandular sao mais comuns nas
técnicas em que ocorre grande mobilizagao de tecido,
sendo mais frequente quanto mais adiposo e menos
denso este for e quanto maior for a sua mobilizagao
do grande peitoral'“. Areas grandes de necrose podem
levar a infecgao, o que poderd conduzir a atrasos na
cicatrizagdo e consequentemente atrasos na institui-
¢ao das terapéuticas adjuvantes.

Uma revisao sistemdtica de estudos de oncoplastia
demonstrou um aumento da taxa de complicagoes
cirirgicas, mas sem impacto no atraso da terapéu-
tica adjuvante ou nos resultados oncolégicos®?>. Em
diferentes séries, sao publicadas taxas de complicagoes
entre 7-17%°%7274 com atrasos na institui¢io da
terapéutica adjuvante de 1-2%.%°

A ocorréncia destas complicagdes pode ser evi-
tada através da correcta dissecgao dos planos anat6-
micos, com preservagao dos pediculos vasculares, de
uma hemostase cuidadosa, uma rigorosa selec¢ao dos
doentes e uma adequada escolha da técnica a utilizar.

N
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CONCLUSAO

A cirurgia conservadora oncopldstica constitui um
avango significativo no tratamento cirtrgico de doen-
tes com cancro da mama. Sem comprometer a segu-
ranga oncoldgica, facilita a excisao de maior volume
de tecido mamdrio, com uma melhoria dos resul-
tados estéticos e da satisfacdo da doente, podendo
melhorar as taxas de necessidade de re-intervengoes
€ mastectomias.

A cirurgia oncopldstica nio dispoe apenas de uma
técnica que se adapte a qualquer circunstincia, mas
antes envolve vdrias técnicas com diferentes apli-
cagoes.

Apesar das propostas jd apresentadas quanto a clas-
sificagdo e algoritmos de actuagdo, nio existe uma
uniformizagio do que vai sendo feito nos diversos
centros. Do mesmo modo, também nio existe um
método consensual para avaliagido dos resultados
estéticos.

Em alguns paises comega a ser formalizado um pro-
grama de treino cirtrgico especifico em cirurgia da
mama, mas também este nao ¢ transversal a todos os
centros, pelo que se torna necessdrio que o treino de
um cirurgido de mama passe pela aquisi¢ao de com-
peténcias, nao s6 na cirurgia oncoldgica mas também
na cirurgia pldstica e reconstrutiva.

A drea da cirurgia da mama estd em constante evo-
lugao, movida nao sé pelo melhor conhecimento da
doenga como pela crescente preocupagio na obtengao
de bons resultados estéticos. E de extrema importan-
cia a realizacio de estudos prospectivos, randomizados
e multicéntricos que confirmem os bons resultados

oncoldgicos da COM.
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