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RESUMO

Este trabalho tem o objetivo de vessaltar as vantagens da atuagio conjunta do mastologista e do civurgido
pldstico, em ato operatorio vnico, para tratamento dos tumores de mama. Os antores apresentam a experién-
cia com 58 pacientes operadas no Sevvigo de Cirurgin Plastica do Hospital Divina Providéncia e no Hospital
Moinhos de Vento, em Porto Alegre, duvante o periodo de 1998 a 2001, com vetivada do tumor e veconstru-
¢ho da mama no mesmo procedimento civuvgico. As pacientes foram acompanhadas clinicamente por 60
dias, no minimo, ¢ foram avaliados os vesultados clinicos, 0 grau de satisfagdo com o aspecto fisico e o vetorno
as avividades habituais. Sdo descvitas as técnicas de veconstrugio dn mama selecionadas segundo o tipo de
vessecgdo eferuadn pelo mastologista. Os autores concluem que o tratamento civirgico oncologico e a vecons-
trugdo realizados em intervengdo tnica € wm fator importante pava uma vecupevagio vapida, com bon
qualidade de vida das pacientes com cincer de mama.

INTRODUCAO
O cancer de mama ¢ diagnosticado em mais de 170 to no Estado do Rio Grande do Sul como em Porto
000 mulheres, anualmente, nos Estados Unidos". Tan- Alegre, o cancer de mama € a principal causa de morte
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entre as mulheres que morrem de neoplasia maligna.
Em 1999, o cancer de mama ocupou o quarto lugar
como causa de morte entre as mulheres falecidas em
Porto Alegre (Quadro I) (Dados da Secretaria de Sau-
de do Estado do Rio Grande do Sul). Nos tlumos trés
anos (de 1998 a 2001), foram diagnosticados 572 ca-
sos de neoplasia maligna de mama em apenas um ser-
vio de patologia, na cidade de Passo Fundo, que aten-
de uma drea de 2 milhées de habitantes®.

Medidas terapéuticas atualizadas tém proporcionado uma
expectativa de vida de 5 anos em 80% das pacientes com
diagnostico de cancer invasivo de mama®. Consideran-
do-se aimportincia estética das mamas, o efeito mutilante
da doenga e o desempenho moderno da mulher na soci-
edade, procuramos desenvolver uma técnica operatdria
conjunta para retirada do tumor € reconstrugao mamd-
ra que permita um tratamento oncologico seguro, res-
titua a auto-estima da paciente ¢ a torne, o mais rapida-
mente possivel, apta a desempenhar suas atividades ha-
bituais, podendo apresentar-se dignamente com seu ves-
tudrio de costume na sociedade™ .

A atuagdo conjunta do mastologista com o cirurgiao
pldstico ¢ proposta pelo mastologista a paciente ex-
plicando-se a eficdcia terapéutica do procedimento,
as vantagens estéticas e a redugao dos custos pela rea-
lizagio de um unico ato operatério. Também ¢
enfatizada a diminui¢ao da morbidade psiquica obti-
da com uma cirurgia unica e com seus resultados. Esses
aspectos tém sido amplamente aceitos pelas pacien-
tes, que, em alguns casos, vislumbram a oportunida-
de de corrigir plasticamente suas mamas > ¢,

MATERIAL E METODO

No periodo de 1998 a 2001 foram submetidas a
mamoplastia oncoldgica 58 pacientes com carcinoma
de mama, pelas equipes de mastologia e cirurgia plds-
tica, em ato operatdrio unicol”, no Servigo de Cirur-
gia Pldstica do Hospital Divina Providéncia € no
Hospital Moinhos de Vento, em Porto Alegre. O se-
guimento das pacientes foi de, no minimo, 60 dias,
constando de avaliagao clinica ¢ de questiondrio diri-

Fig. 1c — Deslocamento da base glandular para o mastologista
ressecar O fLMOr.

Fig. 1b — Desenho na pele da paciente, usado de rotina como via
de acesso e montagem.

Fig. 1d - Cicatriz cirdrgica final.
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gido a apreciagdao de aspectos afetivos, auto-estima, era reduzida de volume pela equipe de cirurgia plastica
morbidade psicoldgica e readaptagao psicossocial. A e o tecido retirado da mama sadia era encaminhado
idade das pacientes variou de 26 a 62 anos, com mé- para estudo anatomopatolégico (Fig. 1a).
dia de 45 anos. . i

Com a paciente em decubito dorsal, sem elevagio do
As pacientes foram submetidas a intervengao bilateral dorso, a via de acesso utilizada foi a incisdo eliptica
com o objetivo de se obter simetria mamadria harmoéni- periareolar” e outra elipse infra-areolar, tendo como
ca, buscando-se o melhor resultado estétnco®. No mes- base um triangulo isosceles (Fig. 1b) — esta técnica
mo momento em que era realizada, pela equipe de tem sido utilizada hd 10 anos no servigo e foi sistema-
mastologia, a ressec¢do do tumor, a mama contralateral tizada por um dos autores. A mama doente era, en-

Figs. 2a -— 2¢ — Pré-operatério: 26 anos com carcinoma in situ de  Figs. 2d - 2f - Paciente da figura 2, com 6 meses de pds-operatério.

1 cm na mama direita. Tecido ressecado entre redugao e setorectomia: 300 g mama D, ¢
300 g mama E (ressecao menor que 1/5 do volume mamirio -
Grupo I).
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tao, reconstruida de acordo com o tecido mamario
remanescente, apos o resultado do anatomopa-
tolégico. A montagem das mamas foi efetuada com
mononylon 2,0.

Foram utilizados retalhos locais ou pediculo inferior®!'%
(Fig. 1c). Este dltimo era fixado na pele preservada pelo
mastologista para fazer um pdlo superior ou fixado na
aponeurose do grande peitoral com o objetivo de se
obter maior proje¢ao ou preencher areas que foram
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ressecadas. A sutura da pele foi efetuada com monocryl
4,0 ou 5,0. Em uma paciente a cicatriz foi periareolar,
nas demais periareolar com extensao vertical e hori-
zontal de 1 a 3 cm (Fig. 1d). Quando houve necessida-
de de esvaziamento axilar foi instalado dreno de sucgao
por 5 dias ou até a quantidade do liquido drenado nao
ultrapassar 20 ml em duas horas.

Os 58 pacientes tratados foram classificados em 4 gru-
pos de acordo com a quantidade de tecido ressecado

Figs. 3a - 3¢ — Pré-operatério: 41 anos, com carcinoma in situ de
2,10 cm na mama E.
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Figs. 3d - 3f - Paciente da figura 3, com 1 més de pés-operatério.
Tecido ressecado com a setorectomia: 160 g mama E ¢ 180 g
mama D (ressecgao menor que 1/5 do volume mamdrio — Grupo

11).
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na mama doente, o tipo de lesao anatomopatologica
e a técnica efetuada (Tabela I). O Grupo I, com 7
pacientes que apresentavam hiperplasia Jobular atipica
ou microcalcificagoes agrupadas, foi submetido a
ressecgao minima e reconstrugao com retalhos locais.
No Grupo II (Figs. 3a - 3c), as pacientes em numero
de 16 eram portadoras de carcinoma intraductal, car-
cinoma ductal invasor, carcinoma medular # st ou
carcinoma medular invasorV. Neste Grupo a

Figs. 4a - 4¢ — Pré-operatdrio: 40 anos, com carcinoma ductal
invasor na mama e ressecgao de 2/3 da glindula esquerda e de
fibroadenoma de 2 cm na mama direita.

ressecgao foi menor que 1/5 do volume da mama e a
reconstrugao foi efetuada com retalhos locais ou
pediculo inferior (Fig. 3d - 3f). No Grupo IIT (Figs.
4a - 4c), foram agrupados 50% dos casos estudados e
a patologia era a mesma do Grupo II. Nestas pacien-
tes a ressecgao foi maior que 1/5 do volume mamadrio
e a reconstrugao foi feita com retalhos Jocais, pediculo
inferior e prétese (Figs. 4d - 4f). Foram agrupadas 6
pacientes como casos especiais no Grupo IV (Figs.

Figs. 4d - 4f - Paciente da figura 4, com 3 meses de pds-operatorio.
Utilizando prétese de 180 cc na mama direita, com redugao da
pele periareolar. Na mama esquerda, prétese de 235 cc, retalho
local para o pdlo superior com redugao de pele periareolar
(ressecgao maior que 1/5 do volume mamdrio — Grupo III).
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5a - 5¢). Nessas, o diagnostico anatomopatoldgico ca de reconstrugao, utilizando-se retalhos fora de ro-
somente foi confirmado durante o transoperatério e, tina (Figs. 5d - 5f).

havendo necessidade de ampliagao da ressecgao, era
decidida no momento a técni-

Quadro |
PRINCIPAIS CAUSAS DE MORTE POR CANCER EM MULHERES, 1999
Rio Grande do Sul Forto Alegre
Mama Mama
Pulméo 3
Utero
Célon/Reto
. Pulmao
Utero
Estomago Célon/Reto
Pancreas Estomago
ovario | Pancreas
0 50 100 150 200 0 200 400 600 800
Tabela I
Grupo Anatomopatolégico Ressecgio Reconstrugfo N° Jo
I Carcinoma /n Situ Menor que 1/5 do Retalhos locais T 12,06
volume da mama
1 Carcinoma intraductal Menor que 1/5 do Retalhos locais 16 21,5
In Situ ou invasivo volume da mama Pediculolinferior
Carcinoma Lobular
In Situ ou invasivo
m Carcinoma intraductal Maior que 1/5 do Retalhos locais 29 50
In Situ ou invasivo volume da mama Pediculo inferior
Carcinoma lobular Prétese
In Situ ou invasivo
v Casos especiais com Ampliada Retalho conforme 6 10,3
anatomopatolégico anatomopatolégico

transoperatorio

Distribui¢do dos diferentes grupos segundo tipo de tumor, grau de ressecgio ¢ técnica de reconstrugio —
58 pacientes.

O estudo anatomopatoldgico revelou que
92% das pacientes apresentavam carcino-
ma ductal invasor e 5% carcinoma lobular
invasor € 3% dos tumores eram carcino-
ma i situ.

Todas as pacientes concordaram, apds ex-
plicagao, em realizar os dois procedimen-
tos em ato operatério unico e foram
alertadas da necessidade do acompanha-
mento clinico.

O tratamento adjuvante com radioterapia
foi aplicado a todas as pacientes®. Nas
portadoras de neoplasia invasiva proce-
deu-se a pesquisa de ganglio sentinela ou
o esvaziamento axilar e as pacientes rece-
beram quimioterapicos.

RESULTADOS

Nenhuma paciente sofreu de complica-
¢ao grave durante o seguimento. Uma
do Grupo I apresentou serona que dre-
nou espontaneamente, sem prejuizo do
resultado. O tempo médio de
hospitalizagao foi de 24 horas. Nio se
observaram diferengas na evolugao cli-
nica dos quatro grupos. As pacientes do

Figs. 5a — Pré-operatério: 43 anos, com carcinoma ductal invasivo Figs. 5b — Paciente da figura 5a, com 6 meses de pés-operatério.

na mama esquerda. Setorectomia com ressecgao de pele no pélo superior e utilizagio
de retalho pediculo inferior em ilha para o pélo superior da mama
no lado esquerdo. Observa-se a mimitizagao com a pele adjacente.
Redugio de mais ou menos 280 g mama E, em conjunto com a
setorectomia mama D, para simetrizagio, conferindo mais ou
menos igual volume para ambas (Grupo IV — casos especiais).
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Grupo 1V, formando “casos especiais®, apresenta-
ram maior dificuldade no planejamento técnico, pois
a conduta era determinada durante o ato cirurgico
face as duvidas no diagndstico anatomopatoldgico.
Nesses casos foram utilizados retalhos considera-
dos fora de rotina.

O efeito estético foi julgado satisfatério face a evidén-
cia de preservagio da simetria mamdria em todas as
pacientes e a inexisténcia de defeitos cicatriciais apreci-
dveis. A avaliagao subjetiva, obtida pelas respostas das
pacientes ao questiondrio utilizado durante o acompa-
nhamento pds-operatorio, mostrou que 80% delas sen-
tiam preservada sua identidade feminina e 70% das
pacientes expressaram diminuigao da morbidade psi-
colégica, caracterizada pela expectativa de sobrevivén-
cia e diminuigao da ansiedade. A readaptagao
psicossocial, ou seja, o retorno as atividades habituais,
foi detectada em 70% das pacientes tratadas.

DISCUSSAO

A sistematizagdo para o tratamento do cincer de
mama, no presente trabalho, difere da tradicional em
que a ressec¢do do tumor e a reconstrugio do drgio
sdo efetuadas em duas etapas. Este trabalho propoe
que, atuando em conjunto, 0 mastologista e o cirur-
gido pldstico executem os tratamentos oncolégico e
estético num mesmo ato. A redugao da mama sadia,
efetuada a0 mesmo tempo que a ressecgiao do tecido
tumoral, permite melhor dimensionamento do volu-
me mamario a ser considerado como definitivo, de
maneira simétrica. Além disso, a possibilidade de
rastrear células malignas na mama considerada nor-
mal representa um grande beneficio prognéstico para
as pacientes.

Ficou demonstrado nessa experiéncia com 58 pacien-
tes que os resultados estéticos obtidos nao sofreram
influéncia do tipo de tumor nem da quantidade de
tecido ressecado pelo mastologista. E de se esperar
que a realizagao dos tratamentos oncolégico e estéti-
co em um Unico ato operatério determine redugao de
custos, diminuigdo do risco anestésico ¢ menor an-
gustia para as pacientes! %),

Com o objetivo de minimizar os efeitos deletérios no
comportamento psicossocial, diminuir a sensagao de
-mutilagdo ou controlar o panico, que acompanham
pacientes com doengas malignas, a sistematizagao aqui
descrita mostrou-se eficaz na melhora da qualidade
de vida dos grupos tratados com cincer de mama.

CONCLUSAO

A participagao conjunta do mastologista e do cirur-
gido plastico mostrou-se benéfica, do ponto de vista
estético, nos 58 casos estudados. O pouco tempo de
seguimento clinico nao ¢ suficiente para verificar os
beneficios terapéuticos sobre o tumor. Vantagens es-
téticas foram observadas em todas as pacientes, € a
grande maioria delas sentiu-se confortavel com os re-
sultados obtidos. A realiza¢do de um unico ato opera-
tério é um fator econdémico considerdvel, além de re-
duzir a metade o trauma cirurgico.
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