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RESUMO 

Este trabalho tem 0 objetivo de ressaltar as vantagens da at~tM conjunta do mastologista e do cirurgitM 
pldstico) em ato operatOrio unico) para tratamento dos tumores de mama. Os autores apresentam a experiCn­
cia com 58pacientes operadas no ServifO de Cirurgia Pldstica do Hospital Divina Providencia e no Hospital 
Moinhos de vrnto) em Porto Alegre) durante 0 periodo de 1998 a 2001) com retirada do tumor e reconstru­
ftM da mama no mesmo procedimento cirUrgico. As pacientes foram acompanhadas clinicamente por 60 
dias) no minimo) e foram avaliados os resultados clinicos) 0 grau de satisfllftM com 0 aspecto ftsico e 0 retorno 
as atividades habituais. StM descritas as tecnicas de reconstruftM da mama selecionadas segundo 0 tipo de 
ressecftM efotuada pelo mastologista. Os autores concluem que 0 tratamento cirurgico oncoMgico e a recons­
truftM realizados em intervenftM unica e um fator importante para uma recuperllftM rdpida) com boa 
qualidade de vida das pacientes com cancer de mama. 

INTRODUGA.O 

o cancer de mama ediagnostlcado em mais de 170 to no Estado do Rio Grande do SuI como em Porto 
000 muiheres, anualmente, nos Estados U nidos( I) . Tan-Alegre, 0 cancer de mama ea principal causa de morte 
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entre as mulheres que morrem de neoplasia maligna. 
Em 1999, 0 cancer de mama ocupou 0 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 Ultimos tres 
anos (de 1998 a 2001), foram diagnosticados 572 ca­
sos de neoplasia maligna de mama em apenas urn ser­
vi<;:o de patologia, na cidade de Passo Fundo, que aten­
de urna area de 2 milh6es de habitantes{2} . 

Medidas terapeuticas atualizadas tern proporcionado urna 
expectativa de vida de 5 anos em 80% das pacientes com 
diagn6stico de cancer invasivo de mama(3). Consideran­
do-se a irnportincia estetica das mamas, 0 efeito mutilante 
da doenc;:a e 0 desempenho modemo da mulher na soci­
edade, procuramos desenvolver urna tecnica operat6ria 
conjunta para retirada do tumor e reconstru<;:ao mama­
ria que permita urn tratamento oncol6gico seguro, res­
ritua a auto-estima da paciente e a tome, 0 mais rapida­
mente possive!, apta a desempenhar suas atividades ha­
biruais, podendo apresentar-se dignamente com seu ves­
ruano de costume na sociedade(4) . 

A arua<;:ao conjunta do mastologista com 0 cirurgiao 
plastico e proposta pe!o mastologista a paciente ex­
plicando-se a efidcia terapeutica do procedimento, 
as vantagens esteticas e a redu<;:ao dos custos pela rea­
liza<;:ao de urn unico ato operat6rio. Tambem e 
enfatizada a diminui<;:ao da morbidade psiquica obti­
da com urna cirurgia Unica e com seus resultados. Esses 
aspectos tern sido amplamente aceitos pelas pacien­
tes, que, em alguns casos, vislumbram a oportunida­
de de corrigir plasticamente suas mamas(4, 5, 6). 

MATERIAL E METODa 

No perfodo de 1998 a 2001 foram submetidas a 
mamoplastia oncol6gica 58 pacientes com carcinoma 
de mama, pel as equipes de mastologia e cirurgia plas­
tica, em ato operat6rio linico(7) , no Servi<;:o de Cirur­
gia Plastica do Hospital Divina Providencia e no 
Hospital Moinhos de Vemo, em Porto Alegre. 0 se­
guimento das pacientes foi de, no rrUnimo, 60 dias, 
constando de avalia<;:ao clinica e de questionario diri-

Fig. la - As duas equipes atuam no mesmo aro eirurgico. Fig. Ib - Desenho na pele da paciente, usado de rotina como via 
de acesso e montagem. 

Fig. Ie - Desloeamenro da base glandular para 0 mastologista 
ressecar 0 tumor. 

Fig. Id - Cicarriz cirlirgica fmal. 
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gido a aprecias:ao de aspectos afetivos, auto-estima, 
morbidade psicologica e readaptas:ao psicossocial. A 
idade das pacientes variou de 26 a 62 anos, com me­
dia de 45 anos. 

As pacientes foram submetidas ainterven<;:ao bilateral 
com 0 objetivo de se obter simetria mamaria harmoni­
ca, buscando-se 0 melhor resultado esteticO(9). No mes­
mo momenta em que era realizada, pda equipe de 
mastologia, a resseo;:ao do tumor, a mama contralateral 

era reduzida de volume pela equipe de cirurgia plastica 
e 0 tecido retirado da mama sadia era encaminhado 
para estudo anatomopatologico (Fig. la). 

Com a paciente em derubito dorsal, sem elevas:ao do 
dorso, a via de acesso utilizada foi a incisao eliptica 
periareolar(7) e outra elipse infra-areolar, tendo como 
base um triangulo isosceles (Fig. 1 b) - esta tecnica 
tern sido utilizada ha 10 anos no servis:o e foi sistema­
tizada por urn dos autores(l). A mama doente era, en-

Figs. 2a -- 2c - Pre-operat6rio: 26 anos com carcinoma in situ de 
1 cm na mama direita. 

Figs. 2d - 2f- Paciente da figura 2, com 6 meses de pOs-operat6rio. 
Tecido ressecado entre redw;:ao e setorectomia: 300 g mama D, e 
300 g mama E (ressec<;:ao menor que 1/5 do volume mamario­
Grupo I). 
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tao, reconstrufda de acordo com 0 teeido mamario 
remaneseente, ap6s 0 resultado do anatomopa­
tol6gico. A montagem das mamas foi efetuada com 
mononylon 2,0. 

Foram utilizados retalhos loeais ou pediculo inferiorS,LO) 
(Fig. Ie). Este Ultimo era flxado na pele preservada pelo 
mastologista para fazer urn p610 superior ou flxado na 
aponeurose do grande peitoral com 0 objetivo de se 
obter maior proje<;ao ou preeneher areas gue foram 

resseeadas. A sutura da pele foi efetuada com monocryl 
4,0 ou 5,0. Em urna paeieme a eieatriz foi periareolar, 
nas demais peri areolar com extensao vertical e hori­
wntal de I a 3 em (Fig. Id). Quando houve neeessida­
de de esvaziamento axilar foi instalado dreno de suec;ao 
por 5 dias ou ate a guantidade do liguido drenado nao 
ultrapassar 20 ml em duas horas. 

Os 58 paeiemes tratados foram classifleados em 4 gru­
pos de aeordo com a guantidade de teeido resseeado 

Figs. 3d - 3f- Pacienre da figura 3, com 1 mes de pOs-operat6rio. 
Tecido ressecado com a setorectomia: 160 g mama E e 180 g 
mama D (ressw;ao menor que 1/5 do volume mamario - Grupo 
II). 

Figs. 3a - 3c - Pre-operat6rio: 41 anos, com carcinoma in situ de 
2,10 cm na mama E. 
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(ressec~ao maior gue 1/ 5 do volume mamario - Grupo III). 
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na mama doeme, 0 tipo de lesao anatomopatologica 
e a tecruca efetuada (Tabe1a I). 0 Gmpo I, com 7 
paciemes que apresentavam hiperplasia lobular atipica 
ou microcalcifica<;6es agrupadas, foi submetido a 
ressec<;ao minima e reconstm<;ao com retalhos locais. 
No Gmpo II (Figs. 3a - 3c), as paciemes em numero 
de 16 eram portadoras de carcinoma intraductal, car­
cinoma ductal invasor, carcinoma medular in situ ou 
carcinoma medular invasor(ll). Neste Grupo a 

Figs. 4a - 4c - Pre-operat6rio: 40 anos, com carcinoma ductal 
invasor na mama e resseo;ao de 2/3 da ghlndula esguerda e de 
fibroadenoma de 2 cm na mama direita. 

ressec<;ao foi menor que 1/5 do volume da mama e a 
reconstru<;ao foi efetuada com retalhos locais 0(1 

pedfculo inferior (Fig. 3d - 3f). No Gmpo III (Figs. 
4a - 4c), foram agmpados 50% dos casos estudados e 
a patologia era a mesma do Gmpo II. Nestas pacien­
tes a ressec<;ao foi maior que 1/5 do volwne mamario 
e a reconstm<;ao foi feita com retalhos locais, pedfculo 
inferior e protese (Figs. 4d - 4f). Foram agmpadas 6 
pacientes como casos especiais no Grupo IV (Figs. 

Figs. 4d - 4f- Paciente da figura 4, com 3 meses de p6s-operatorio. 
Utilizando pr6tese de 180 cc na mama direita, com redw;ao da 
pele periareolar. Na mama esguerda, pr6tese de 235 cc, retalho 
local para 0 polo superior com redu~ao de pele periareolar 
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Sa - Sc). Nessas, 0 diagnostico anatomopatologico ca de reconstrus:ao, utilizando-se retalhos fora de ro­

somente foi confirmado durante 0 transoperatorio e, tina (Figs. Sd - Sf). 

havendo necessidade de amplias:ao da ressecs:ao, era 
 o estudo anatomopatologico revelou que decidida no momenta a tecni­

92% das pacientes apresentavam carcino­

Quadro I ma ductal invasor e 5% carcinoma lobular 


PRINCIPAlS CAUSAS DE MORTE POR CANCER EM MULHERES, 1999 invasor e 3% dos tumores eram carcino­

ma in situ. 

Porto AlegreRio Grande do SuI 
Todas as pacientes concordaram, apos ex­
plicas:ao, em realizar os dois procedimen­

Mama)l........... 
 tos em ate operatorio unico e foram 
PulmloMam.===--

Utero JIII•••••••­ alertadas da necessidade do acompanha­
..._____C6lon/RlltoUl8ro 1------ Pulmao JIII••••••­

mento dinico. 
COlon/Rete JIII-••••-

EstOmago .... 
Est6mago 

Disuibui<;lio dos diferentes gropos segundo tipo de tumor, grau de resseC\'ao e tecnica de reconstrUl;ao ­

pancreas 

Ovirio 

~---------------50 100 150 200 

_ 

pancreas ~ 

o 200 400 600 800 

o tratamento adjuvante com radioterapia 
foi aplicado a todas as pacientes(4). Nas 
portadoras de neoplasia invasiva proce­
deu-se apesquisa de ganglio sentinela ou 

Tabela I o esvaziamento axilar e as pacientes rece­
Grupe Analomopalol6gico Ressec~o Reconslru~o . N° % be ram quimioterapicos. 

Carcinoma In Siw Menor que 115 do Retalhos locais 7 12.06 
volume da mama 

n Carcinoma intraductal Menor que 115 do Retalhos locais 16 27,5 RESULTADOS 
In Situ ou invasivo volume da mama Pediculo inferior 

Carcinoma Lobular Nenhuma paciente sofreu de complica­
In Situ ou invasivo s:ao grave durante 0 seguimento. Uma 

ill Carcinoma intraductal 
In Silll ou invasivo 

Carcinoma lobular 

Maior que 115 do 
volume da mama 

RetaJhos locais 
Pedfculo inferior 

Pr6tese 

29 50 do Grupo I apresentou serona que dre­
nou espontaneamente, sem prejufzo do 

In Situ ou invasivo resultado. 0 tempo medio de 
rv Casos especiais com Ampliada Retalho conforme 6 10,3 hospitalizas:ao foi de 24 horas. Nao se 

anatomopatol6gico 
transoperat6rio 

anatomopatol6gico observaram diferens:as na evolus:ao df­
nica dos quatro grupos. As pacientes do 

58 pacientes. 

Figs . Sa - Pre-operatorio: 43 anos, com carcinoma ductal invasivo 
na mama esquerda. 

Figs. Sb - Paciente da figura Sa, com 6 meses de p6s-operatorio. 
Setorectomia com resseClrao de pele no p610 superior e utilizas10 
de retalho pediculo inferior em ilha para 0 polo superior da mama 
no lade esquerdo. Observa-se a mimitizas10 com a pele adjacente. 
Redus10 de mais ou menos 280 g mama E, em conjunto com a 
setorectomia mama D, para simetrizas:ao, conferindo mais ou 
menos igual volume para ambas (Grupo IV - casos especiais). 
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Grupo IV, formando "cas os especiais", apresenta­
ram maior dificuldade no planejamento tecnico, pois 
a conduta era determinada durante 0 ate cirurgico 
face as duvidas no diagn6stico anatomopatol6gico. 
Nesses casos foram utilizados retalhos considera­
dos fora de rotina. 

o efeito estetico foi julgado satisfat6rio face a eviden­
cia de preserva<;ao da sirnetria mamaria em todas as 
pacientes e a inexistencia de defeitos cicatriciais apreci­
aveis. A avalia<;ao subjetiva, obtida pelas respostas das 
pacientes ao questionario utilizado durante 0 acompa­
nhamento pOs-operat6rio, mostrou que 80% delas sen­
tiam preservada sua identidade feminina e 70% das 
pacientes expressaram diminui<;ao da morbidade psi­
col6gica, caracterizada pela expectativa de sobreviven­
cia e diminui<;ao da ansiedade. A readapta<;ao 
psicossocial, ou seja, 0 retorno as atividades habituais, 
foi detectada em 70% das pacientes tratadas. 

DIScussAo 

A sistematiza<;ao para 0 tratamento do cancer de 
mama, no presente trabalho, difere da tradicional em 
que a ressec<;ao do tumor e a reconstru<;ao do 6rgao 
sao efetuadas em duas etapas. Este trabalho prop6e 
que, atuando em conjunto, 0 mastologista e 0 cirur­
giao pl<istico executem os tratamentos oncol6gico e 
estetico num mesmo ato. A redu<;ao da mama sadia, 
efetuada ao mesmo tempo que a ressec<;ao do tecido 
tumoral, permite melhor dirnensionamento do volu­
me mamario a ser considerado como definitivo, de 
maneira simetrica. Alem disso, a possibilidade de 
rastrear celulas malignas na mama considerada nor­
mal representa um grande beneficio progn6stico para 
as pacientes. 

Ficou demonstrado nessa experiencia com 58 pacien­
tes que os resultados esteticos obtidos nao sofreram 
influencia do tipo de tumor nem da quantidade de 
tecido ressecado pelo mastologista. E de se esperar 
que a realiza<;ao dos tratamentos oncol6gico e esteti­
co em urn Unico ate operat6rio determine redu<;ao de 
custos, diminui<;ao do risco anestesico e menor an­
gUstia para as pacientes(l2, 13). 

Com 0 objetivo de minimizar os efeitos deleterios no 

comportamento psicossocial, diminuir a sensa<;ao de 


. mutila<;ao ou controlar 0 pinico, que acompanham 

pacientes com doen<;as malignas, a sistematiza<;ao aqui 

descrita mostrou-se eficaz na melhora da qualidade 

de vida dos grupos tratados com cancer de mama. 

CONCLusAo 

A participa<;ao conjunta do mastologista e do cirur­
giao plastico mostrou-se benefica, do ponto de vista 
estetico, nos 58 casos estudados. 0 pouco tempo de 
seguirnento clinico nao e suficiente para verificar os 
beneficios terapeuticos sobre 0 tumor. Vantagens es­
teticas foram observadas em todas as pacientes, e a 
grande maioria delas sentiu-se confortavel com os re­
sultados obtidos. A realiza<;ao de urn unico ato opera­
t6rio e um fator economico cons ide ravel, alem de re­
duzir a metade 0 trauma cirurgico. 
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