
1. HISTÓRIA

Os primeiros relatos de tentativas de re-

construção mamária com tecidos autólo-

gos remontam ao século XIX, e o primeiro 

sucesso foi reportado por Czerny, um ci-

rurgião alemão que auto-transplantou um 

lipoma da região lombar para a loca da 

mastectomia prévia1. No entanto, e sem es-

quecer estes passos pioneiros, é apenas na 

segunda metade do século XX que o con-

ceito de reconstrução mamária após mas-

tectomia se populariza com a introdução 

inicial de retalhos pediculados e, subse-

quentemente, de retalhos livres apoiados 

em perfurantes2.

Muito provavelmente devido ao insucesso 

inicial da reconstrução com tecidos autólo-

gos, a investigação de materiais sintéticos 

para este fim começou a ganhar populari-

dade. As injecções na loca de mastectomia 

de materiais como parafina, iniciada já no 

século XIX3, é alargada a outras substân-

cias, mas acompanhada de uma taxa de 

complicações muito importante, acabando 

por isso por ser abandonada. Foi apenas 

em 1962 que Cronin e Gerow, que desen-

volveram as próteses de silicone, trouxe-

ram ao mundo da estética e reconstrução 

mamária uma verdadeira revolução que, 

apesar das polémicas que acompanharam, 

permaneceram como o material mais fre-

quentemente utilizado até hoje em recons-

trução mamária4.

Até 1970, altura do início dos estudos ran-

domizados de Fisher e Veronesi compa-

rando a eficácia da cirurgia conservadora 

da mama com a cirurgia radical5,6, a única 

intervenção aceite para tratamento do can-

cro da mama era a mastectomia e apenas 

para essa tinham sido pensados os proce-

dimentos de reconstrução, habitualmente 

como uma atitude diferida.

Com o estabelecimento da cirurgia con-

servadora como um procedimento aceite 

para o tratamento do cancro da mama7,8, 

o aspecto estético foi por muitos conside-

rado ultrapassado, sempre que esta opção 

fosse possível, já que a não ablação da 

mama resultaria «sempre» num bom resul-

tado. Esta pressão relativamente à opção 

por cirurgia conservadora foi sendo alar-

gada e por isso levada a extremos, em que 

presumivelmente o resultado seria sempre 

esteticamente sofrível ou mau, quer pela 

quantidade de tecido removida, quer pela 

sua localização, ajudados posteriormente 

pelo efeito adicional da radioterapia. Es-

tes maus resultados acabaram por levar 

as doentes a recorrer a procedimentos de 

cirurgia plástica ulteriores, na tentativa de 

corrigir estas sequelas.

Consequentemente e porque inicialmente 

aplicado apenas a estes maus resultados 

da cirurgia conservadora, o termo cirur-

gia oncoplástica da mama é um conceito 

relativamente recente e que apenas co-

meçou a ser falado na última década do 

século passado9. Um dos artigos pioneiros 

na abordagem desta polémica deve-se a 

Clough, na altura a trabalhar em Paris no 

Instituto Curie, onde muitas doentes re-
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588 Capítulo 52

corriam, precisamente na tentativa de re-

solver um mau resultado estético de uma 

cirurgia conservadora prévia10. Foi também 

deste autor um dos primeiros artigos sobre 

a utilização de técnicas convencionais de 

cirurgia plástica, como a mamoplastia de 

redução utilizadas como primeira aborda-

gem no tratamento conservador do can-

cro da mama, com o argumento «mais vale 

prevenir do que remediar», reforçando a 

ideia que uma abordagem inicial correcta 

é fundamental para evitar sequelas de difí-

cil correcção11,12.

Actualmente a denominação cirurgia on-

coplástica da mama alargou-se a todos os 

procedimentos que pretendem juntar o 

melhor tratamento oncológico (conserva-

dor ou radical) à aparência final da mama, 

como dois conceitos absolutamente indis-

sociáveis13.

Partindo deste pressuposto, toda a cirurgia 

da mama deve ser realizada com uma in-

tenção oncoplástica14, pretendendo obter 

a ressecção mais segura possível do ponto 

de vista oncológico e associada ao melhor 

efeito cosmético. Este pressuposto, como é 

fácil de entender, compreende por isso tam-

bém a abordagem da mama contralateral, 

na mesma altura ou diferida, assim como 

todos os procedimentos complementares, 

com o intuito de tornar a aparência final 

das duas mamas o mais simétrica possí-

vel, já que a assimetria é, até hoje, o factor 

objectivo mais valorizado na avaliação do 

resultado estético da cirurgia da mama15, 

sem nunca esquecer a satisfação da própria 

doente com o resultado, um outro aspecto 

fundamental do que é considerado sucesso 

em cirurgia oncoplástica16.

2. INTRODUÇÃO

A expressão cirurgia oncoplástica é então 

um conceito alargado que cobre um espec-

tro cada vez mais vasto de combinações 

possíveis. É, por isso, fundamental que o pla-

neamento pré-operatório seja cuidadoso e 

que a selecção dos doentes, para cada técni-

ca, seja a mais adequada possível, garantin-

do assim o sucesso quer a nível oncológico 

quer cosmético.

Um conhecimento pré-operatório profun-

do das características histológicas e imuno-

histoquímicas do tumor, um estadiamento 

intramamário e axilar rigoroso, associado a 

uma avaliação cuidada da volumetria ma-

mária e das características morfofuncionais 

das doentes, ajudará a escolher a técnica 

mais adequada a cada caso, sem nunca es-

quecer as preferências individuais17.

Não pretendendo ser exaustivos, optamos 

por tentar sistematizar a abordagem, in-

troduzindo alguns conceitos simples de 

indicações e selecção de doentes para 

cirurgia conservadora ou radical e, sub-

sequentemente, em cada um dos grupos 

descrever sumariamente as técnicas uti-

lizadas. Adicionalmente acrescentamos 

o item dos procedimentos utilizados na 

melhoria e finalização das técnicas previa-

mente descritas.

Terminamos com algumas considerações re-

lativamente à segurança dos procedimentos 

e avaliação dos resultados.

3. INDICAÇÕES E  

SELECÇÃO DE DOENTES

A escolha entre cirurgia conservadora e 

radical assenta, e desde que não existam 

contra-indicações para a primeira, antes de 

mais na opção individual, após explicadas 

as vantagens e desvantagens de cada um 

dos procedimentos, reconhecendo não ha-

ver diferenças entre os dois no que se refere 

à sobrevivência global8,18.

Após acautelados os aspectos oncológicos, 

terão que ser debatidos os aspectos esté-

ticos e de qualidade de vida de forma que 

as expectativas, relativamente ao procedi-

mento escolhido, sejam coincidentes com 

os resultados obtidos (Quadro 1).
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589Cirurgia oncoplástica da mama

Existem alguns aspectos importantes a con-

siderar como a idade das doentes, estado 

geral, a profissão e actividade física diária, 

se existem comorbilidades (obesidade, dia-

betes e tabagismo), o volume mamário e os 

desejos individuais relativamente à imagem. 

As explicações devem sempre ser acompa-

nhadas com imagens dos diferentes tipos de 

técnicas e a implicação da radioterapia na re-

construção imediata deve sempre ser acau-

telada. Da mesma forma, devem ser detalha-

das as complicações possíveis inerentes aos 

diferentes tipos de técnicas e as sequelas, 

que a cirurgia oncoplástica pode ter quer na 

própria mama, como por exemplo as altera-

ções de sensibilidade, quer na zona dadora, 

no caso de retalhos em que as alterações 

morfofuncionais devem ser conhecidas19.

A informação necessária às doentes que 

vão ser submetidas a este tipo de cirurgia 

é por isso muito alargada, sendo de todo 

o interesse que a decisão não seja tomada 

Quadro 1. Opções de tratamento de acordo com o volume mamário (conservadora/mastecto-

mia) adaptado de Nahabedian1

Tamanho da mama Volume de ressecção

Pequena ou médio 
(copa A ou B)

Ressecção pequena

Localização 
favorável

(lateral-externa)

Cirurgia conservadora com 
reconstrução defeito com retalhos 
locais

Localização 
desfavorável

(central, inferior 
e supero-interna)

Ptose evidente
(grau III ou IV)

Mamoplastia 
de redução 
terapêutica

Sem ptose ou 
ligeira

(grau I ou II)

Miniflap (GD* ou 
TAP†)

Mastectomia

Ressecção grande ou 
com pele associada

Miniflap (GD* ou TAP†)

Mastectomia com reconstrução

Grande ou doente 
obesa (C ou D)

Ressecção pequena 
(< 20%)

Cirurgia conservadora com reconstrução defeito com 
retalhos locais

Ressecção média 
(20-30%)

Cirurgia conservadora com reconstrução defeito com 
retalhos locais

Mamoplastia de redução terapêutica

Ressecção grande 
(> 30%)

Mamoplastia de redução terapêutica

Miniflap (GD*ou TAP†) – habitualmente com simetrização 
da mama CL‡

Mastectomia com reconstrução – habitualmente com 
simetrização da mama CL‡

Adaptado de Nahabedian1.

*Retalho de músculo grande dorsal, chamado habitualmente de miniflap, porque o músculo, com ou sem pele 

associada, não é utilizado em toda a extensão e apenas vai ocupar o espaço de uma ressecção parcial.
†Retalho baseado em perfurantes cutâneas da artéria toracodorsal.
‡Contralateral.
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590 Capítulo 52

precipitadamente e tendo sido demonstra-

da a utilidade de ferramentas visuais de au-

xílio a essa mesma tomada de decisão20.

O que vamos tentar criar é uma mama boni-

ta, no entanto esta definição carece de ob-

jectividade e é muitas vezes uma questão 

pessoal e pode ser influenciada por muitos 

factores sociais, temporais e culturais. Por 

isso, não podemos esquecer que a chave do 

sucesso é ouvir as doentes e interpretar os 

seus desejos, tentando recriar uma mama 

que corresponda às suas expectativas21.

4. TÉCNICAS DE CIRURGIA 

ONCOPLÁSTICA EM CIRURGIA  

CONSERVADORA

Nem toda a cirurgia conservadora da mama 

tem bons resultados estéticos, e um fraco 

planeamento pré-operatório pode resultar 

em deformidades inaceitáveis (Fig. 1).

Alguns gestos técnicos básicos e simples 

podem ajudar a melhorar o resultado da 

clássica cirurgia conservadora22, esses ges-

tos não serão objecto deste capítulo, no 

entanto quando, em situações potencial-

mente mais complicadas e no sentido de 

se evitarem estes maus resultados, foram 

aplicados à cirurgia do cancro da mama 

princípios e técnicas já há muito utilizadas 

em cirurgia plástica, conseguindo assim 

alargar o âmbito da cirurgia conservadora, 

permitindo excisões locais mais extensas 

com reconstrução simultânea do defeito22-24. 

As indicações para se recorrerem a este tipo 

de técnicas cirúrgicas são aquelas em que 

se prevê um mau resultado com a cirurgia 

conservadora clássica: quantidade de te-

cido mamário a ressecar superior a 20% 

do volume da mama; quando os tumores 

se localizam em sítios de difícil reconstru-

ção, como são a localização central, medial 

(superior e inferior) e inferior da mama25,26. 

Também é uma indicação para este tipo de 

cirurgia a opção das mulheres com macro-

mastia, que preferem a redução mamária 

para além da simples cirurgia conservado-

ra unilateral27. Não nos podemos esquecer 

que a radioterapia é um complemento im-

prescindível na quase totalidade dos casos 

de tratamento conservador de cancro da 

mama e que, por isso, a forma das mes-

mas e a quantidade de volume mamário 

a irradiar vai interferir na homogeneidade 

deste tratamento, contribuindo também 

e de forma fundamental para o resultado 

estético final.

Existe muita discussão sobre a técnica a esco-

lher no caso de cirurgia conservadora onco-

plástica e inúmeros algoritmos que ajudam 

na escolha da abordagem em cada caso 

(Quadro 1)28,29.

Poderemos dividir as técnicas oncoplásti-

cas na cirurgia conservadora da mama em 

dois grandes grupos: técnicas de remodela-

ção mamária e técnicas de substituição de 

volume.

Figura 1. Deformidades frequentes em cirurgia conservadora do cancro da mama.
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591Cirurgia oncoplástica da mama

4.1. TÉCNICAS DE  

REMODELAÇÃO MAMÁRIA

Nas técnicas de remodelação mamária, reta-

lhos glandulares ou dermoglandulares são 

transpostos, rodados ou avançados para os 

defeitos de excisão. A maioria dos métodos 

descritos usam o padrão de wise das redu-

ções mamárias para remover o tumor que se 

localiza dentro da área de ressecção da redu-

ção mamária.

As técnicas a usar dependerão sobretudo 

da localização do tumor. Por uma questão 

didáctica a equipe de Nottingham propôs 

dois cenários A e B30,31. No cenário A (Fig. 

2), o cancro da mama encontra-se dentro 

do tecido de excisão de uma determinada 

técnica de mamoplastia de redução e, no 

cenário B (Fig. 3), fora dos locais da excisão 

mamária. Assim, na primeira poderão ser 

usadas as diversas técnicas de redução ma-

mária sem qualquer adaptação para a exci-

são de tumores, enquanto no cenário B as 

técnicas necessitam de ser adaptadas. Nes-

te caso, terão de ser tomadas três decisões:  

incisões cutâneas; orientação do pedículo; 

do complexo areolomamilar; método de 

preenchimento do local de excisão do tu-

mor. Todas estas técnicas conduzem a uma 

redução do volume total da mama, haven-

do quase sempre necessidade de se reduzir 

a mama contralateral (imediata ou diferida) 

para se obter uma simetrização adequada 

das mesmas.

Figura 2. Mamoplastia de redução terapêutica (classificação de Nottingham – cenário A31). A lesão fica dentro dos 

limites habituais de ressecção utilizados nesta cirurgia quando realizada com intuito estético.

Figura 3. Mamoplastia de redução terapêutica (classificação de Nottingham – cenário B31). A lesão fica fora dos limi-

tes habituais de ressecção utilizados nesta cirurgia quando realizada com intuito estético.
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592 Capítulo 52

4.2. TÉCNICAS DE  

SUBSTITUIÇÃO DE VOLUME

Nas técnicas de substituição de volume, 

retalhos de tecido autólogo são transferi-

dos de locais mais ou menos próximos da 

mama para o defeito de ressecção, subs-

tituindo o volume mamário excisado. As 

variantes do retalho grande dorsal são as 

mais frequentemente utilizadas e os resul-

tados têm já um recuo suficiente no tempo 

para que o seu resultado estético e segu-

rança tenham adquirido bastante credibi-

lidade32. No entanto, da utilização deste 

retalho vêm as sequelas da zona dadora, 

com limitação de movimentos e maior 

cansaço do membro superior.

Mais recentemente surgiram os retalhos 

torácicos laterais (TAP) que têm vindo a ga-

nhar popularidade, já que utilizando a pele 

e gordura da região lateral, baseados nas 

perfurantes existentes, permitem resulta-

dos razoáveis sem as sequelas consequen-

tes à utilização do músculo grande dorsal33.

Como há uma substituição de volume, rara-

mente é necessário recorrer a procedimen-

tos de simetrização mamária.

Esta técnica tem indicação sobretudo nas 

reconstruções de mamas pequenas ou 

quando a doente não pretende reduzir o 

seu volume mamário (Fig. 4). As limitações 

são sobretudo devido a localizações tumo-

rais nos quadrantes internos, com a óbvia 

limitação de alcance das zonas dadoras.

5. TÉCNICAS DE CIRURGIA  

ONCOPLÁSTICA APÓS MASTECTOMIA

A mastectomia envolve a remoção da glân-

dula mamária, quantidade variável da pele 

sobre a glândula e também, variavelmente, 

o complexo areolomamilar. De acordo com 

as necessidades, a mastectomia pode ser a 

clássica, radical modificada, ou poupadora 

de pele. A pele a remover deverá sempre ser 

relacionada com a proximidade ao tumor. 

Da mesma forma, a preservação ou ablação 

do complexo areolomamilar terá que ser ge-

rida pelos mesmos princípios34,35.

Quanto mais alterado for o invólucro cutâ-

neo mais difícil será obter uma nova mama 

que se assemelhe à anterior.

A mastectomia poupadora de pele permite a 

obtenção de excelentes resultados aquando 

da reconstrução mamária imediata, ao preser-

var o envelope cutâneo da mama e o sulco 

Figura 4. Retalho de músculo grande dorsal para re-

construção parcial da mama (miniflap de GD).
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593Cirurgia oncoplástica da mama

inframamário, aliada ao facto da excisão 

do tecido mamário se efectuar através de 

pequenas incisões, a maior parte das vezes 

através de uma incisão periareolar.

A exérese destes tecidos resulta em perda 

de volume, forma e contorno de mama. A re-

construção mamária pretende restaurar estes 

atributos, tendo a mama contralateral como 

referência estética36. Este processo envolve:

— Reconstrução de forma e volume de 

mama (breast mound), através de várias 

técnicas, embora nem sempre seja possí-

vel reconstruir uma «mama» igual à con-

tralateral.

— Reconstrução cutânea – exige quase 

sempre o aporte de pele à distância para 

a parede torácica anterior. Porém, com 

o avanço das técnicas de mastectomia, 

a quantidade de pele necessária para a 

reconstrução é cada vez menor, nomea-

damente na mastectomia poupadora de 

pele e de complexo areolomamilar.

— Reconstrução do complexo areolomamilar.

— Simetrização da mama contralateral – é 

por vezes necessário algum gesto cirúr-

gico na outra mama para se optimizar a 

simetrização da reconstrução mamária 

como a mamoplastia de redução, masto-

pexia ou mamoplastia de aumento.

As técnicas de reconstrução da mama po-

dem ser classificadas em:

— Técnicas que usam material prostético.

— Técnicas que usam tecidos autólogos.

— Técnicas mistas, que usam tecidos autó-

logos e material prostético.

Estas técnicas vão desde a colocação de 

próteses mamárias subcutâneas até técni-

cas microcirúrgicas, quando se utilizam re-

talhos livres.

A decisão de qual técnica usar é um processo 

multifactorial, no qual a escolha da doente, 

depois de conhecer as vantagens e desvan-

tagens de cada uma das opções possíveis no 

seu caso, deverá sempre ser determinante. 

A escolha terá como principal objectivo re-

construir os atributos da doente, perdidos 

aquando da ablação da mama. Qualquer 

uma das técnicas atrás mencionadas pode 

ser utilizada. Contudo, se a doente tem indi-

cação para tratamento complementar com 

radioterapia, deve-se evitar o uso de próte-

ses, atendendo a que os resultados a médio/

longo prazo se deterioram2,36. Nestas situa-

ções, as opções deverão recair por técnicas 

que usam exclusivamente tecidos autólogos, 

atendendo a que a taxa de complicações é 

menor do que quando se usam técnicas que 

utilizam material prostético, e porque os re-

sultados estéticos são melhores37.

A selecção da técnica reconstrutiva também 

deve ter em linha de conta factores anató-

micos das doentes, incluindo laxidez e es-

pessura da pele torácica restante, o estado 

da musculatura torácica, as dimensões da 

mama contralateral e da existência de zonas 

dadoras de tecidos autólogos.

Na decisão da técnica de reconstrução 

apropriada, os factores anatómicos têm de 

ter em consideração os objectivos do trata-

mento do cancro e a expectativa da doente, 

assim como factores clínicos (hábitos tabá-

gicos, diabetes, obesidade ou outra doença 

crónica).

5.1. RECONSTRUÇÃO MAMÁRIA  

COM MATERIAL PROSTÉTICO

Na reconstrução mamária usam-se dois ti-

pos de implantes: próteses (de volume fixo) 

e expansores mamários (volume ajustável).

5.1.1. RECONSTRUÇÃO COM PRÓTESES  

(IMPLANTES DE VOLUME FIXO)

Inicialmente, as próteses mamárias eram co-

locadas subcutaneamente no espaço deixa-

do pela mastectomia, mas os resultados não 

eram bons dada a quantidade de pele dis-

ponível e contractura capsular formada38,39. 

Apesar destes inconvenientes, esta técnica 

continua a ter as suas indicações em casos 

devidamente seleccionados. 

Os implantes mamários de volume fixo estão 

indicados quando existe tecido de boa quali-
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594 Capítulo 52

dade para cobertura de toda a prótese. Assim, 

as indicações principais recaem na reconstru-

ção de mamas pequenas, ligeiramente ptóti-

cas, ou quando se usa o retalho musculocu-

tâneo de grande dorsal. Recentemente, com 

o intuito de reforçar a cobertura cutânea do 

pólo inferior da mama, como que prolongan-

do o músculo grande peitoral, começaram a 

ser usadas matrizes de derme acelular de ori-

gem humana ou porcina. Os resultados publi-

cados até à data, apesar de escassos e com se-

guimentos curtos, concluem que existe uma 

melhor cobertura da prótese, com um melhor 

controlo das dimensões da bolsa e maior pre-

visibilidade de resultados40 (Fig. 5).

As vantagens destas técnicas advêm de ser 

um procedimento rápido, tanto do ponto 

de vista anestésico, como de internamento 

hospitalar.

As complicações, que são idênticas às dos 

expansores mamários, são o posicionamen-

to incorrecto da prótese, infecção, desinsu-

flação, extrusão, rotura e contractura capsu-

lar. A contractura capsular pode ser reduzida 

usando próteses texturadas41 e colocando-

as numa posição retromuscular, que pode 

ser retropeitoral ou retrorretalho muscular 

de grande dorsal. Existe uma taxa maior de 

retracção capsular em doentes submetidas a 

radioterapia pós-reconstrução42.

As próteses mamárias usadas pelos autores 

são de superfície texturada e preenchidas 

com gel de silicone coesivo. O tipo de pró-

tese usada depende da forma e dimensões 

da mama a reconstruir. Existem no mercado 

mais de 200 próteses diferentes, devendo ser 

seleccionada aquela que mais se aproxima 

em forma e volume à mama contralateral.

Apesar de todos estes cuidados, poderá 

haver necessidade de procedimentos de 

melhoria de contorno assim como de sime-

trização.

Ainda no que concerne às próteses mamá-

rias, é de referir que a Directiva 2003/12/CE, 

de 3 de Fevereiro, reclassificou os implantes 

mamários no âmbito da Directiva 93/42/CEE 

dos dispositivos médicos, tendo sido trans-

posta para o ordenamento jurídico interno 

através do Decreto-Lei n.o 259/2003, de 21 

de Outubro de 2003. De acordo com a Auto-

ridade Nacional do Medicamento e Produtos 

de Saúde, I. P. (INFARMED), a reclassificação 

dos implantes mamários como dispositivos 

médicos de classe III traduz-se num maior 

nível de exigência aquando da sua avaliação 

e, consequentemente, no aumento da sua 

segurança.

Esta exigência advém da moratória imposta 

nos EUA, em 1992, pela Food and Drug Admi-

nistration (FDA) no que concerne ao uso das 

próteses de gel de silicone.

Contudo, vários trabalhos publicados mos-

traram não haver relação entre próteses de 

gel de silicone e doenças do tecido conjunti-

vo, sendo de referir a meta-análise publicada 

em 2000 pela Clínica Mayo dos EUA43.

Figura 5. Utilização de matriz de tecido para revestimento de prótese em reconstrução mamária imediata.
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595Cirurgia oncoplástica da mama

5.1.2. RECONSTRUÇÃO COM  

EXPANSORES MAMÁRIOS

Os expansores mamários em geral possuem 

uma válvula remota ou incorporada, que 

permite a insuflação do expansor com soro 

fisiológico de modo a criar uma forma e vo-

lume de mama, através de um processo de 

«criação» de pele.

Os expansores mamários que permitem a 

reconstrução em um tempo cirúrgico são 

constituídos por duas câmaras, uma inter-

na que será ajustável com volume variável 

de soro e outra externa preenchida com gel 

de silicone. Este tipo de expansores possui 

uma válvula remota que permite a insufla-

ção do mesmo. Os benefícios destes expan-

sores biodimensionais são a reconstrução 

imediata em um tempo operatório, uma 

melhor forma da «neomama» e não haver 

necessidade de processos de simetrização 

da mama contralateral, em casos devida-

mente seleccionados44.

Os expansores devem ser colocados num 

plano retromuscular e a pele expandida 

mantém a sensibilidade, cor e textura da 

pele local. A expansão dos tecidos faz-se 

com uma periodicidade semanal, até se ob-

ter um volume idêntico ou superior ao da 

mama contralateral. A sobreexpansão tem 

a finalidade de tentar recriar uma pequena 

ptose mamária.

Embora quase todas as mulheres mastec-

tomizadas possam ser candidatas a uma 

reconstrução com expansores, os melhores 

resultados obtêm-se em mulheres com ma-

mas pequenas sem ou com ptose mínima.

Na reconstrução mamária imediata, para que 

o resultado obtido seja bom, é imperativo 

que os cirurgiões, plástico e geral, trabalhem 

em equipa, desde a avaliação pré-operató-

ria, passando pela marcação das incisões, 

assegurando a viabilidade dos retalhos, pre-

servação do sulco inframamário, protecção 

dos músculos grande peitoral e serrado an-

terior e, finalmente, numa cooperação dos 

cuidados pós-operatórios42.

Como já foi dito, existem vários tipos de ex-

pansores mamários que permitem a recons-

trução mamária imediata, num único tempo 

operatório.

O sucesso da reconstrução mamária imedia-

ta dependerá da selecção adequada da do-

ente, da preservação do sulco inframamário 

e da escolha adequada do expansor. A prin-

cipal medida a determinar é o diâmetro da 

base da mama. Outros factores a considerar 

são a altura e a projecção da mama. O volu-

me do expansor pode ser determinado pe-

roperatoriamente através do peso da mama, 

que se correlaciona com aquele em centí-

metros cúbicos. Nas mulheres com mamas 

pequenas, redondas, achatadas e sem ptose 

deve-se usar um expansor redondo. Quando 

as doentes têm uma projecção do pólo infe-

rior da mama e ptose mínima, esta deve ser 

reconstruída com expansores anatómicos45.

Na reconstrução mamária diferida num só 

tempo operatório, os critérios de selecção 

dos doentes são os mesmos que a recons-

trução mamária imediata. As medidas para a 

escolha do expansor são baseadas nas medi-

ções da mama contralateral para efectuar a 

bolsa de expansão e o sulco inframamário.

A reconstrução imediata com expansores 

usando dois tempos operatórios tem indi-

cação quando existe pouco tecido após a 

mastectomia ou quando a forma e dimen-

sões da mama não pode ser conseguida 

com certeza num único tempo cirúrgico. Na 

reconstrução num só tempo operatório, as 

mamas pequenas e sem ptose são mais fa-

cilmente reconstruídas. Todavia, a expansão, 

o uso de implantes anatómicos e o reajuste 

da bolsa de expansão aquando do segundo 

tempo operatório, permite uma reconstru-

ção mais consistente de mamas de volume 

moderado e ligeira ptose. A reconstrução 

com próteses em mamas grandes ou com 

ptose significativa pode requerer redução 

ou mastopexia contralateral.

Nos casos de reconstrução mamária diferida 

em dois tempos operatórios, a selecção das 

doentes é a mesma que na imediata em dois 
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596 Capítulo 52

tempos cirúrgicos, e todavia deve-se deixar 

«amadurecer» as cicatrizes durante 3-6 me-

ses. Se a doente tiver efectuado quimiotera-

pia, este procedimento cirúrgico só deve ser 

efectuado quando houver normalidade dos 

valores analíticos.

As vantagens do uso dos expansores são a 

sua simplicidade técnica, segurança e ine-

xistência de morbilidade da zona dadora. 

As desvantagens desta técnica estão rela-

cionadas com o uso de material prostético, 

e incluem a infecção, esvaziamento do im-

plante, contractura capsular e diferenças em 

textura e simetria, quando comparadas com 

a mama contralateral, o que pode levar a 

múltiplas cirurgias de simetrização.

5.2. RECONSTRUÇÃO COM  

TECIDOS AUTÓLOGOS

A reconstrução com tecidos autólogos ba-

seia-se na transferência de retalhos de uma 

dada zona dadora para a parede torácica 

anterior. Se estes retalhos mantêm o seu 

pedículo vascular de suprimento sanguíneo, 

são designados de retalhos pediculados. 

Chamam-se retalhos livres quando o seu pe-

dículo vascular é isolado, transferido e anas-

tomosado a vasos receptores por técnicas 

microcirúrgicas.

5.2.1. RETALHOS DA PAREDE  

ABDOMINAL INFERIOR

A vascularização da parede abdominal infe-

rior permite a sua utilização sob a forma de 

quatro tipos de retalhos:

— Retalho pediculado musculocutâneo de 

recto abdominal (TRAM)46.

— Retalho livre musculocutâneo de recto 

abdominal (TRAM livre)47.

— Retalho perfurante livre baseado na 

artéria epigástrica inferior profunda 

(DIEP)48,49.

— Retalho perfurante livre baseado na 

artéria epigástrica inferior superficial 

(SIEA)50.

O retalho musculocutâneo recto-abdominal 

transverso e as suas variantes constituem o 

gold standard da reconstrução mamária. Isto 

porque permite a obtenção de melhores 

resultados cosméticos quando comparados 

com outras técnicas. Este retalho também 

permite a reconstrução de mamas grandes 

e ptóticas sem recurso ao uso de próteses. O 

resultado final da zona dadora é frequente-

mente aceitável, havendo, em muitos casos, 

até uma melhoria estética. Embora esta téc-

nica possa oferecer bons resultados a longo 

prazo, não se deve subestimar a morbilidade 

da zona dadora51.

Assiste-se a uma evolução da utilização dos 

retalhos pediculados para os retalhos perfu-

rantes livres no sentido de reduzir a morbili-

dade da zona dadora e preservar a integrida-

de e função da parede abdominal. As com-

plicações destas técnicas relacionam-se com 

a extensão de músculo e fáscia ressecados, e 

com a utilização de redes para a reconstru-

ção da parede abdominal.

São indicações para reconstrução mamária 

com tecidos da parte inferior do abdómen 

a existência de tecido abdominal suficiente, 

mama contralateral grande, músculo grande 

dorsal não viável, complicações após recons-

trução mamária com próteses e a reconstru-

ção mamária bilateral.

São contra-indicações para a utilização destas 

técnicas doentes psicologicamente descom-

pensados, co-morbilidades como obesidade, 

diabetes, doenças vasospásticas, doenças car-

diorrespiratórias, hábitos tabágicos, cicatrizes 

abdominais que alterem a circulação cutâ-

nea e ausência de vasos receptores e, para o 

TRAM pediculado, quando a distância entre o 

mamilo e o rebordo costal for superior à dis-

tância entre a margem costal e o umbigo.

As vantagens dos retalhos livres prendem-se 

com uma melhor perfusão cutânea e, con-

sequentemente, uma redução das taxas de 

complicações como necroses parciais do re-

talho e necrose gorda (que pode comprome-

ter o resultado estético final) e, para os reta-

lhos perfurantes, uma franca diminuição da 
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597Cirurgia oncoplástica da mama

morbilidade da zona dadora, por não resse-

carem nem fáscia nem músculo. As desvan-

tagens dos retalhos livres prendem-se com o 

aumento do tempo cirúrgico e, consequen-

temente, aumento dos riscos da anestesia 

geral52-54. No que respeita ao SIEA, é de referir 

que a artéria epigástrica inferior superficial 

está ausente em um terço dos doentes e 

pode ter sido lesada por cirurgias prévias55.

5.2.2. RETALHO DE GRANDE DORSAL

O retalho musculocutâneo de grande dorsal 

é um retalho pediculado, baseado na artéria 

toracodorsal. É um retalho fiável e muito ver-

sátil, que pode ser usado em reconstrução 

mamária imediata ou diferida em todos os ti-

pos de mamas. Tem vantagens sobretudo na 

reconstrução de mamas grandes e ptóticas. 

Esta técnica também pode ser usada para 

reconstrução torácica em tumores grandes 

sem resposta à terapêutica ou em recidivas 

na parede torácica após cirurgia prévia56.

Este retalho pode ser executado por diferen-

tes técnicas57-59:

— Retalho muscular, sem pele aplicado em 

mastectomias poupadoras de pele com 

implante (prótese ou expansor).

— Retalho musculocutâneo, com implante.

— Retalho musculocutâneo estendido com 

tecidos autólogos, evitando o uso de 

prótese ou expansores.

— Técnicas baseadas nas perfurantes.

O retalho muscular grande dorsal pode ser 

usado como cobertura de prótese nas mas-

tectomias subcutâneas, assim como para 

preenchimento de volume nas cirurgias con-

servadoras da mama, sobretudo dos qua-

drantes externos e pólos superiores e infe-

riores em mamas pequenas, ou em doentes 

com mamas grandes que recusam cirurgia 

de redução mamária contralateral.

O retalho musculocutâneo de grande dorsal 

permite a reconstrução de pele e volume, 

embora exija quase sempre o uso de uma 

prótese ou expansor, para se obter um volu-

me adequado.

O retalho musculocutâneo de grande dorsal 

estendido é uma técnica que inclui a gordura 

sobre o músculo, permitindo a reconstrução 

de mamas pequenas, apenas com tecidos 

autólogos.

As principais desvantagens desta técnica 

relacionam-se com a zona dadora e com o 

uso de próteses. Seromas da região dorsal 

formam-se em cerca de 80% dos doentes60, 

obrigando à utilização de drenos em regi-

me ambulatório. Recorrendo à técnica quil-

ting, passando pontos de sutura do retalho 

dermocutâneo aos tecidos subjacentes, a 

incidência de seromas reduz-se significati-

vamente61.

6. PROCEDIMENTOS  

UTILIZADOS PARA MELHORIA 

Finalizados os tratamentos adjuvantes, quan-

do a reconstrução foi imediata, as doentes 

procuram frequentemente a optimização, 

quando necessária, da reconstrução mamária.

Não são habitualmente gestos grandes e são 

usualmente aplicados para melhorar a sime-

tria, que não foi obtida na intervenção ini-

cial. Destes procedimentos os mais comuns 

são a lipoaspiração, enxertos de gordura e a 

reconstrução do complexo areolomamilar.

6.1. LIPOASPIRAÇÃO E  

ENXERTOS DE GORDURA

Os enxertos de gordura autóloga ganharam 

popularidade, sobretudo, na cirurgia estética 

e reconstrução de defeitos da face, tendo sido 

a técnica de preparação destes enxertos des-

crita e popularizada por Coleman62,63. A me-

lhoria da qualidade das reconstruções mamá-

rias, com todas as técnicas atrás descritas, tem 

feito com que as expectativas das doentes e 

dos cirurgiões sejam cada vez maiores. Assim, 

a reconstrução mamária moderna proporcio-

na um contorno natural dos pólos superiores 

e inferiores da mama, assim como dimensões 

e projecções adequadas. Quando se efectua 
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598 Capítulo 52

apenas reconstrução de uma mama, esta  

tem de ser semelhante à mama contralateral. 

Para se melhorar o grau de simetria, as técni-

cas mais vulgarizadas, e já mencionadas, são 

a mastopexia e a lipoaspiração64.

Os enxertos de gordura devem igualmente 

ser considerados uma técnica imprescindível 

na remodelação da mama e parede torácica 

pela facilidade de colheita, pela baixa morbi-

lidade e pelo baixo grau de reabsorção. Pode 

considerar-se uma remodelação definitiva, 

embora para preenchimento de grandes 

defeitos possa exigir mais do que um tempo 

operatório. As principais indicações para a 

utilização dos enxertos de gordura são me-

lhorar os contornos da neomama, preenchi-

mentos de depressões da mama e do tórax 

e aumentar a sua projecção65. Para além das 

indicações atrás descritas, este tipo de trata-

mento parece melhorar o aspecto da pele ir-

radiada do ponto de vista cosmético, devido 

à introdução de stem cells66.

6.2. MAMILO E ARÉOLA

A importância do complexo areolomamilar 

na preservação da imagem da mulher e da 

sua feminilidade não deve ser subestimado, 

pelo que deve ser considerado sempre no 

processo de reconstrução mamária.

A escolha da técnica de reconstrução do ma-

milo a utilizar depende essencialmente dos 

seguintes factores:

— Diâmetro do mamilo contralateral.

— Projecção do mamilo contralateral.

— Doentes com mamilos grandes e com 

grande projecção, que pretendem dimi-

nuição do mesmo, sendo utilizado como 

zona dadora de enxerto composto.

O mamilo que tem um aspecto mais próxi-

mo do normal é aquele que utiliza o mamilo 

contralateral como enxerto composto, ob-

tendo como é óbvio a mesma cor e textura67. 

Quando estas condições não existem, usam-

se retalhos locais. Retalho em skate exige en-

xerto da zona dadora e, consequentemente, 

da aréola68. 

Retalho C-V, em chapéu de mexicano e ou-

tros são alternativas que não necessitam 

de enxerto. Nestes casos, a reconstrução da 

aréola faz-se através de uma tatuagem com 

cor idêntica à da mama contralateral. A tatu-

agem engloba, como é óbvio, o neomamilo.

Para se manter a projecção do neomamilo, 

muitas vezes perdida a curto prazo, usam-se 

preenchimentos com enxertos de gordura 

ou material sintético não reabsorvível.

7. SEGURANÇA E RESULTADOS

Como seria de esperar e comparando os re-

sultados da cirurgia conservadora clássica 

com os da cirurgia conservadora dita onco-

plástica, com margens superiores e melhor 

simetria, não seriam de esperar mais recidi-

vas locais, ainda que o tempo seja curto para 

assegurar este desfecho.

Já nas mastectomias, cada vez mais pou-

padoras de pele e por vezes conservando 

mesmo o complexo areolomamilar, muitas 

questões se têm colocado sobre a funda-

mentação oncológica deste tipo de cirurgia. 

Na verdade, e desde que cumpridos os pres-

supostos básicos de segurança relativamen-

te à pele, ou seja a ressecção só se necessária 

e a avaliação sistemática intra-operatória da 

glândula mamária na porção retroareolar 

sempre que se considera a preservação do 

complexo, os resultados não têm sido dife-

rentes dos observados com a mastectomia 

clássica, relativamente à percentagem de 

recidivas locais35.

De uma forma geral e até agora todos os ar-

tigos publicados sobre o assunto nos mos-

tram segurança idêntica, se não superior à 

das técnicas clássicas35,69,70.

Uma das preocupações constantes de to-

dos aqueles envolvidos no tratamento do 

cancro da mama, e também das próprias 

doentes, é de que forma a vigilância futu-

ra irá ser alterada pela introdução destas 

novas técnicas com materiais estranhos e 

novos tecidos na neomama. Aparentemen-
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599Cirurgia oncoplástica da mama

te e mais uma vez partindo da literatura, o 

follow-up imagiológico não é mais difícil, 

e recorre do uso dos meios habituais com 

periodicidade idêntica à utilizada com as 

cirurgias clássicas. De salientar, no entanto, 

que esta vigilância pressupõe radiologistas 

treinados que reconheçam as técnicas rea-

lizadas e saibam interpretar correctamente 

os achados, de forma a evitar alarmes des-

necessários.

Finalmente, a avaliação dos resultados esté-

ticos terá que fazer parte integrante da ava-

liação de qualidade das equipas que utilizam 

estes procedimentos19,34,71-73. Só assim pode-

remos ter a certeza de que a cirurgia onco-

plástica não é só um acrescento de novas 

técnicas nas opções disponíveis em cirurgia 

da mama, mas uma mais-valia apreciada pe-

las duas partes.
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