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RESUMO

A inclusdo das técnicas oncopldsticas no tratamento do cAncer de mama permite resultados onco-
légicos compardveis com cirurgias tradicionais e resultados estéticos satisfatérios para as pacientes,
que evitam transtornos em sua identidade feminina. O objetivo deste trabalho foi realizar um
levantamento de literatura para mostrar a técnica de mastopexia do pediculo superior como tra-
tamento cirtrgico oncopldstico para tumores T1, T2 e T3, localizados nos quadrantes inferiores
ou central da mama.

ABSTRACT

The incidence of breast cancer in the world and its growth, the evolution of treatment and neo adju-
vant have improved the quality of life of treated women. The inclusion of oncoplastic techniques in
breast cancer treatment allows oncologic results comparable with traditional surgeries and provides a
satisfactory cosmetic outcome in order to avoid disruptions in their female identiry. The aim of this paper
was to review the literature to show the technical upper pedicle in mastopexy technique as an oncoplastic
surgical treatment of tumors T1, T2 and T3, located within the central or lower breast quadrants.

Introducao

O céncer de mama ¢ a doenca maligna com maior incidéncia na mulher no mundo. Os tltimos
dados apontam que 1,67 milhdo de mulheres foram diagnosticadas com esse cincer no mundo
em 2012. Naquele ano, havia 6,23 milhoes de mulheres com esse diagndstico nos cinco anos
anteriores. A incidéncia do cincer de mama aumentou mais de 20%, enquanto a mortalidade
aumentou cerca de 14%, desde 2008. Foram registrados, para todo o Brasil, 11,88 dbitos por
100.000 mulheres em 2011".

E importante observar o aumento da inclusio da cirurgia oncopléstica no mundo como resultado
da inten¢do de melhorar o resultado estético apds uma operacio de cncer de mama, diminuindo
o impacto psicolégico na paciente, sempre atuando sob o principio de seguranca oncolégica.
Um estudo feito na Espanha mostra que, desde 1993, eram realizadas reconstrugdes imediatas
em pacientes com cAncer de mama, chegando a uma taxa de 56%; 10 anos depois, a porcentagem
chegou a 78. Isso quer dizer que cada vez mais, com o treinamento dos especialistas, sao feitas
mais cirurgias reconstrutoras em pacientes com cancer de mama®.
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Com relagio aos tratamentos do cAncer de mama, ¢ realizada
a cirurgia, que pode ser a ressec¢do parcial ou total da mama,
como uma das primeiras escolhas. A mama é um dos 6rgaos mais
importantes na identidade feminina e na sexualidade da mulher,
seu tratamento cirdrgico quase sempre traz repercussoes fisicas,
emocionais, sexuais ¢ até mesmo interfere na qualidade de vida
da paciente. Em alguns casos, essa interferéncia pode ser muito
grave, levando a transtornos como a depressio™*.

O tratamento cirtdrgico do cAncer de mama teve uma evo-
lugdo importante desde os primeiros relatos do Doutor Halsted
h4 mais de 100 anos, com a utilizagdo de técnicas cirtrgicas
radicais como conduta do tratamento do cincer de mama’.
A cirurgia de mama adaptou procedimentos cada vez mais conser-
vadores, fato demonstrado pelo Doutor Veronesi em seus estudos
MILAN I e II, em que procedimentos consistentes em exéreses
cirtrgicas completas de tumor, com margem de tecido livre de
neoplasia e posteriormente administragio de radioterapia externa,
mostraram controle da doenga e sobrevida global sem dados esta-
tisticos significativos compardveis com cirurgias radicais®. Esse foi
um passo fundamental na integragio da cirurgia conservadora de
mama que, consequentemente, evita muitos aspectos emocionais
que pioram a dificil situagao da mulher com diagndstico de cncer’.

O termo cirurgia oncopldstica se refere as técnicas cirdrgi-
cas, nas quais os segmentos do tecido mamério comprometido
com doenga maligna so ressecados com margens cirdrgicas
amplas e, apds montagem do tecido glandular restante, pode-
-se conseguir o melhor resultado estético possivel*”. A cirurgia
oncopldstica tornou-se o tratamento cirdrgico mais individu-
alizado, jé que ainda existem controvérsias em vérios aspectos
no manejo das pacientes porque nem todos os procedimentos
cirdrgicos reconstrutivos mamdrios possuem nivel de evidéncia
elevado na literatura. Entdo, algumas decisoes sao baseadas em
critérios relacionados a experiéncia do cirurgiao®.

Na utilizagao de procedimentos oncopldsticos no tratamento
do cAncer de mama, o grande medo ¢ a seguranca oncoldgica,
sobretudo em termos de recidiva, mas a literatura demonstra segu-
ranga quando a paciente tem um planejamento adequado prévio
e é tratada por uma equipe multidisciplinar’. Staub et al., em
uma série de 298 pacientes tratadas com cirurgia conservadora,
demonstraram uma taxa de sobrevida de cinco anos, livre de reci-
diva e doenga de 93,7%, em pacientes com tumores T1, T2 e T3".

O objetivo deste trabalho é apresentar a técnica do pediculo
superior como tratamento do cAncer de mama para ser utilizada
em pacientes que cumprem com os critérios para a realizagao
de cirurgia conservadora com resultados estéticos satisfatorios.

Retalho de pediculo superior
O retalho do pediculo superior ¢ utilizado por cirurgioes plds-

ticos como uma técnica de mastopexia para corregao de ptoses
mamdrias, com ou sem implantes de silicone'?.
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O pediculo superior indicado para mamas hipertroficas, com
tumores situados nos quadrantes inferiores, permite a ressec¢io
ampla da regido tumoral e 0 remodelamento da mama, de tal forma
que reposicione o complexo aréolo-mamilar, respeitando a irrigacao
areolar pelo pediculo superior e permitindo a reconstrugio mamdria
aos moldes das técnicas de mastoplastia redutoras como Pitanguy, Le
Jour, Gerardo Peixoto, entre outras. Deve-se pensar no emprego de
retalhos aut6logos ou préteses quando houver uma despropor-
¢do da relagio tumor/mama, estes geralmente ocupando 20%
ou mais do volume total da mama, ou quando hd a necessidade
da realizagio de uma mastectomia na qual uma grande quan-
tidade de pele tenha que ser removida, o que impossibilitaria a
sutura ¢ unido dos retalhos superior com o inferior. Apesar de
uma legislacdo vigente no Brasil que estimula a atengio com a
reconstru¢o mamdria, ela s6 acontece em poucos centros, atin-
gindo no mdximo 15% das mulheres mastectomizadas no Brasil'.

Esse retalho permite a exérese dos tumores localizados nos
quadrantes inferiores e central, além dos quadrantes medial
ou lateral. As indicagoes sdo: reconstrugio de defeitos apds
quadrantectomia em mulheres com mama de tamanho hiper-
pldsico, com ptose e que além apresentem tumores localizados
nos quadrantes central ou retroareolar, inferior-medial ou late-
ral'“®. As condigoes requeridas previamente sao que o tumor
nio esteja perto da pele, que a mama tenha caracteristicas de
ser hipertréfica e que a distdncia do sulco inframamdrio com a
aréola seja de, no minimo, 6 cm®.

As contraindicagoes dessa técnica sao: tumores localizados
nos quadrantes superior, superointerno e superoexterno, quando
o tumor estiver perto da pele, ou mamas pequenas sem prose™¢.

Depois da avaliagdo da paciente, procede-se a marcagao
dos pontos de referéncia. Com a paciente em pé e os bracos ao
longo do corpo, é tracada uma linha que se estende da linha
hemiclavicular, passando pelo mamilo até ultrapassar o sulco
inframamdrio. Esse cruzamento deve situar-se a 10 cm da linha
média. A nova posi¢io do mamilo serd ao longo dessa linha que
divide a mama a uma distdncia aproximada de 20 cm da ftrcula
esternal, em que serd marcado o ponto A, que, habitualmente,
corresponde 2 projegio digital do sulco inframamdrio'. Os pontos
B e C sio marcados a cerca de 7 a 8 cm do ponto A, apés pinga-
mento digital ao longo da linha que divide a mama, estimando o
angulo do vértice superior. Esses 7 a 8 cm marcam a futura distin-
cia entre o centro do complexo aréolo-mamilar com o novo sulco
inframamdrio, centrado no ponto D, determinado pela interseccao
dalinha média da mama com o sulco inframamdrio” (Figura 1A).

O procedimento cirtrgico é realizado com a paciente em
decibito dorsal, com os bracos abertos de maneira simétrica e
preparada para uma possivel pesquisa de linfonodo sentinela ou esva-
ziamento axilar, dependendo do estadiamento; faz-se a demarcagio
da aréola com areolétomo e procede-se com a incisdo da linha para
demarcar o pediculo superior e a desepitelizacio da pele (Figura
1B). Posteriormente, cria-se uma janela para exérese do tumor ou
segmento com doenca (Figuras 1C e 1D) e realiza-se ressecgio



do polo inferior para uma proje¢do central. Posteriormente,
continua-se com montagem da mama, com a unido dos pon-
tos B, C e D para visualizagio da forma da mama (Figura 1E).
Por dltimo, procede-se a reposi¢io do novo complexo aréolo-
-mamilar, com sintese da pele por planos'®"” (Figura 1F).

Relato de caso

Paciente do sexo feminino de 43 anos, branca, G2P2A0, nega
histérico de doenga patoldgica pregressa, alergias, cincer ou
doengas cronicas. Foi 4 consulta de rotina com mastologia;
no exame fisico observaram-se mamas péndulas, hipertréficas
sem retragdes; a palpagdo, sem mamas palpdveis; axila clinica-
mente negativa. Trouxe mamografia 03-02-2016 com laudo de
mama direita com calcificagées benignas dispersas pela mama
BIRADS 2 e de mama esquerda com microcalcificagoes espar-
sas BIRADS 2. A ultrassonografia mamdria fevereiro 15-02-
2016 teve como laudo que, na mama direita, nao foi detectado
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processo expansivo sélido ao estudo ecografico BIRADS 1 ¢
que, na esquerda, observa-se imagem nodular, isoecoica ao
tecido adiposo, ovalada de margens circunscritas, interfase
abrupta, localizada na unido dos quadrantes internos, justareolar,
medindo 8,3 x 5,3 x 7,9 mm, nio se podendo diferenciar entre
nédulo sélido de baixa densidade e inclusio adiposa, BIRADS 3.
Por discrepancia entre o laudo mamogrifico e a ultrassonogra-
fia, realizou-se pedido de ressonincia magnética de mamas.

A ressonincia magnética de mamas 04-03-2016 teve como
laudo: 4rea de realce ndo nodular, irregular, que mede 3,2 x 3,2
x 1,5 cm no tergo médio do quadrante inferior interno da mama
esquerda, distando 3,1 cm da papila e 1,6 cm da pele medial;
na axila esquerda, é observado linfonodo globoso de 3,2 cm,
BIRADS 4. Em relagio a esse resultado da ressonincia, foi soli-
citada uma biopsia guiada por mamotomia realizada em 07 de
abril de 2016 com resultado histopatoldgico de carcinoma ductal
infiltrante, grau 2, presenca de pequeno foco de carcinoma muci-
noso em um dos fragmentos, desmoplasia moderada, infiltrado
linfocitdrio leve e sem invasdo vascular nem infiltragio perineural.

Figura 1. (A) Marcagéo dos pontos de referéncia; (B) desepitelizagdo da pele; (C) exérese do tumor ou quadrante com doenca; (D) montagem da mama; (E) uni&o dos pontos

A, B, C e D; (F) Reposicionamento do complexo aréolo-mamilar.
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A paciente foi submetida & cirurgia em 22 de abril de 2016,
e o procedimento realizado foi a quadrantectomia da mama
esquerda mais linfadenectomia niveis I e IT apés linfonodo sen-
tinela positivo, mais reconstru¢io da mama com técnica do
pediculo superior e equalizagio da mama direita (Figura 2).

Discussao

Na literatura, é possivel encontrar avaliagdo da cirurgia do pedi-
culo superior utilizada pelos cirurgides pldsticos para recons-
trugio da mama com ptose e incorporar esse tipo de técnica
cirirgica como tratamento para pacientes com tumores nos
quadrantes inferiores ou central, afastados da pele, T1 ¢ T2 ¢
com margem cirurgica livre de doenga. Os resultados oncolé-
gicos sio compardveis com cirurgias radicais quando se con-
fronta recorréncia e progndstico da doenca. Observa-se que
as complicagdes, como necroses da pele e da aréola, deiscén-
cia de sutura ¢ infecgao da ferida cirtirgica, sio maiores em
tabagistas e pacientes obesas'®.

O resultado estético satisfatdrio é sempre relacionado com
o tamanho do tumor e a relagio do tamanho das mamas acom-
panhado de equalizagio da mama contralateral. O resultado
oncolégico é bom quando a margem de ressecgio ¢ ampla®.

Figura 2. (A) Desenho pré-operatorio; (B) marcagéo da axila para pesquisa de linfonodo sentinela; (C) decorticagao da pele; (D) pediculo superior; (E) resultado pos-operatério imediato.
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A pesquisa do linfonodo sentinela tem ajudado na identifi-
cagio das pacientes com axila negativa, as quais nio requerem
linfadenectomia axilar, beneficiando também o resultado esté-
tico das mamas reconstruidas. A radioterapia é componente
fundamental do tratamento conservador do cincer de mama.
Porém, pacientes com mamas com predominio gorduroso apre-
sentam complicacoes tardias, como esteatonecrose e perda de
volume mamdrio, que resultam em assimetrias nas reconstrugoes.
Nessas pacientes, deve-se ter cuidado no dimensionamento do
defeito gerado pela cirurgia oncoldgica e procurar sempre dei-
xar a mama maior do que a contralateral, para, em um segundo
tempo, se necessdrio, reduzir essa diferenca®.

Conclusio

A téenica cirtrgica do pediculo superior ¢ uma alternativa onco-
pldstica com bons resultados, que pode ser utilizada cada vez
mais em pacientes com tumores nos quadrantes inferiores ou
central, com mamas grandes ou médias e ptose, baseando-se nas
indicagoes explicadas detalhadamente no texto. Com o resul-
tado oncoldgico satisfatério, o controle da doenga ¢ os resultados
estéticos conseguidos, tem-se a melhora da satide emocional da
paciente com cAncer de mama.
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