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RESUMO

Este trabalho foi realizado com o objetivo de estudar a evolução da cirurgia conserva-

dora no período de 1981-2002 no tratamento do câncer de mama da mulher. Para isso, 

os métodos utilizados foram de levantamento bibliográfico realizado junto à Biblioteca 

da Faculdade de Medicina da UFMG, sítio da Biblioteca Universitária e Portal da Capes. 

Após a confirmação de que a cirurgia conservadora não altera a sobrevida nas pacientes 

portadoras de câncer de mama, mas tem efeito consideravelmente benéfico no aspecto 

psicossocial e, conseqüentemente, na qualidade de vida dessas mulheres, concluiu-se 

que a opção por esse tipo de cirurgia deve sempre ser tomada por uma equipe multi-

disciplinar, mediante avaliação completa da paciente, contando com a participação 

ativa da mesma, com o objetivo de reintegrá-la o mais rápido possível às suas atividades 

habituais. Houve também a constatação da elaboração de diversas técnicas cirúrgicas 

que melhoraram significativamente os resultados estéticos, especialmente a técnica do 

retalho bilobulado descrito no Hospital das Clínicas da UFMG por Tostes et al. (1999).
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ABSTRACT

The goal of this systematic review was to assess the evolution of conservative breast 
surgery in the treatment of womeń s breast cancer from 1981 to 2002. The literature was 
selected from Medline, Capes databases and the UFMG Medical College. Twenty-two 
studies were undertaken, reporting oncological and cosmetic aspects. After the confirma-
tion that the conservative surgery does not affect the survival in breast cancer patients, 
but has a considerably favorable effect in the psycho-social aspect and therefore in these 
women’s life quality, we concluded that the option for this kind of surgery should always 
be taken by a multidisciplinary team, by a full assessment of the patient, with the patient’s 
participation herself, aiming to reintegrate her to usual activities as soon as possible. 
There was also the confirmation of the elaboration of various surgical techniques that sig-
nificantly improved the cosmetic results, with emphasis on the bilobulated flap technique 
described at the Clinical Hospital of UFMG by Tostes et al.

Key words: Breast Neoplasms; Mastectomy, Segmental; Mammoplasty.

INTRODUÇÃO 

O câncer de mama é provavelmente a doença mais temida pelas mulheres 

devido à sua alta freqüência e, sobretudo, pelos seus efeitos psicológicos, que 

afetam a percepção de sexualidade e a imagem pessoal.1,2,3 Ele é relativamente 

raro antes dos 35 anos de idade, mas acima dessa faixa etária sua incidência 

cresce rápida e progressivamente.1
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Não faltaram motivos para estimular o desen-

volvimento progressivo de procedimentos para 

tratamento conservador do câncer de mama. O 

diagnóstico precoce do câncer de mama devido 

a novas técnicas diagnósticas, especialmente a 

mamografia, assim como a demanda por procedi-

mentos menos agressivos que possam preservar a 

integridade do corpo foram alguns deles.2,7

Um problema importante decorrente da mastec-

tomia radical era o profundo senso de deformida-

de, além do sentimento de perda de feminilidade.3,8 

Nesse momento, a cirurgia plástica toma lugar na 

tentativa de corrigir ou pelo menos minimizar os 

defeitos provocados pela retirada da mama. Al-

gumas mulheres procuravam o cirurgião plástico 

antes mesmo da mastectomia.8 Várias técnicas de 

reconstrução foram desenvolvidas.

Bostwick et al.8 (1978) propuseram opções ci-

rúrgicas para a reconstrução após a mastectomia 

radical e comentaram os principais problemas 

enfrentados pelo cirurgião plástico no momen-

to da reconstrução. Segundo eles, em pacientes 

com tumores primários pequenos e profundos, a 

preservação de retalhos de pele com algum teci-

do subcutâneo dá melhor cobertura a próteses. 

Outros autores concordam com essa indicação.9 

Entretanto, na paciente com evidências de danos 

pela radiação, como pele tensa e afilada, a cober-

tura da parede torácica é substituída por retalhos, 

que podem ser originados do músculo grande dor-

sal, do omento ou, ainda, um retalho transverso do 

músculo reto-abdominal.8,9 Foram feitas tentativas 

para manter a forma e a consistência do tecido 

mamário. A prótese de silicone (ou outra) deve 

ser colocada abaixo do retalho, o que proporcio-

na reconstruções menos rígidas do que quando as 

próteses são colocadas abaixo de uma cobertura 

fina de pele. A reconstrução do complexo mamilo-

areolar é feita juntamente com a reconstrução, 

utilizando-se preferencialmente o complexo da 

própria paciente.8 O complexo também pode ser 

tatuado utilizando-se pigmentos minerais ou com-

partilhado do complexo contralateral.8,9 Algumas 

dificuldades são relatadas na colocação de próte-

ses, como a de se conseguir uma ptose natural da 

mama, além de riscos de complicações, como a 

contratura capsular.9

Hartrampf et al.10 (1982) apresentaram uma 

técnica que utiliza um retalho abdominal em ilha 

composto de uma elipse de pele e gordura, obti-

Esse tipo de câncer representa nos países oci-

dentais uma das principais causas de morte entre 

as mulheres. As estatísticas indicam o aumento 

de sua freqüência em todos os países. Segundo a 

Organização Mundial da Saúde (OMS), nas déca-

das de 1960 e 1970 houve aumento de 10 vezes na 

incidência, ajustadas por idade, nos registros de 

câncer de mama, em diversos continentes. Nos 

Estados Unidos, a Sociedade Americana de Can-

cerologia indica que uma entre 10 mulheres tem a 

probabilidade de desenvolver um câncer de mama 

durante a sua vida.1

No Brasil, o câncer de mama é a principal 

causa de morte de mulheres, sendo registradas 

8.104 mortes em 1999. Em 2000 foram registradas 

8.390 mortes decorrentes desse tipo de câncer. 

Dos 402.190 novos casos de câncer com previsão 

de serem diagnosticados em 2003, o de mama 

será o segundo mais incidente entre a população 

feminina, sendo responsável por 41.610 novos ca-

sos e 9.335 óbitos.1

ANTECEDENTES HISTÓRICOS 

O tratamento cirúrgico não foi capaz de re-

duzir as altas taxas de mortalidade até o final do 

século XIX. Halsted, em 1894, publicou um tra-

balho propondo a mastectomia radical, técnica 

que consistia na remoção de tumores por meio 

da retirada de toda a mama, músculos peitorais 

maior e menor e conteúdo axilar em bloco, apre-

sentando taxas de sobrevida superiores às ante-

riormente encontradas.4

Várias tentativas de se realizar uma técnica 

cirúrgica menos mutilante sem perder a eficácia 

começaram a ser estudadas a partir dessa publi-

cação. Foram feitas tentativas de se preservarem 

algumas das estruturas condenadas pela Cirurgia 

de Halsted.5,6 Patey e Dyson, em 1948, modifica-

ram esse procedimento e descreveram os princí-

pios básicos da mastectomia radical modificada, 

nos quais o músculo peitoral menor era removido 

com preservação do peitoral maior.4 Essa técnica 

foi modificada por Madden6 em 1965, cuja mama 

e o conteúdo axilar passaram a ser removidos em 

continuidade, mas ambos os músculos peitorais 

eram preservados. As estruturas referidas seriam 

removidas apenas se tivessem sido diretamente 

invadidas pelo tumor.6
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da de cortes horizontais ou verticais, com base no 

músculo reto-abdominal isolado em seu pedículo 

vascular. Segundo os autores, a reconstrução da 

mama, que é, em grande parte, tecido gorduroso 

com gordura vascularizada, parece desejável e 

apresenta vantagens durante a cirurgia e também 

bons resultados estéticos. 

Veronesi et al.7 (1981) publicaram pesquisa 

que marcou definitivamente a história da cirurgia 

conservadora da mama. Relataram os resultados 

de um estudo randomizado, controlado, no qual a 

quadrantectomia, procedimento conservador que 

consistia na ressecção de um quadrante mamário, 

dissecção de linfonodos axilares e radioterapia, é 

comparada à clássica mastectomia radical de Hals-

ted. Das 701 pacientes com tumores medindo me-

nos de 2cm de diâmetro e sem linfonodos axilares 

palpáveis (T1N0) avaliadas, 352 foram submetidas 

à quadrantectomia, com remoção dos linfonodos 

axilares e remoção do peitoral menor e radiote-

rapia, com uma dose de 50 Gy (5000 rads) com 

início 15 a 20 dias após a cirurgia, com duração 

de seis semanas. Os dados sobre cura e sobrevida 

total não mostraram diferença entre os dois grupos 

após sete anos de acompanhamento.
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