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Resumo

O fratamento cirdrgico do céncer de mama sofreu expressivas mudancas nas Gltimas décadas. A cirurgia conservadora é
o tratamento padrdo para o cdncer de mama em estadio inicial. Com a implementagéo dos programas de rastreamento
e o uso emergente de fratamento sisfémico neoadjuvante, um crescente nimero de pacientes estd sendo considerado
elegivel para o tratamento conservador. No enfanto, uma série de fatores importantes merecem ser considerados no
planejomento terapéutico destas pacientes. Esta revisdo forece uma visGo geral da metodologia cirdrgica no tratamento
conservador do carcinoma da mama.

Abstract

The surgical sfrategy for breast cancer treatment has changed considerably over the last decade. The breast conserving
surgery [BCS) is the standard treatment for early stage breast cancer nowadays. With the current population breast cancer
screening programs and the emerging use of systemic neoadjuvant therapy, an increasing number of patients have been
eligible to BCS. However, several specific factors must be considered for the therapeutic planning for these patients. This
review provides a surgical methodology overview for the BCS in breast carcinoma.
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Introducao

Mudangas extremas na abordagem cirdrgica do
cancer de mama ocorreram nos Ultimos 30 anos. A
técnica de remocgdo radical em bloco de todo tecido
mamdrio e sua correspondente drenagem linfética,
baseada na teoria Halstediana de disseminagio’, foi
abandonada e os tratamentos conservadores, tanto na
remogdo do tecido mamdrio como na abordagem da
axila, vém sendo cada vez mais empregados. A teoria
proposta pelo doutor Bernard Fisher, que define o
cancer de mama como uma doenga sistémica, sendo o
progndéstico firmado pela capacidade ou ndo do tumor
em desenvolver metdstase por meio da disseminagdo
hematogénica, foi a base para o desenvolvimento da
cirurgia com preservag¢do de tecido mamdrio®”.

Embora o conhecimento atual do comportamen-
to biolégico do cincer suporte a teoria sistémica, ela
ndo pode ser considerada completamente correta. A
hipétese de que exista um determinado momento nas
fases iniciais da doenca onde as células do cincer de
mama ainda ndo possuem capacidade de disseminagdo
pela via hematolégica é suportada, primeiro, pela
observa¢do de que o rastreamento mamogréfico reduz
a mortalidade pelo cancer de mama®®. A reducio da
mortalidade em diagnésticos iniciais sugere que a
probabilidade de metdstase pode ser influenciada pelo
tempo do diagndstico.

Em segundo lugar, grande evidéncia baseada
em estudos clinicos randomizados demonstra que
existe integragdo entre o controle local da doenca
e a sobrevida global. Uma série de estudos tem
demonstrado que a adi¢@o de radioterapia ao tra-
tamento local nao somente reduz as taxas de recor-
réncia loco-regional como também aumentam a
sobrevida global, tanto para mulheres na pré como
na p6s-menopausa’!!. Finalmente, uma meta-anélise
recente do Early Breast Cancer Trialists’ Collabo-
rative Group (EBCTCG) apresentou os resultados
de 78 estudos clinicos randomizados avaliando a
extensdo da cirurgia e o uso da radioterapia e o
impacto na mortalidade pelo cAncer de mama. Este
estudo demonstrou que um aumento no controle
local nos primeiros cinco anos de tratamento resulta
em aumento significante tanto na sobrevida livre
de doenca como na sobrevida global 15 anos pés-
tratamento'’. Estas evidéncias atuais permitem-nos
acreditar que a avaliagdo inicial da paciente com
cincer de mama e a abordagem cirdrgica primdria
devam ser extremamente criteriosas para a defini-
¢do mais exata da extensdo local da doenga e que os
critérios de sele¢do para o tratamento conservador

devam ser seguidos na integra. Assim, esta revisdao
tem o objetivo de expor os fundamentos bdsicos da
cirurgia oncoldgica visando otimizar o tratamento
conservador do cincer de mama.

Selecao e preparo para cirurgia
conservadora

A maioria das pacientes com cincer de mama em
estddio I e II sdo candidatas a cirurgia conservadora. O
tamanho do tumor ndo é um fator limitante por si s6. A
relagd@o do volume da mama com o tamanho do tumor
€ o fator anatdmico mais limitante. Assim, desde que
ndo haja contra-indica¢des ao procedimento, a cirurgia
conservadora estard indicada, caso a relagao volume da
mama/tamanho do tumor permita uma ressec¢do ci-
rargica com resultado cosmético satisfatério seguindo
conceitos da cirurgia oncoldgica.

E fundamental a realizacdo de mamografia pré-ope-
ratdria para o planejamento cirdrgico. A mamografia
traz informagbes sobre a extensdo da lesdo e sobre o
restante do parénquima na busca de lesGes adicio-
nais (multicentricidade). O diagndstico histolégico
pré-operatério de cincer ndo é obrigatdrio, mas ele
aumenta a probabilidade de margens cirdrgicas livres
na cirurgia definitiva'>", reduz o nimero de cirurgias
e melhora o resultado cosmético e oncolégico'®!’. O
diagndstico histolégico prévio pode ser obtido por
biépsia de fragmento com agulha (core biopsy). Esta
técnica ndo aumenta o risco de recorréncia local em
cirurgia conservadora'®.

A quimioterapia neoadjuvante é uma alternativa
atual para aumentar as taxas de cirurgia conservadora
em pacientes nao candidatas ao procedimento por
rela¢dao volume da mama/tamanho do tumor impré-
pria. Esta abordagem clinica permite a cirurgia con-
servadora em 50 a 75% das pacientes com indicagdo
primdria de mastectomia pela extensdo anatdmica do
tumor'??'. Estudos recentes tém demonstrado que a
sobrevida em longo prazo estd associada a resposta ao
tratamento neoadjuvante em pacientes com tumores de
grande volume, sendo a resposta patolégica completa
o melhor preditor de sobrevida nestas pacientes*?.
Seguindo este principio, uma tendéncia emergente no
tratamento neoadjuvante é atingir a melhor resposta
antes de realizar o procedimento cirtirgico®*. Con-
seqlientemente, um ndmero crescente de pacientes
com tumores de grande volume podem ser tratadas
com cirurgia conservadora da mama. No entanto, a
seguranga para a realizagdo deste procedimento em
pacientes primariamente selecionadas para mastec-
tomia ainda ndo estd estabelecida®®®.
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Contra-indicacoes

Qualquer que seja a técnica escolhida, antes da indicagido
do procedimento € necessirio observar criteriosamente as
contra-indicag¢des do procedimento. Um conceito elementar
para a cirurgia conservadora € o fato da necessidade de ra-
dioterapia adjuvante no parénquima residual. Dois estudos
compararam a eficicia da cirurgia conservadora com e sem
a adi¢o de radioterapia adjuvante e ambos demonstraram
taxas de recorréncia local inaceitdveis no grupo no qual a
radioterapia foi omitida®*?’. Em outras palavras, mulheres com
contra-indicagdo para radioterapia ndo podem ser submetidas
ao tratamento conservador. Outra contra-indicagio absoluta
é a presenca de doenga multicéntrica conhecida ou suspeita
pela presenca de microcalcificagdes de aspecto maligno em
outras dreas da mama. As contra-indicages relativas sio o
tamanho do tumor, mamas de grande volume, localizacéo
do tumor (proximidade do complexo aréolo-mamilar) e
doencas do coldgeno. A Tabela 1 exibe resumidamente as
contra-indicagBes para cirurgia conservadora da mama.

Técnica cirargica
Tipo de cirurgia

A cirurgia conservadora da mama pode ser executada
utilizando duas técnicas cldssicas. A quadrantectomia é

Tabela 1 - Contra-indicacdes absolutas e relativas para cirurgia conservadora no cncer
de mama.

Contra-indicacdes relativas
Relagdo famanho do tumor/volume da mama

Contra-indicacdes absolutas
Gestacdio

Tumor mulficénrico Mamas de grande volume
Microcalcificagdes de aspecto maligno em Localizacdo do tumor (infiltractio do complexo
diferentes dreas do mama aréolo-mamilar)

Histria de radioterapia prévia na mama Histdria de doencas do coldgeno

definida como ressec¢ao de todo o setor mamdrio corres-
pondente ao tumor, incluindo a pele e a fdscia do midsculo
peitoral maior®®. A Figura 1 mostra o planejamento ci-
rargico da quadrantectomia e o aspecto intra-operatdrio.
A tumorectomia ou lumpectomia consiste na remogao
de todo o tumor com uma margem de tecido mamario
livre de neoplasia ao seu redor®. Do ponto de vista on-
coldgico, ambas as técnicas sio consideradas métodos
seguros. Os estudo clinicos randomizados comparando
a quadrantectomia e a tumorectomia com a cirurgia
radical ndo demonstraram prejuizo de sobrevida global
com a utiliza¢do das técnicas de preservacdo da mama,
em seguimento em longo prazo®™'.

A escolha para a técnica a ser utilizada se baseia
em fatores puramente anatdmicos. O dnico estudo
randomizado comparando ambas as técnicas foi o
Milan Trial II, que incluiu 708 pacientes com car-
cinoma invasor da mama com maior didmetro de até
2,5 cm’**. Embora ndo tenha sido observada diferenca
na sobrevida livre de doenca a distdncia e na sobrevida
global, a taxa de recorréncia local foi significativa-
mente maior no grupo tratado com tumorectomia em
um seguimento médio de cinco anos (3% versus 8%).
Assim, um conceito bdsico do tratamento conservador
é que deve haver a remog¢do de um volume de tecido
mamdrio sadio suficiente para obter margem cirdrgica
livre de neoplasia. Quanto maior o volume de tecido
sadio excisado, menor a probabilidade de remocdo
incompleta da neoplasia e menor a probabilidade de
recorréncia local decorrente do crescimento de neo-
plasia remanescente ao tratamento local. No entanto,
quanto maior o volume de tecido mamadrio removido,
menores as chances de obtencio de resultado cosmé-
tico satisfatério. Este confronto de interesse pode ser
demonstrado claramente no diagrama da Figura 2.

Figura 1- Técnica de quadrantectomia para o tratamento cirdrgico do céncer de mama. (a) Planejomento da inciséGo cirdrgica para lesées do quadrante
superolateral e (b) aspecio infra-operatério da resseccdo completa do quadrante siperorlateral incluindo a pele sobrejacente ao fumor e a féscia do

musculo peitoral maior subjacente.
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Cirurgia conservadora no cancer de mama

Incisdo e remocdo do tumor

A incisdo deve ser realizada na pele sobre o tumor.
No caso da tumorectomia, a incisio semicircular
para-areolar deve ser utilizada. Com exce¢do dos
tumores localizados no quadrante stipero-lateral, a
abordagem da axila deve ser realizada com incisdo
separada. Na quadrantectomia cldssica, realiza-se
a incis@o eliptica radial. Em pacientes que foram
submetidas a bidpsia prévia (incisional ou excisional
sem margens de segurancga), a incisdo da cirurgia
definitiva deve abranger a incisdo anterior e todo o
trajeto cirargico prévio deve ser removido juntamente
com o tumor original. A Figura 3 mostra o planeja-
mento cirdrgico da tumorectomia. A pega cirdrgica
ndo deve ser fragmentada. O cirurgido deve ter o
cuidado de ressecar todo o tumor com margem de
seguranc¢a em uma Unica pega. Ressec¢oes adicionais
devem ser orientadas pelo patologista apés avaliagdo
intra-operatéria das margens.

Avaliacao intra-operatoria

O cirurgido deve marcar a pega cirargica com
fio de sutura para orientacdo espacial e permitir a
avalia¢do das margens pelo patologista (Figura 4). O
uso da histologia por corte de congelagdo ndo é um
procedimento padrio em todos os servigos. Alguns
autores argumentam que o corte por congelagdo
pode alterar o estadiamento patolégico e estd contra-
indicado em alguns casos como, por exemplo, em
tumores de pequeno tamanho®*. A técnica de avaliagdo
intra-operatdria das margens deve ser definida pelo
patologista responsdvel. A defini¢do da excisdo com-
pleta do tumor com margens de seguranga somente
é obtida apés estudo histoldgico da pega cirdrgica
processada em parafina.

Abordagem axilar

A extensdo da disseccdo axilar continua sendo uma
questdo importante no tratamento cirdrgico do cancer
de mama. A linfadenectomia € o fator indicador de prog-
néstico mais importante e fornece algumas vantagens
terapéuticas. A informacdo progndstica contribui para
o planejamento do tratamento sistémico e a excisdo de
doenga linfonodal foi demonstrada como fator preven-
tivo de recorréncia local”. Em pacientes com cincer de
mama em estddio inicial, a bidpsia do lifonodo sentinela
demonstrou ser um método eficaz para predi¢do da
dissemina¢do metastitica para os linfonodos axilares e
¢ o procedimento atual de escolha para pacientes com
axila clinicamente negativa®®. Em casos de axila clini-
camente positiva ou quando o linfonodo sentinela estd
acometido, a dissec¢do axilar estd indicada.

Sem cirurgia Tumorectomia  Quadrantectomia Mastectomia

Neoplasia residual

Aspecto cosmético

Figura 2 - Conlflito de interesses na cirurgia do céncer de mama. A ressecgéo
de tecido mamdrio para obfer margem de seguranca e o desejo de conservar
o méximo de tecido possivel para reparar o defeito cirdrgico.

Figura 3 - Técnica de tumorectomia para o tratamento cirdrgico do céncer
de mama. Planejamento pré-operatério: incisdo eliptica para-areolar
incluindo a cicatriz cirdrgica anterior.

Figura 4 - Orientacdo das margens cirdrgicas com fio de sutura em pega
cirtrgica de quadrantectomia. No centro da pega, o fragmento de pele
mostra cicafriz de bidpsia anterior.
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Fatores de risco para recorréncia loco-regional

Segundo os dados de estudos clinicos randomi-
zados, com mais de 100 pacientes por grupo, nos
quais a cirurgia conservadora foi comparada com
a mastectomia, foi observado que 80 a 92% das
pacientes estardo livres de recorréncia local em 20
anos’®?!A738 A ressecgdo cirdrgica do tumor com
margens francamente livres é o fator mais impor-
tante para reduzir o risco de recorréncia local®.
A presenca de margens cirdrgicas comprometidas
afeta a sobrevida livre de doenca®. Procedimento
cirdrgico e estudo histopatolégico inadequados in-
fluenciam o resultado do tratamento loco-regional®.
Margens de ressec¢do exiguas (1-2 mm) parecem
estar associadas ao mesmo risco de recorréncia local
que o observado nos casos de margens comprome-
tidas, e o risco de recorréncia é especificamente
mais elevado em pacientes com menos de 35 anos
de idade e com tumores com componente intraduc-
tal extenso®'. Nestes casos, a reexcisdo cirtrgica é
recomendada.

Seguimento p6s-tratamento conservador

O tratamento conservador no cincer de mama
estd associado com maior risco de recorréncia local’®.
Deste modo, as pacientes tratadas com cirurgia
conservadora devem receber atengdo especial neste
sentido. E recomendado exame clinico trimestral
nos dois primeiros anos, semestral entre o tercei-
ro e 0 quinto ano de seguimento e apds, anual. E
aconselhdvel a realiza¢do de mamografia-controle
seis meses apds a cirurgia para certifica¢do radio-
l6gica da excisdo completa da lesdo. Mamografia
bilateral subseqiiente deve ser realizada anualmente
por toda a vida.

Referéncias

Tratamento da recorréncia local

O tratamento padrdo para a recorréncia local é a
mastectomia de resgate. Um pequeno estudo demons-
trou resultados promissores com a reexcisdo de resgate™.
No entanto, maiores estudos devem ser realizados para
confirmar a eficicia desta abordagem. Alguns trabalhos
demonstraram resultados promissores com a mastectomia
de resgate**. No entanto, pacientes com recorréncia tardia
(mais de cinco anos) tendem a apresentar melhor sobrevida
que pacientes com recorréncia precoce. A recorréncia tardia
difere mais freqiientemente do tumor primdrio em relagdo
aos padrdes bioldgicos e ao local da recorréncia. Este fato
sugere que as recorréncias tardias estdo relacionadas com
um segundo tumor e as recorréncias precoces sio decor-
rentes de recorréncia local verdadeira® . Em um estudo
de coorte retrospectivo, demonstramos que a recorréncia
precoce esta associada com maior risco de recorréncia a
distincia e morte pela doenga. A sobrevida ndo € afetada
em pacientes com recorréncias tardias ou contra-laterais,
sugestivas de um novo tumor primario”. Os dados sugerem
que pacientes com recorréncia ipsilateral precoce (menos de
cinco anos) devem ser submetidas a tratamento sistémico
de segunda linha apds a mastectomia de resgate.

Conclusao

A cirurgia conservadora seguida de radioterapia para o
cancer de mama inicial deve ser o procedimento de escolha
no controle loco-regional da doenca. Os conceitos bésicos da
cirurgia oncoldgica devem ser seguidos de forma rigida. Deve
ficar claro que os procedimentos com preservacdo da mama,
quando realizados de forma incorreta, trazem prejuizo para
a sobrevida das pacientes com cincer de mama e, portanto,
devem ser realizados por profissionais especializados em
institui¢des que fornecem apoio multiespecializado.
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