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Resumo
O tratamento cirúrgico do câncer de mama sofreu expressivas mudanças nas últimas décadas. A cirurgia conservadora é 
o tratamento padrão para o câncer de mama em estádio inicial. Com a implementação dos programas de rastreamento 
e o uso emergente de tratamento sistêmico neoadjuvante, um crescente número de pacientes está sendo considerado 
elegível para o tratamento conservador. No entanto, uma série de fatores importantes merecem ser considerados no 
planejamento terapêutico destas pacientes. Esta revisão fornece uma visão geral da metodologia cirúrgica no tratamento 
conservador do carcinoma da mama.

Abstract
The surgical strategy 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 specifi c 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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Introdução
Mudanças extremas na abordagem cirúrgica do 

câncer de mama ocorreram nos últimos 30 anos. A 
técnica de remoção radical em bloco de todo tecido 
mamário e sua correspondente drenagem linfática, 
baseada na teoria Halstediana de disseminação1, foi 
abandonada e os tratamentos conservadores, tanto na 
remoção do tecido mamário como na abordagem da 
axila, vêm sendo cada vez mais empregados. A teoria 
proposta pelo doutor Bernard Fisher, que defi ne o 
câncer de mama como uma doença sistêmica, sendo o 
prognóstico fi rmado pela capacidade ou não do tumor 
em desenvolver metástase por meio da disseminação 
hematogênica, foi a base para o desenvolvimento da 
cirurgia com preservação de tecido mamário2,3.

Embora o conhecimento atual do comportamen-
to biológico do câncer suporte a teoria sistêmica, ela 
não pode ser considerada completamente correta. A 
hipótese de que exista um determinado momento nas 
fases iniciais da doença onde as células do câncer de 
mama ainda não possuem capacidade de disseminação 
pela via hematológica é suportada, primeiro, pela 
observação de que o rastreamento mamográfi co reduz 
a mortalidade pelo câncer de mama4-6. A redução da 
mortalidade em diagnósticos iniciais sugere que a 
probabilidade de metástase pode ser infl uenciada pelo 
tempo do diagnóstico.

Em segundo lugar, grande evidência baseada 
em estudos clínicos randomizados demonstra que 
existe integração entre o controle local da doença 
e a sobrevida global. Uma série de estudos tem 
demonstrado que a adição de radioterapia ao tra-
tamento local não somente reduz as taxas de recor-
rência loco-regional como também aumentam a 
sobrevida global, tanto para mulheres na pré como 
na pós-menopausa7-11. Finalmente, uma meta-análise 
recente do Early Breast Cancer Trialists’ Collabo-
rative Group (EBCTCG) apresentou os resultados 
de 78 estudos clínicos randomizados avaliando a 
extensão da cirurgia e o uso da radioterapia e o 
impacto na mortalidade pelo câncer 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 doença como na sobrevida global 15 anos pós-
tratamento12. Estas evidências atuais permitem-nos 
acreditar que a avaliação inicial da paciente com 
câncer de mama e a abordagem cirúrgica primária 
devam ser extremamente criteriosas para a defini-
ção mais exata da extensão local da doença e que os 
critérios de seleção para o tratamento conservador 

devam ser seguidos na íntegra. Assim, esta revisão 
tem o objetivo de expor os fundamentos básicos da 
cirurgia oncológica visando otimizar o tratamento 
conservador do câncer de mama.

Seleção e preparo para cirurgia 
conservadora

A maioria das pacientes com câncer de mama em 
estádio I e II são candidatas à cirurgia conservadora. O 
tamanho do tumor não é um fator limitante por si só. A 
relação do volume da mama com o tamanho do tumor 
é o fator anatômico mais limitante. Assim, desde que 
não haja contra-indicações ao procedimento, a cirurgia 
conservadora estará indicada, caso a relação volume da 
mama/tamanho do tumor permita uma ressecção ci-
rúrgica com resultado cosmético satisfatório seguindo 
conceitos da cirurgia oncológica.

É fundamental a realização de mamografi a pré-ope-
ratória para o planejamento cirúrgico. A mamografi a 
traz informações sobre a extensão da lesão e sobre o 
restante do parênquima na busca de lesões adicio-
nais (multicentricidade). O diagnóstico histológico 
pré-operatório de câncer não é obrigatório, mas ele 
aumenta a probabilidade de margens cirúrgicas livres 
na cirurgia defi nitiva13-15, reduz o número de cirurgias 
e melhora o resultado cosmético e oncológico16,17. O 
diagnóstico histológico prévio pode ser obtido por 
biópsia de fragmento com agulha (core biopsy). Esta 
técnica não aumenta o risco de recorrência local em 
cirurgia conservadora18.

A quimioterapia neoadjuvante é uma alternativa 
atual para aumentar as taxas de cirurgia conservadora 
em pacientes não candidatas ao procedimento por 
relação volume da mama/tamanho do tumor impró-
pria. Esta abordagem clínica permite a cirurgia con-
servadora em 50 a 75% das pacientes com indicação 
primária de mastectomia pela extensão anatômica do 
tumor19-21. Estudos recentes têm demonstrado que a 
sobrevida em longo prazo está associada à resposta ao 
tratamento neoadjuvante em pacientes com tumores de 
grande volume, sendo a resposta patológica completa 
o melhor preditor de sobrevida nestas pacientes22,23.
Seguindo este princípio, uma tendência emergente no 
tratamento neoadjuvante é atingir a melhor resposta 
antes de realizar o procedimento cirúrgico24. Con-
seqüentemente, um número crescente de pacientes 
com tumores de grande volume podem ser tratadas 
com cirurgia conservadora da mama. No entanto, a 
segurança para a realização deste procedimento em 
pacientes primariamente selecionadas para mastec-
tomia ainda não está estabelecida20,25.
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Contra-indicações
Qualquer que seja a técnica escolhida, antes da indicação 

do procedimento é necessário observar criteriosamente as 
contra-indicações do procedimento. Um conceito elementar 
para a cirurgia conservadora é o fato da necessidade de ra-
dioterapia adjuvante no parênquima residual. Dois estudos 
compararam a efi cácia da cirurgia conservadora com e sem 
a adição de radioterapia adjuvante e ambos demonstraram 
taxas de recorrência local inaceitáveis no grupo no qual a 
radioterapia foi omitida26,27. Em outras palavras, mulheres com 
contra-indicação para radioterapia não podem ser submetidas 
ao tratamento conservador. Outra contra-indicação absoluta 
é a presença de doença multicêntrica conhecida ou suspeita 
pela presença de microcalcifi cações de aspecto maligno em 
outras áreas da mama. As contra-indicações relativas são o 
tamanho do tumor, mamas de grande volume, localização 
do tumor (proximidade do complexo aréolo-mamilar) e 
doenças do colágeno. A Tabela 1 exibe resumidamente as 
contra-indicações para cirurgia conservadora da mama.

Técnica cirúrgica
Tipo de cirurgia

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

defi nida como ressecção de todo o setor mamário corres-
pondente ao tumor, incluindo a pele e a fáscia do músculo 
peitoral maior28. A Figura 1 mostra o planejamento ci-
rúrgico da quadrantectomia e o aspecto intra-operatório. 
A tumorectomia ou lumpectomia consiste na remoção 
de todo o tumor com uma margem de tecido mamário 
livre de neoplasia ao seu redor29. Do ponto de vista on-
cológico, ambas as técnicas são consideradas métodos 
seguros. Os estudo clínicos randomizados comparando 
a quadrantectomia e a tumorectomia com a cirurgia 
radical não demonstraram prejuízo de sobrevida global 
com a utilização das técnicas de preservação da mama, 
em seguimento em longo prazo30,31.

A escolha para a técnica a ser utilizada se baseia 
em fatores puramente anatômicos. O único estudo 
randomizado comparando ambas as técnicas foi o 
Milan Trial II, que incluiu 708 pacientes com car-
cinoma invasor da mama com maior diâmetro de até 
2,5 cm32,33. Embora não tenha sido observada diferença 
na sobrevida livre de doença à distância e na sobrevida 
global, a taxa de recorrência local foi signifi cativa-
mente maior no grupo tratado com tumorectomia em 
um seguimento médio de cinco anos (3% versus 8%). 
Assim, um conceito básico do tratamento conservador 
é que deve haver a remoção de um volume de tecido 
mamário sadio sufi ciente para obter margem cirúrgica 
livre de neoplasia. Quanto maior o volume de tecido 
sadio excisado, menor a probabilidade de remoção 
incompleta da neoplasia e menor a probabilidade de 
recorrência local decorrente do crescimento de neo-
plasia remanescente ao tratamento local. No entanto, 
quanto maior o volume de tecido mamário removido, 
menores as chances de obtenção de resultado cosmé-
tico satisfatório. Este confronto de interesse pode ser 
demonstrado claramente no diagrama da Figura 2.

Tabela 1 - Contra-indicações absolutas e relativas para cirurgia conservadora no câncer 
de mama.

Contra-indicações absolutas Contra-indicações relativas
Gestação Relação tamanho do tumor/volume da mama

Tumor multicêntrico Mamas de grande volume

Microcalcifi cações de aspecto maligno em 
diferentes áreas da mama

Localização do tumor (infi ltração do complexo 
aréolo-mamilar)

História de radioterapia prévia na mama História de doenças do colágeno

A B

Figura 1- Técnica de quadrantectomia para o tratamento cirúrgico do câncer de mama. (a) Planejamento da incisão cirúrgica para lesões do quadrante
súpero-lateral e (b) aspecto intra-operatório da ressecção completa do quadrante súpero-lateral incluindo a pele sobrejacente ao tumor e a fáscia do 
músculo peitoral maior subjacente.



431Rev Bras Ginecol Obstet. 2007; 29(8):428-34

Cirurgia conservadora no câncer de mama

Incisão e remoção do tumor
A incisão deve ser realizada na pele sobre o tumor. 

No caso da tumorectomia, a incisão semicircular 
para-areolar deve ser utilizada. Com exceção dos 
tumores localizados no quadrante súpero-lateral, a 
abordagem da axila deve ser realizada com incisão 
separada. Na quadrantectomia clássica, realiza-se 
a incisão elíptica radial. Em pacientes que foram 
submetidas à biópsia prévia (incisional ou excisional 
sem margens de segurança), a incisão da cirurgia 
defi nitiva deve abranger a incisão anterior e todo o 
trajeto cirúrgico prévio deve ser removido juntamente 
com o tumor original. A Figura 3 mostra o planeja-
mento cirúrgico da tumorectomia. A peça cirúrgica 
não deve ser fragmentada. O cirurgião deve ter o 
cuidado de ressecar todo o tumor com margem de 
segurança em uma única peça. Ressecções adicionais 
devem ser orientadas pelo patologista após avaliação 
intra-operatória das margens.

Avaliação intra-operatória
O cirurgião deve marcar a peça cirúrgica com 

fi o de sutura para orientação espacial e permitir a 
avaliação das margens pelo patologista (Figura 4). O 
uso da histologia por corte de congelação não é um 
procedimento padrão em todos os serviços. Alguns 
autores argumentam que o corte por congelação 
pode alterar o estadiamento patológico e está contra-
indicado em alguns casos como, por exemplo, em 
tumores de pequeno tamanho34. A técnica de avaliação 
intra-operatória das margens deve ser defi nida pelo 
patologista responsável. A defi nição da excisão com-
pleta do tumor com margens de segurança somente 
é obtida após estudo histológico da peça cirúrgica 
processada em parafi na.

Abordagem axilar
A extensão da dissecção axilar continua sendo uma 

questão importante no tratamento cirúrgico do câncer 
de mama. A linfadenectomia é o fator indicador de prog-
nóstico mais importante e fornece algumas vantagens 
terapêuticas. A informação prognóstica contribui para 
o planejamento do tratamento sistêmico e a excisão de 
doença linfonodal foi demonstrada como fator preven-
tivo de recorrência local35. Em pacientes com câncer de 
mama em estádio inicial, a biópsia do lifonodo sentinela 
demonstrou ser um método efi caz para predição da 
disseminação metastática para os linfonodos axilares e 
é o procedimento atual de escolha para pacientes com 
axila clinicamente negativa36. Em casos de axila clini-
camente positiva ou quando o linfonodo sentinela está 
acometido, a dissecção axilar está indicada.

Figura 4 - Orientação das margens cirúrgicas com fi o de sutura em peça 
cirúrgica de quadrantectomia. No centro da peça, o fragmento de pele 
mostra cicatriz de biópsia anterior.

Figura 3 - Técnica de tumorectomia para o tratamento cirúrgico do câncer 
de mama. Planejamento pré-operatório: incisão elíptica para-areolar 
incluindo a cicatriz cirúrgica anterior.

Aspecto cosmético

Neoplasia residual

Sem cirurgia Tumorectomia Quadrantectomia Mastectomia

Margens cirúrgicas

Figura 2 - Confl ito de interesses na cirurgia do câncer de mama. A ressecção 
de tecido mamário para obter margem de segurança e o desejo de conservar 
o máximo de tecido possível para reparar o defeito cirúrgico.
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