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RESUMO

Objetivo: Apesar do grande número de publicações em cirurgia oncoplástica e reconstrutiva 
da mama, diversas questões permanecem controversas. Assim, o objetivo desta Reunião de 
Consenso, foi desenvolver um guia prático de recomendações baseadas nas melhores evidências 
disponíveis na literatura. Método: Os painelistas foram os membros da Comissão de Cirurgia 
Oncoplástica e Reconstrutiva da Sociedade Brasileira de Mastologia. A reunião foi realizada em 
agosto de 2015 em Bento Gonçalves (RS). Cada painelista recebeu e respondeu previamente um 
questionário com 46 itens, com base na melhor evidencia cientifica e em sua experiência. Foi 
considerado consenso a concordância de 75% entre painelistas. Resultados: Houve consenso em 
25 itens, dos quais para oito houve concordância de 100%. O mais importantes foram: compro-
metimento das margens em cirurgia oncoplástica pode ser resolvido com ampliação de margens 
na maioria dos casos; tumores multifocais não são contraindicação para cirurgia oncoplástica; 
idade >70 anos não representa contraindicação para uso de técnicas oncoplásticas; reconstrução 
imediata pode ser indicada com segurança para a maioria das candidatas à mastectomia; pa-
cientes com indicação de radioterapia pós-mastectomia podem ser submetidas à reconstrução 
imediata, devendo ter ciência dos riscos maiores para mau resultado estético; mastectomia com 
preservação do complexo areolopapilar é segura nos casos de câncer; radioterapia após a mastec-
tomia com preservação do complexo areolopapilar não está indicada fora dos critérios clássicos 
de irradiação do plastrão; tela abdominal reduz chances de hernia no caso de reconstrução com 
TRAM. Conclusão: através desta reunião foi possível estabelecer importantes pontos consensu-
ais de acordo com a opinião dos especialistas, que poderão auxiliar os mastologistas na tomada 
de decisões em cirurgias oncoplásticas e reconstrutivas da mama.
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Introdução

Com o aumento da sobrevida câncer específica1 e da sobre-
vida global2 de mulheres com câncer de mama, a cirurgia 
oncoplástica e reconstrutiva passou a representar um grande 
avanço para essas pacientes3-7. A preocupação com a estética e 
com a qualidade de vida estão presentes no tratamento onco-
lógico em todas as suas fases8,9. As mutilações do passado já 
não se justificam mais do ponto de vista oncológico10 e bio-
lógico11 para a maioria das pacientes com câncer de mama 
inicial, diagnosticadas na era dos exames de imagem12,13 e da 
oncoplastia14. Embora a cirurgia oncoplástica e reconstrutiva 
tenha tornado o tratamento cirúrgico mais individualizado e 
permitido melhorias importantes15-37, existem controvérsias 
ainda em vários aspectos no manejo das pacientes38,39. Nem 
todos os procedimentos reconstrutivos mamários possuem 
nível de evidência elevado na literatura e existem decisões 
que se baseiam em critérios relacionados à experiência indi-
vidual de cada cirurgião19,21,25,27,40-43. Soma-se a isso também 
a grandeza territorial do Brasil e sua diversidade epidemio-
lógica44 e de acessibilidade aos melhores métodos diagnósti-
cos e terapêuticos45,46. 

Assim, o propósito desta Reunião de Consenso da Sociedade 
Brasileira de Mastologia (SBM), realizada em Bento Gonçalves (RS) 
em agosto de 2015, foi o de desenvolver um guia prático de reco-
mendações baseadas nas melhores evidências disponíveis na lite-
ratura e na opinião dos experts para auxiliar os mastologistas 
nas suas decisões e nas suas condutas nas cirurgias oncoplás-
ticas e reconstrutivas da mama. Os painelistas consideram 

este esforço da SBM um instrumento válido e importante para 
melhoria dessas cirurgias no Brasil, tanto no sistema público 
quanto no privado. 

Metodologia

Os painelistas que participaram do Consenso são os membros 
da Comissão de Cirurgia Oncoplástica e Reconstrutiva da 
Mama da SBM (triênio 2013-2016). Todos os membros com 
experiência reconhecida e dedicação exclusiva à cirurgia onco-
plástica e reconstrutiva da mama. O modelo e a metodologia 
utilizados neste Consenso foram adaptados daqueles existentes 
no St. Gallen International Expert Consensus Panel e no ASCO 
Guidelines52-54. O questionário foi enviado aos painelistas com três 
semanas de antecedência, dando prioridade para questões contro-
versas, para as quais a decisão dos painelistas poderia auxiliar na clí-
nica diária. As respostas foram realizadas individualmente, de 
maneira anônima e sem interferência externa ou contato entre 
os membros. Todos os comentários e sugestões eram possíveis 
de serem inseridos nesse primeiro momento, e poderiam ser dis-
cutidos no dia da reunião pública no Simpósio de Oncoplástica 
no Vale dos Vinhedos em Bento Gonçalves (RS). Três respostas 
possíveis eram permitidas para a maioria das 46 questões: sim/
não/abstenção. A abstenção poderia ser utilizada nos casos onde 
não existissem dados suficientes, ou o painelista não tivesse expe-
riência ou conhecimento suficiente naquele tópico, ou então que 
tivesse conflito de interesse que o impedisse de votar. O consenso 
era atingido quando existia concordância de pelo menos 75% 
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dos painelistas. As questões que não atingiram consenso nessa 
primeira votação foram novamente discutidas durante a reunião 
plenária e colocadas para votação presencial. As seguintes áreas 
foram discutidas entre os painelistas: 
•	 conceito e filosofia;
•	 treinamento cirúrgico;
•	 reconstrução pós-mastectomia;
•	 próteses e expansores;
•	 retalhos;
•	 reconstrução da aréola e mamilo;
•	 lipofilling.

Resultados

Perfil dos painelistas

Treze especialistas em Mastologia, membros da Comissão de 
Cirurgia Oncoplástica e Reconstrutiva da SBM para o triênio 
de 2013-2016, participaram desse painel, todos eles do sexo mas-
culino. A idade dos especialistas variou de 38 a 63 anos, sendo 
que todos apresentam mais de 10 anos de experiência na espe-
cialidade. Dentre esses profissionais, a grande maioria (69,3%) 
realiza mais de 100 cirurgias oncoplásticas e reconstrutivas por 
ano e 84,6% dedicam-se a dividir sua atenção profissional tanto 
com pacientes do Sistema Único de Saúde (SUS), quanto com 
atendimento privado.

Cirurgia oncoplástica mamária: definição

O painel, após muita discussão, chegou ao consenso, com 100% 
de concordância para a definição do termo mais adequado como 
sendo: cirurgia oncoplástica e reconstrutiva da mama. Este repre-
senta melhor o conjunto de técnicas que possui a finalidade 
específica de melhorar os resultados oncológicos e estéticos no 
tratamento do câncer de mama16,47-51. Definiu-se que não seria 
necessária uma certificação específica dentro da Mastologia. 
Contudo, recomenda-se que os mastologistas interessados nesse 
campo cirúrgico e que não tiveram a oportunidade de realizar 
uma formação mais específica devem buscar treinamento em 
técnicas de reconstrução mamária. Para isso, existem os cursos 
práticos hands-on, cada qual com suas características próprias. 
Uma análise detalhada da SBM será realizada para que sejam 
definidos critérios de duração e conteúdo para cada curso a ser 
chancelado pela entidade. Os cursos apoiados pela SBM serão 
individualizados por suas condições especiais e avaliados por 
comissões específicas. Discutiu-se, ainda, que é papel da SBM 
trabalhar e fiscalizar como deve ser formado e treinado seu espe-
cialista durante a residência em Mastologia. 

Reconstrução parcial

As diversas técnicas existentes são possíveis de serem aplicadas, 
devendo ser individualizadas, dentro de um contexto de maior 

personalização oncológica e estética do tratamento cirúrgico. 
Todos concordaram que o uso das técnicas oncoplásticas per-
mitem uma abordagem tumoral ampla, favorecendo margens 
oncológicas seguras, podendo ser uma ferramenta importante 
para reduzir os riscos de margens comprometidas e de reope-
rações. Com relação às margens, não houve consenso sobre a 
necessidade de avaliação anatomopatológica no peroperató-
rio. Contudo, no caso de margens comprometidas no exame 
peroperatório, a ampliação pode ser indicada. Caso persis-
tam margens positivas no pós-operatório (no exame anato-
mopatológico definitivo), a ampliação de margens ou a mas-
tectomia deve ser indicada, a depender da individualidade 
de cada caso. Mulheres portadoras de assimetria mamária e 
gigantomastia são melhores candidatas à cirurgia oncoplástica 
mamária. Também foi consenso que pacientes idosas (acima 
de 70 anos) podem ser submetidas às cirurgias oncoplásti-
cas e reconstrutivas da mama. É necessário individualizar 
a solicitação de ressonância nuclear magnética das mamas 
para avaliação pré-operatória nas cirurgias oncoplásticas. 
Recomenda-se o uso de clips metálicos para guiar o reforço 
radioterápico no leito cirúrgico (boost). Tumores multifocais 
não foram considerados contraindicação para tratamento 
conservador com técnicas oncoplásticas. Por outro lado, 
nos casos de tumores multicêntricos, a conservação mamá-
ria associada a técnicas oncoplásticas foi considerada como 
contraindicação relativa por 53,8% dos painelistas, mas não 
atingiu consenso3-7,9,16,18,19,27,30,37,38,40,41,47-49 (Tabela 1).

Reconstrução após mastectomia

Foi consenso que biópsias retroareolares devem ser realizadas 
para casos que envolvam indicação de mastectomia com pre-
servação do complexo areolopapilar. Já a reconstrução imediata 
para casos de carcinoma inflamatório permaneceu como con-
traindicação relativa para reconstrução mamária.

Próteses e expansores

As próteses anatômicas são consideradas as mais indicadas 
para a maioria dos casos de reconstrução mamária pós-mas-
tectomia, contudo, tendo em vista as condições e individuali-
dades de cada paciente e a experiência do profissional, outras 
formas de implantes podem ser aceitas. Não houve consenso 
quanto ao melhor momento para troca do expansor pela pró-
tese definitiva. Desaconselha-se o uso de implantes mamários 
para corrigir defeitos parciais decorrentes de cirurgias conser-
vadoras. Estes poderão ser utilizados em situações individua-
lizadas e alertando-se os riscos de mau resultado estético aos 
pacientes. A loja parcial, quando possível, deve ser considerada 
como primeira opção nas cirurgias reconstrutoras com próte-
ses e expansores. Não há necessidade de substituição profilática 
do implante a cada dez anos. Recomenda-se a substituição dos 
implantes nos casos de roturas, contratura capsular graus 3 e 4 
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e assimetrias mamárias. Não houve consenso sobre como deve 
ser o acompanhamento dessas pacientes para avaliar a integri-
dade dos implantes, com relação aos exames de seguimento a 
serem realizados14,23,24,26,28,29,31,36,39,50.

Retalhos

O retalho miocutâneo com o músculo reto abdominal 
(TRAM) é o retalho de escolha da maioria dos painelistas 

quando a paciente necessita de reconstrução autóloga (ime-
diata ou tardia), principalmente o ipsilateral. A associação 
de tela para prevenção de hérnias é sugerida. Para pacien-
tes submetidas à radioterapia não houve um consenso sobre 
a melhor opção entre o retalho grande dorsal ou TRAM, 
opções que dividiram o painel em 53,8% para cada tipo, 
tendo uma abstenção. Contudo, os retalhos autólogos são 
os mais indicados após radioterapia17,25,33,35.

Tabela 1. Principais aspectos que atingiram consenso pelos painelistas 

SBM: Sociedade Brasileira de Mastologia; TRAM: retalho miocutâneo com o musculo reto abdominal.

Questões aplicadas %
Conceito e finalidade

A cirurgia oncoplástica e reconstrutiva da mama corresponde a um conjunto de técnicas com uma finalidade 
específica que é a melhora dos resultados oncológicos e estéticos no câncer de mama 92,3%

Não é necessária uma certificação específica para os Mastologistas realizarem estas cirurgias 76,9%
Os painelistas entendem que é importante que exista treinamento dos mastologistas em todas as técnicas 
reconstrutivas 84,6%

Os cursos práticos apoiados pela SBM para aqueles que não tiveram treinamento específico são uma metodologia 
adequada para auxiliar os mastologistas na sua prática 92,3%

Reconstrução parcial
A maioria das pacientes com gigantomastia tem benefício com o uso de técnicas oncoplásticas 92,3%
Pacientes com tumores localizados em quadrantes de risco para mau resultado estético (central, inferior e medial) 
têm benefício com técnicas oncoplásticas 84,6%

Pacientes com assimetria importante entre as mamas se beneficiam de técnicas oncoplásticas 92,3%
A maioria das pacientes candidatas à cirurgia oncoplástica não necessitam de ressonância nuclear magnética das 
mamas no pré-operatório 76,9%

Clips no leito operatório são indicados para guiar o boost da radioterapia 76,9%
O comprometimento das margens em cirurgia oncoplástica pode ser resolvido com ampliação de margens na 
maioria dos casos 100%

Tumores multifocais não são contraindicação para cirurgia oncoplástica 100%
A idade avançada (> 70 anos) como fator isolado não representa contraindicação para o uso de técnicas 
oncoplásticas, nem mesmo de cirurgias bilaterais 100%

Reconstrução após mastectomia
A reconstrução imediata pode ser indicada com segurança para a maioria das pacientes candidatas à mastectomia 100%
A reconstrução imediata com expansores e próteses é a principal indicação nas pacientes candidatas à mastectomia 92,3%
Pacientes candidatas à radioterapia pós-mastectomia podem ser submetidas à reconstrução imediata, desde que 
tenham ciência dos riscos maiores para mau resultado estético 100%

A mastectomia com preservação do complexo areolopapilar é segura nos casos de câncer 100%
A radioterapia após a mastectomia com preservação do complexo areolopapilar não está indicada fora dos critérios 
clássicos de indicação de radioterapia em plastrão 100%

O exame intraoperatório da margem retroareolar após a mastectomia com preservação do complexo areolopapilar 
é recomendável 84,6%

Próteses
As próteses anatômicas são as mais recomendáveis para reconstrução mamária para a maioria das pacientes 84,6%
A cobertura muscular parcial (com músculo peitoral maior) é a mais recomendável para a maioria das pacientes 76,9%
As próteses mamárias não necessitam de substituição preventiva após 10 anos 84,6%

Retalhos autólogos 
Nos casos de TRAM, as modalidades ipsilateral e monopediculado são aquelas de escolha 84,6%
A tela abdominal pode reduzir as chances de hérnia e sugere-se o seu uso para maioria das pacientes 100%

Reconstrução da aréola e mamilo
O melhor momento para reconstrução do complexo areolopapilar é de 3 a 6 meses depois da cirurgia de 
reconstrução imediata ou tardia da mama 92,3%

Dermopigmentação, retalho local ou enxerto são as técnicas melhor indicadas para a maioria das pacientes 
submetidas à mastectomia 77%
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Reconstrução do complexo areolopapilar

Sugere-se que o melhor momento para realização da reconstru-
ção do complexo areolopapilar (CAP) seria de 3 a 6 meses após a 
reconstrução mamária, não havendo consenso quanto à melhor 
técnica a ser utilizada21,22,34.

Lipofilling

O enxerto de gordura é considerado pelo painel de especia-
listas oncologicamente seguro após cirurgias conservadoras e 
mastectomias55-58.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

A necessidade do uso do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE) em todas as cirurgias oncoplásticas e 
reconstrutivas da mama foi considerado consenso por todos 
os presentes.  
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