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CIRURGIA ONCOLOGICA DA MAMA:
SEROMA E SUAS CONSEQUENCIAS
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Aformacdo de seroma é definida como uma coleccdo subcutanea de fluido seroso, e é um problema
comum apds a cirurgia oncolégica do doente diagnosticado com cancro da mama. Em alguns casos,
este efeito secundario predispoe a infeccdo da ferida cirlirgica, podendo mesmo protelar o inicio
da terapia adjuvante. Existe uma multiplicidade de factores que condicionam a sua formacao e em-
bora a suafisiologia permaneca controversa entre os autores, a realizacao de determinados proce-
dimentos pelo Enfermeiro e pela Equipe Médica permitem minimizar as consequéncias do mesmo.
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The formation of seroma is defined as a collection of serous fluid and it is a common problem after an
oncological surgery in a patient diagnosed with breast cancer. In some cases, this secondary effect
leads to wound infection and may even delay the initiation of adjuvant therapy. There are several
factors involved in their formation and although the physiology remains controversial among authors,
there are different procedures realized by nurses and doctors to minimize the consequences of seroma.
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INTRODUCAO

O cancro ¢ o resultado final de um periodo lon-
go de desregulagdes genéticas e dos mecanismos de
controlo da proliferagio das células, conduzindo ao
crescimento desmedido, diferenciagio aberrante, al-
teragoes das propriedades bioquimicas, instabilidade
dos cromossomas e invasio metastitica (Unido Inter-
nacional Contra o Cancro, 2006).

Em Portugal os tumores malignos mantém-se
como a segunda causa de morte na populagio, veri-
ficando-se em 2008 um total de 23.944 portugueses
(homens e mulheres) vitimas de doenga oncoldgica
(Instituto Nacional de Estatistica, 2009).

O Registo Oncolégico Nacional referente ao ano

civil de 2005 identifica em Portugal 4972 mulheres e

73 homens diagnosticados com cancro de mama (car-
cinomas invasivos e carcinomas in-situ), verificando-
-se uma taxa de incidéncia padronizada de 40,51
por cem mil habitantes. A faixa etdria feminina com
maior nimero de casos por grupo redine as pessoas
com idade igual ou superior a 75 anos, enquanto que
no género masculino a faixa etdria localiza-se nas pes-
soas com idades entre os 70 e 74 anos, inclusive (Ins-
tituto Portugués de Oncologia de Coimbra, Francisco
Gentil, 2009).

De acordo com o Registo Oncolégico Regional
da Regido Centro (engloba os distritos de Aveiro,
Castelo Branco, Coimbra, Guarda, Leiria e Viseu), no
ano civil de 2008 a taxa de incidéncia padronizada de
cancro de mama (carcinomas invasivos e carcinomas
in-situ),em ambos os géneros (masculino e feminino),
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foi de 37,91 por cem mil ha-
bitantes (Instituto Portugués
de Oncologia de Coimbra,
Francisco Gentil, 2009).

DESENVOLVIMENTO DA
GLANDULA MAMARIA

A mama sofre multiplas
variagdes durante o ciclo vi- pamdtia
tal, contudo, ¢ durante a pu-
berdade que o seu desenvol-
vimento e diferenciagio sio
mais evidentes, completan-

do-se até ao final do primeiro

7

1

trimestre de gravidez. Esta
explica¢do permite-nos com-
preender o desenvolvimento
de um cancro, uma vez que o
risco de cancro da mama estd manifestamente e inver-
samente relacionado com a idade em que a primeira

gravidez ocorre (Sabel, 2009).

CONSIDERACOES ANATOMICAS DA MAMA

A mama ¢ constituida por trés estruturas major:
a pele, o tecido celular subcutineo e o tecido fibro-
glandular.

O muisculo subclavio localiza-se na jungio costo-
condral da primeira costela, formando um compar-
timento entre a parede tordcica e o brago, denomi-
nado de axila (Sabel, 2009). No cancro da mama, o
estadiamento ¢ efectuado de acordo com o sistema de
classificagio TNM, método desenvolvido por Pierre
Denoix em 1946, que avalia a dimensio do tumor (T),
o atingimento dos ginglios regionais (N) e as metds-
tases 4 distancia (M) (Pego ez al., 2005).

Os ganglios linfiticos da axila encontram-se divi-
didos por cinco grupos (Fig. 2), e estes estdo agrupa-
dos em trés niveis segundo a sua localiza¢do anatémi-
ca e relagdo com o pequeno peitoral.

A drenagem linfitica da mama é realizada através
de dois conjuntos de vasos linfaticos, os superficiais,
denominados de sub-epitelial e subcutineos, e os pro-
fundos. Os sub-epiteliais existem em toda a superficie
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Figura 1: Anatomia da mama adulta
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Figura 2: Drenagem linfatica da mama:
grupos ganglionares

do corpo e nio possuem vilvulas, permitindo que a
linfa flua, lentamente, em qualquer direc¢do, ao con-
trario dos vasos subcutineos, os quais possuem valvu-
las. Desta forma, a linfa flui unidirecionalmente dos
plexos superficiais para os profundos. E devido a estas
conexdes que é possivel a realiza¢do, durante o intra-
-operatério, do mapeamento linfético e da biopsia do
nédulo sentinela (Sabel, 2009).

Apesar do esvaziamento ganglionar axilar ser uma
técnica fundamental para controlo local da doenga,
prejudica o transporte da linfa, a qual se ird acumular
nos espagos intersticiais proximos da ferida cirdrgica,
afectando o brago, tronco e tecidos remanescentes da
mama homolateral a cirurgia. Este facto causa evi-
dente morbilidade, além de favorecer a formagio de
seroma, infec¢do, dor, linfoedema e alteracio da forga

muscular (Gozzo, 2005).

TRATAMENTO CIRURGICO

A selecgio do tipo de cirurgia e do momento de
realizagdo da mesma depende de diversos factores, tais
como a classificagio clinica do tumor e sua localiza-
¢do na mama, o resultado histolégico e dos receptores
hormonais, caracteristicas imagioldgicas, a idade do
doente (pré-menopdusica e pés-menopdusica, no caso



das mulheres) e o seu estado de satude geral, 0 bom re-
sultado estético (relagio tamanho do tumor- tamanho
da mama) e o desejo do doente em preservar ou nio a
mama (Grupo de Trabalho Cancro da Mama, 2009).

A abordagem cirurgica pode ser realizada como
primeiro tratamento ou apds a realiza¢do de trata-
mentos neoadjuvantes, quimioterapia ou radioterapia.
De acordo com a realidade do Instituto Portugués de
Oncologia de Coimbra, esta decisdo é tomada apéds
uma reunido médica onde estdo presentes as especia-
lidades de cirurgia, oncologia médica e radioterapia.

O tratamento cirtrgico da patologia maligna da
mama pode agrupar-se em radical ou conservador.
No primeiro caso, existem duas opg¢des, a Mastecto-
mia Total Simples, que consiste na extirpagio total da
mama, permanecendo os ganglios linfiticos intactos,
ou, a Mastectomia Radical Modificada ou tipo Mad-
den, havendo a remogdo completa do tecido mamdrio
e tecido subjacente a fascia do grande peitoral, bem
como excisdo de alguns dos ganglios linfiticos axilares
(nivel um e nivel dois) (Sabel, 2009).

Em rela¢do a abordagem conservadora, esta tem
como objectivo proporcionar o méximo controlo local
com o melhor resultado estético. Os tipos de técnica
realizados sdo a Tumorectomia alargada, consistindo
na excisio do tumor com margens de seguranca e dos
galactoforos centrais, e a Lumpectomia, definindo-se
esta como a excisdo do tumor com margens de segu-
ranga (entre 1 mm a 1 cm). As doentes que optem por
este tipo de cirurgia devem ser informadas da obri-
gatoriedade de efectuar radioterapia pés-operatdria,
da necessidade de manter uma vigilancia da mama
operada e do maior risco de recidiva local a longo
prazo (Grupo de Trabalho Cancro da Mama, 2009).

Habitualmente o estadiamento axilar é realizado
com o esvaziamento axilar, contudo, a evolucio da
medicina permite, na actualidade, um estadiamento
ganglionar mais preciso e com menor morbilidade,
denominado de biopsia do ginglio sentinela. Esta
técnica é recomendada no caso de as axilas serem cli-
nica e ecograficamente negativas, podendo ser efec-
tuada tanto nos casos de cirurgia conservadora como
na mastectomia total simples. Deverd ser realizado
esvaziamento axilar quando o ginglio sentinela se en-

contrar metastizado, ou seja, se for positivo, ou quan-
do o mapeamento linfitico ndo identificar nenhum
ganglio sentinela (resultado falso-negativo) (Grupo

de Trabalho Cancro da Mama, 2009; Saleiro 2008).

SEROMA: Conceitos

A cirurgia do doente com cancro da mama ¢é as-
sumida por Sabel (2009) como relativamente segura,
com um baixo nivel de complica¢des major. Em 30%
dos casos pode acontecer o desenvolvimento de infec-
¢oes, a formacgdo de hematomas e de seromas.

Cientificamente, a origem do seroma ainda é
pouco clara, contudo este é definido pela maioria dos
autores como uma colec¢io subcutinea de liquido se-
roso que se situa numa cavidade cirargica. No decor-
rer de uma cirurgia @ mama, este pode localizar-se na
axila, debaixo dos retalhos cutineos da parede tordci-
ca e na mama, como consequéncia da dissec¢do dos
ganglios linfiticos axilares (Cancer Nurses Society of
Australia, 2008). E de salientar a sua presenca nas ci-
rurgias conservadoras (tumorectomia alargada) e nas
cirurgias radicais (mastectomia modificada).

A maior parte do liquido acumulado apés a ci-
rurgia de cancro de mama é constituido bioquimica-
mente por imunoglobulinas, granulécitos e leucécitos,
compostos semelhantes ao exsudado caracteristico da
fase inflamatdria de um processo cicatricial. Tendo em
conta que o liquido se acumula segundo um processo
exsudativo, a manipulagio dos tecidos durante a inter-
vencdo cirdrgica e o tamanho do espago morto apés
encerramento da ferida cirtrgica sio, consequente-
mente, factores que poderio promover o seroma (Ga-
latius, 2003).

A maior parte dos seromas é corrigida com su-
cessivas pungdes aspirativas percutineas, realizadas na
linha média axilar e/ou infra/supra ferida cirdrgica/ci-
catriz, com técnica asséptica, de acordo com as queixas
da mulher/homem e avaliagio do Enfermeiro (Gozzo,
2005). Estas pungdes sio frequentemente bem tolera-
das, uma vez que existe diminui¢do da sensibilidade
no local da mastectomia e da incisdo axilar. Os sinais e
sintomas mais frequentes s3o o aumento de volume da
regido da ferida cirdrgica, o desconforto manifestado
pelo doente, a dor e a ansiedade associada a possivel
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formagio de seroma (Cancer Nurses Society of Aus-
tralia, 2008).

A técnica de pungdo para drenagem de seroma
ndo ¢é in6cua, pelo que o profissional de saide que a
realiza deverd estar consciente dos seus beneficios, ris-
cos e contra-indicagdes. Este procedimento é benéfico
para o conforto fisico do doente, promogio da cica-
trizagdo do local submetido a cirurgia e consequente
progressdo do doente nas terapéuticas que terd que ser
submetido para aumentar a probabilidade de sobre-
vivéncia. Os riscos associados a aspira¢io evidenciam
a probabilidade de desenvolvimento de um processo
infeccioso, pneumotérax ou sangramento devido
puncio de um vaso sanguineo. E contra-indicada a
sua realiza¢do no caso de existir um expansor da pele
ou implante de silicone, sinais e/ou sintomas de in-
fecgdo local, celulite e persisténcia do mesmo, ndo se
conseguindo resolver a situagio através das aspiracoes
manuais (Cancer Nurses Society of Australia, 2008).

Factores de risco para a formacao de seroma e
suas consequéncias

Devido a frequéncia com que ocorre a formagio
de seroma, esta ndo é mais considerada uma compli-
cagdo, mas sim um efeito secunddrio da cirurgia on-
colégica ao doente com cancro da mama. A sua in-
cidéncia varia entre 2,5% a 51%, e embora ndo seja
ameacador da vida do doente, pode originar uma
morbilidade significativa, causando necrose dos reta-
lhos cutineos, deiscéncia da ferida cirtrgica, sensagdo
de picadas, predisposi¢do a um processo de infec¢do
da ferida, prolongamento do periodo de cicatrizagio
e necessidade de acompanhamento por parte de pro-
fissionais de saide como o Enfermeiro, protelando o
inicio da terapéutica adjuvante (Hashemi ez /., 2004).

A literatura descreve a avaliagio de factores re-
lacionados com o doente para identificagio da cau-
sa do seroma. Burak (1997) e Kumar (1995) citados
por Kuroi ez al., (2006), encontraram nos seus estudos
uma associagdo positiva entre a formagio de seroma, o
peso corporal do doente e a hipertensio, no entanto é
inconclusiva a relagdo entre a formagio de seroma e a
idade do doente, indice de massa corporal, nimero de
nédulos axilares positivos e tamanho do tumor (Kuroi
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et al., 2006). Lumachi ez a/. (2004), em concordancia
com outros autores, afirmam nio existir associagio
entre o seroma e a diabetes mellitus, ser fumador, di-
mensdo da mama, localiza¢do do tumor, presenca de
anemia e tipo histolégico de tumor.

Em relagio as modalidades terapéuticas nio ci-
rargicas, os estudos efectuados por Say C.C. ez al.
(1974) e Forouhi P. ez al. (1995) citados por Kuroi ez
al. (2006), esclarecem que a radioterapia e quimiote-
rapia nio influenciam a formagio de seroma, porém é
evidente que a capacidade cicatricial se encontra com-
prometida devido a depressdo da resposta por parte do
sistema imunitdrio.

Associados ao procedimento cirdrgico existe um
conjunto de factores que se encontram descritos como
favorecedores da formagio de seroma, tais como o
tipo de cirurgia realizado, sendo conhecida a associa-
¢do positiva com a realiza¢do de mastectomia radical
modificada em comparagio com a mastectomia to-
tal simples. Durante o intra-operatdrio, a fixagdo dos
retalhos cutineos ao musculo subjacente com fio de
sutura, ¢ citada por diversos autores como redutora do
espago morto e previsivelmente promotora da cicatri-
zagdo (Kuroi ez al., 2006).

Segundo Lumachi ez a/. (2004), o nimero de né-
dulos linfiticos removidos nio influencia a formagio
de seroma, contudo Purushotham e# a/ (2005) cita-
dos por Kuroi ez al. (2006) demonstram nos seus es-
tudos que a realizagio de biopsia do ginglio sentinela
se encontra associada com a diminui¢io do seroma,
comparativamente a técnica convencional de esvazia-
mento axilar.

Woodworth (2000) citado por Galatius ez al.
(2003) afirma que a formagio de seroma pode depen-
der da técnica utilizada pelo cirurgido. A dissec¢io dos
tecidos por ultra-som é uma técnica usual na cirurgia
do figado por via laparoscépica e na cirurgia cardio-
vascular, evidenciando na pritica um menor nimero
de lesdes térmicas em comparagio com o eletrocau-
tério tradicional. Desta forma, autores como Porter e#
al. (1998) e Lumachi ez a/. (2004) defendem que a
redugdo do trauma cirtrgico pode ser susceptivel de
diminuir a formagdo de seroma, uma vez que este é
resultante da resposta inflamatéria aguda que ocorre



na primeira fase de cicatriza¢do das feridas.

No que se refere 2 manutengio dos sistemas de
drenagem, a utilizagdo de sistemas fechados de pres-
sdo negativa na ferida cirdrgica foi estudada por So-
mers ez al. (1992), confirmando-se a diminui¢do da
quantidade de seroma e da incidéncia da infecgdo, face
a ndo utiliza¢do dos mesmos. O local, tipo e nimero
de sistemas de drenagem inseridos nos diferentes es-
pacos da cavidade cirdrgica, bem como o tempo de
pos-operatério em que estes sdo removidos, sdo indi-
cadores alvo de estudo por diversos autores. Barwell ez
al. (1997), destacam-se nos seus estudos por identifi-
carem que 74% do total de fluido drenado verifica-se
nas primeiras quarenta e oito horas pés esvaziamento
axilar, concluindo ainda que a manutengio dos siste-
mas para além do quarto dia de pds-operatério deixa
de ter influéncia na formagio de seroma. Por outro
lado, autores como McCaul e£ a/. (2000) defendem a
permanéncia dos drenos enquanto o volume drenado
seja entre 30 a 50 ml por dia, pois estes favorecem a
cicatrizag¢do da ferida, reduzem a probabilidade de in-
fecgdo, de deiscéncia da sutura e necrose dos retalhos.

De acordo com Chen C.Y. ez al. (1998) citado por
Kuroi ez al. (2006), com o objectivo de minimizar o
espago morto, promover a unio dos retalhos cutineos
e minimizar a formagio de seroma, alguns autores de-
tendem a aplica¢do de uma pressao mecanica no local
da ferida cirtrgica, através do enfaixamento do térax
com uma ligadura. Recomenda-se associada a esta
técnica a necessidade de restrigio dos movimentos
com o membro superior homolateral 4 ferida cirdrgi-
ca. A evidéncia teérica permanece inconclusiva a este
respeito, pelo que hd a necessidade de ter em conta
que, caso estas técnicas sejam executadas, outros au-
tores alertam para o aumento do grau de disfung¢do na
mobiliza¢io do ombro e consequente implicagdo na
desejada recuperagio da autonomia do doente (Ha-
shemi ez al.,2004).

O acompanhamento do doente por parte do En-
fermeiro da Sala de Tratamentos do Ambulatério no
pos-operatdrio, permite que ambos, doente e profis-
sional, estejam atentos ao tempo de recuperagio da
terida cirdrgica. Em colaborag¢do com a Equipe Mé-
dica o Enfermeiro realiza duas técnicas, a pesquisa de

seroma em curtos espagos de tempo ou em espagos
de tempo superiores, sendo esta ultima associada ao
enfaixamento do térax com ligadura. No planeamento
dos tratamentos que sdo realizados ao doente, o En-
termeiro deve ter em conta o nivel de conhecimentos
do doente e pessoa significativa para compreensio da
informagio transmitida e colaborag¢do nos cuidados,
a escolha da técnica a realizar mediante o grau de to-
lerancia do doente, as capacidades financeiras para
este poder aceder fisicamente ao servi¢o em relagio a
drea geografica onde habita, a possibilidade de pedir
a colaboragio dos cuidados de saide primdrios para
continuidade de cuidados, a disponibilidade econé-
mica do doente e vontade para adquirir a prétese de
silicone, a necessidade de iniciar terapéutica adjuvante
e a previsdo cronolégica deste acontecimento, entre
outros factores. A prética didria demonstra que a ne-
cessidade de cuidados de Enfermagem por parte do
doente que no pés-operatério mediato nio apresenta
seroma ou apresenta quantidades reduzidas (ex.: 10
ml) € inferior, traduzindo-se em menores deslocagdes
a institui¢do de saide, melhor adaptagio ao proces-
so de doenga e consequente auto-imagem, e respeito
pelo tempo considerado 6ptimo para a realizagdo de
tratamentos adjuvantes quando necessério.

Devido aos factores anteriormente mencionados,
existem situa¢oes em que a quantidade de seroma im-
pede a cicatriza¢do no tempo considerado desejavel,
que segundo o documento realizado pelo Grupo de
Trabalho Cancro da Mama (2009) é de quatro sema-
nas, entre os virios meios de tratamento com objecti-
vo curativo. Perante estas condi¢des, hd uma avalia¢io
da Equipe Médica, sendo a possibilidade de aplicagdo
de uma cola biolégica uma técnica cirirgica com um
beneficio/risco aceitdvel.

A cola biol6gica é composta por um componen-
te fibrinogénico, solu¢do de aprotinina, trombina e
cloreto de cilcio, encontrando-se indicada no pre-
enchimento e adesdo dos retalhos cutineos a parede
tordcica (Pogson, 2003). E de notar que a aplicagio
da mesma ¢ realizada somente no Bloco Operatdrio,
o0 que sujeita o doente a um segundo internamento,
factor considerado pelos mesmos como gerador de
ansiedade.
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CONCLUSAO

A tendéncia actual da abordagem cirdrgica é ofe-
recer a minima intervengdo que garanta o controlo da
doenga, tendo em conta a maior limitagdo das morbi-
lidades e preservagio da qualidade de vida.

Apesar da realizagio de alguns estudos com o ob-
jectivo de identificar possiveis factores que permitis-
sem aos profissionais de satde prever e controlar a for-
magio de seroma, apenas o tipo de cirurgia realizada
é consensual e transversal no decorrer do tempo, ve-
rificando-se que o risco de formagio de seroma ¢é trés
vezes maior em doentes submetidos a mastectomia
radical em comparagio com a cirurgia conservadora.

No caso de nio existir regressio da quantidade de
seroma através das sucessivas pungdes periféricas, uma
nova cirurgia ¢ a intervencio curativa adequada, o que
determina uma necessidade de internamento na ins-
titui¢do e gastos econémicos associados.

De acordo com a revisdo bibliogrifica e a expe-
riéncia profissional, o doente submetido a biépsia do
ganglio axilar sentinela apresenta menos co-morbili-
dades, tais como a formagio de seroma e o edema do
membro superior, entre outras, pelo que se justiﬁca (¢}
investimento clinico nesta técnica recente.
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