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RESUMO

Introducao: A reconstrucdo mamaria tem papel fundamental na melhora da
qualidade de vida das pacientes acometidas pelo cancer de mama. Os avangos
dos métodos de diagndstico precoce e dos tratamentos coadjuvantes e a
melhor compreensdo da doencga pelos mastologistas os fez buscar na cirurgia
plastica um apoio para o tratamento integral das pacientes. As reconstrucoes
mamarias sao usadas na reparacdo dos pequenos defeitos e também nas
mastectomias. Dentre as técnicas mais estabelecidas pela literatura temos os
retalhos a distancia: o retalho miocutdneo do reto abdominal (TRAM) e o
retalho do musculo grande dorsal (MGD), além do expansor de pele e/ou
implante  mamario. Método: Foi realizado um estudo retrospectivo das
reconstrucbes mamarias em 36 pacientes, operadas através dos métodos
MGD, TRAM e E/I, e realizadas no Hospital do Servidor Publico Municipal. A
idade das mulheres analisadas variou entre 32 e 67 anos. Resultado: Do total
de pacientes analisados, 20 (55,6%) reconstrucbes mamarias foram realizadas
com utilizacdo de E/I, nove (25%) com o TRAM (dos quais duas foram
bipediculados e os demais unipediculados contralaterais) e sete (19,4%) com
MGD com expansor/prétese. A média de idade das pacientes foi de 50,2 anos,
sendo de 48 anos no TRAM, 51 anos no E/l e de 50,6 anos no MGD.
Conclusoes: A técnica predominante foi uso de expansor/implante. A segunda
técnica mais utilizada foi a do retalho TRAM, porem apresentou a maior
incidéncia de complicagdes. A menor taxa de complicagdes foi com a utilizagao
do musculo grande dorsal (MGD), técnica menos utilizada nas reconstrucoes
mamarias.

Descritores: Neoplasias de mama. Procedimentos cirlrgicos reconstrutivos.
Retalhos cirdrgicos. Implante de mama. Complicagbes pds-operatorias.



ABSTRACT

Background: Breast reconstruction has key role in improving the quality of life
of patients affected by breast cancer. Advances in early diagnosis methods and
supporting treatments and a better understanding of the disease by breast
clinics made them seek plastic surgery support for the comprehensive treatment
of patients. The breast reconstruction is used in repairing small defects and in
mastectomies. Among the more established techniques in the literature have
the scraps from a distance: the rectus abdominis myocutaneous flap (TRAM)
and the latissimus dorsi muscle flap (MGD), and the tissue expander and / or
breast implant. Methods: A retrospective study of breast reconstruction in 36
patients operated through the MGD, TRAM and E/I methods, and performed at
the Hospital do Servidor Publico Municipal. The age of the women in the study
ranged from 32 to 67 years. Results: Of the total patients studied, twenty
(55.6%) breast reconstructions were performed using E/I method, nine (25%)
with the TRAM (which two of them were performed by bipedicle and the other
unipedicle) and seven (19.4%) breast reconstructions were performed with
expander/prosthesis. The average age of patients was 50.2 years, with 48
years in TRAM, 51 in E/l and 50.6 years in MGD. Conclusions: The
predominant technique was the expander/implant method. The second most
used technique was TRAM, however the last one had the highest incidence of
complications. The lower rate of complications was using the latissimus dorsi
muscle (MGD), which is the technique rarely used in breast reconstruction.

Key words: Breast cancer. Reconstructive surgical procedures. Surgical flaps.
Breast implant. Postoperative complications.



INTRODUCAO

O cancer de mama é um importante problema de saude publica no Brasil
€ no mundo, pois € 0 segundo tipo de cancer mais frequente na populagédo e o
mais comum entre as mulheres. No Brasil, a excecdo da Regiao Norte, onde o
cancer do colo do utero lidera a incidéncia, o cancer de mama € o cancer mais
incidente em todas as outras regides. Mas as taxas de incidéncia, quando
comparadas em relagdo ao mundo, encontram-se em uma faixa intermediaria
de magnitude. As areas de maior risco de cancer de mama sao: América do
Norte, Europa e Australia. O risco € baixo em regides menos desenvolvidas da
Africa subsaariana e no Sul e Leste da Asia, incluindo Japao, onde o risco de
desenvolvé-lo até a idade de 75 anos é um ter¢co do encontrado em paises
ricos®,

A neoplasia mamaria esté relacionada ao processo de urbanizagdo da
sociedade, evidenciando-se um maior risco de adoecimento entre mulheres
com elevado status socioecon6mico. Ele é mais comum nas mulheres que
vivem nas grandes cidades do que naquelas que vivem em areas rurais. A
etiologia do céancer de mama é multifatorial e envolve fatores individuais,
ambientais, reprodutivos, hormonais e genéticos. A idade é um dos mais
importantes fatores de risco, pois enquanto é relativamente raro desenvolvé-lo
antes dos 35 anos, as chances aumentam rapidamente até os 50.
Posteriormente, porém, o aumento € mais lento. Outros fatores como padrao
de dieta alimentar (dieta altamente calérica, rica em proteinas e gordura de
origem animal, carne vermelha e carnes processadas) e consumo de alcool
podem elevar o risco de desenvolvé-lo. Exposicbes ambientais, como a
radiacdo ionizante, mesmo que em baixas doses, principalmente durante a
puberdade, aumentam o risco. Os fatores de risco relacionados a vida
reprodutiva da mulher (menarca precoce, nuliparidade, idade da primeira
gestacao a termo acima dos 30 anos, numero de filhos, uso de contraceptivos
orais, menopausa tardia e terapia de reposicdo hormonal) ja estdo bem
estabelecidos, porém ainda existem controvérsias em relacdo a abortos
(induzidos ou nao). A amamentacao é considerada um fator de protecao e esta
associada a um menor risco de desenvolver esse tipo de cancer. Embora a
hereditariedade seja responsavel por apenas 10% do total de casos de cancer
de mama, mulheres com histéria familiar dessa neoplasia, especialmente se
uma ou mais parentes de primeiro grau (mée, irmas, filhas) foram acometidas
antes dos 50 anos, apresentam maior risco de desenvolver a doenca®.

Em geral, o cAncer de mama é considerado de bom prognéstico quando
diagnosticado e tratado precocemente, mas as taxas de mortalidade por este
tipo de céncer continuam elevadas no Brasil. Provavelmente porque a doenca
ainda é diagnosticada em estadios avangados. A sobrevida média apos cinco

s

anos na populagdo de paises desenvolvidos € aproximadamente 85%.



Entretanto, nos paises em desenvolvimento, a sobrevida fica em torno de 60%.
Para os Registro de Cancer de Base Populacional (RCBP) analisados, os
maiores valores das taxas médias de incidéncia anuais, ajustadas por idade
por 100 mil mulheres, foram encontrados em Porto Alegre (91,8%), Belo
Horizonte (72,7%) e Sao Paulo (70,1%). A menor taxa foi observada na cidade
de Cuiaba (49,6%)%.
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Figura I- Distribuicdo das taxas de incidéncia, ajustadas por idade, segundo RCBP e periodo
de referéncia. (Fonte: (INCA, 2010), figura 77).

Tipos de Tratamentos Cirurgicos

O primeiro tratamento eficaz para o cancer de mama foi a mastectomia
radical classica, descrita por Halsted em 1894, que consiste na extirpacao da
mama®. A partir das décadas de 60 e 70, novas técnicas cirlrgicas menos
agressivas foram desenvolvidas com a finalidade de diminuir a morbidade
cirurgica, sem prejuizo dos resultados oncolégicos. Dentre elas tem-se:

Setorectomia

Trata-se de um procedimento cirdrgico conservador, que consiste na remogao
do tumor com margens de tecido circunjacente de 1cm, sendo necessario que
estas margens estejam histologicamente negativas, este procedimento €
indicado para tumores de até 1,5cm de diametro®.

Quadrantectomia

Consiste na remogcdao de um quadrante ou segmento da glandula mamaria
onde se localiza um tumor maligno, e as margens circunjacente de tecido
normal entre 2 e 2,5cm, sendo que em conjunto com o esvaziamento axilar
radical e a radioterapia proporciona melhores resultados em tumores de até

2cm®.
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Mastectomia radical modificada Patey

E a remocdo da glandula mamaria e muisculo pequeno peitoral de suas
insercoes na apofise coracdide, terceiro, quarto e quinto espagos intercostais,
em monobloco, com esvaziamento axilar radical (niveis I, Il e Il) linfonodos
interpeitorais, aponeurose anterior e posterior do musculo grande peitoral®.

Mastectomia radical modificada Madden

Consiste na remocao da glandula mamaria, juntamente com a aponeurose
anterior e posterior do musculo grande peitoral e no esvaziamento axilar (niveis
[, Il e Il) e linfonodos interpeitorais, sendo preservado o muasculo grande e
pequeno peitoral®.

Mastectomia total: Sendo a remocéo da glandula mamaria, aponeurose anterior
do musculo grande peitoral e segmento cutaneo incluindo a cicatriz cirurgica da
Biopsia, sem esvaziamento axilar®.

Mastectomia ultrarradical
Incidem na retirada da mama, musculos, pequeno e grande peitoral,
esvaziamento axilar radical e da cadeia mamaria interna®.

Mastectomia subcuténea
Constitui a retirada da glandula mamaria, conservando os musculos peitorais e
complexo aureolo papilar®.

Tipos de Reconstrucao Mamaria

A reconstrucdo mamaria tem papel fundamental na melhora da
qualidade de vida das pacientes acometidas pelo cancer de mama. Os avangos
dos métodos de diagnédstico precoce e dos tratamentos coadjuvantes e a
melhor compreensédo da doencga pelos mastologistas os fez buscar na cirurgia
plastica um apoio para o tratamento integral das pacientes. Todos esses
fatores evoluiram de forma que hoje ha o entendimento de que é necessario
ofertar a reconstrucao imediata da mama, haja vista os bons resultados que se
pode obter com as mais variadas técnicas (Tabela 1). Paralelamente, a
industria de produtos médico-hospitalares desenvolveu material aloplastico
(préteses e expansores) mais adequado e de melhor qualidade, que deixa o
cirurgido plastico seguro quanto a sua tolerabilidade. As reconstrucoes
mamarias sdo usadas na reparagdo dos pequenos defeitos (setorectomias e
quadrantectomias) e também nas mastectomias. Nos casos de
quadrantectomias ampliadas ou mastectomias, material aloplastico pode ser
associado a varias alternativas de retalhos cirurgicos. As reconstrugées podem
ser imediatas ou tardias. Dentre os retalhos a distdncia de relevancia
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destacam-se: o retalho miocutdneo do reto abdominal (TRAM) e o retalho do
musculo grande dorsal (RGD)".

Retalho do Musculo Grande Dorsal

O retalho do musculo grande dorsal foi primeiramente descrito por
Tansini em 1906'". Contudo, apenas em 1976 Olivari descreveu seu uso para
cobertura de lesdes radioterapicas da parede toracica'’. No ano seguinte,
Schneider' introduziram o retalho miocutaneo em ilha do musculo grande
dorsal (MGD) para a reconstrugdo mamaria e, em 19787 descreveram uma
modificagdo do procedimento com utilizacdo associada do musculo peitoral
maior para cobertura do implante mamario. Desde ent&o, o retalho do musculo
grande dorsal ganhou popularidade por ser um procedimento relativamente
simples e apresentar uma ilha de pele com vascularizagao consistente®.

O retalho MGD frequentemente € associado a préteses ou expansores
de silicone, com o objetivo de aumentar o volume e dar forma ao cone
mamario. O emprego de expansores permanentes bicompartimentais é mais
recente.

Apds programacao da reconstrugdo mamaria imediata, com base em
critérios de estadiamento pré-operatérios, é importante a previsdo da
necessidade de radioterapia no pds-operatério. Em tumores avancados, é
grande a perspectiva do uso de radioterapia. Nesses casos, é desejavel a
indicacdo de reconstrucdo com tecidos autélogos, caso estejam disponiveis.
Todavia, quando ha necessidade de associacdo de material aloplastico, a
literatura nos respalda mesmo diante dos altos indices de contratura capsular
vigentes. As reconstrugcbes com MGD e materiais aloplasticos apresentam
melhores resultados que aquelas realizadas somente com expansores
subpeitorais, em decorréncia da agregacao de maior quantidade de tecido.

Técnica cirurgica

O planejamento cirlrgico da via de acesso para ressecg¢ao oncoldgica é
realizado em conjunto com a equipe da mastologia. A ilha cutanea dorsal tem
orientacdo horizontal ou obligua e é dimensionada de acordo com a
necessidade de cada caso (Error! Reference source not found.).

» Apds o término da mastectomia, a paciente é posicionada em decubito lateral.
Incisdo obedecendo marcacao previa.

* O musculo é dissecado em sua totalidade, mantendo a camada areolar do
tecido celular subcutdneo na sua face anterior (Error! Reference source not
found.).
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* A transposicado do musculo para o hemitérax anterior € realizada através de
tunelizacdo no terco superior da area lateral do térax, preservando o contorno
inferolateral da mama.

« O musculo é entdo fixado perifericamente abrangendo toda a area da
mastectomia e, desta forma, delimitando a loja que ira conter o implante (Figura
). Posicionado de dreno de succ¢ao, por conta-abertura.

* Introducao do expansor ou implante de silicone, abaixo do retalho miocutaneo
e sintese por planos anatémicos, com nylon 3-0 e poliglecaprone 4-0.

A escolha do implante € multifatorial e baseada em critérios como o
didmetro da base da loja delimitada no hemitérax, peso da mama ressecada e
a quantidade de tecido remanescente. Isto € realizado com a finalidade de
cobrir o implante confortavelmente e sem restricdo, visando méaxima projecao e
ptose para a mama reconstruida. O dreno da mama deve ser retirado quando o
débito for menor que 30 ml em 24 horas®.

! I 90° 180°

Figura 2- Variagoes no posicionamento do retalho na mama reconstruida. (Fonte:
(D'ALESSANDRO, POVEDANO, SANTOS, SANTOS, & GOES, 2015), figura 4).

Retalho Transverso do Musculo Reto Abdominal

A primeira versao de retalho de reto abdominal vertical (VRAM) para
reconstrugdo da mama foi publicada por Drever, em 1977*.Contudo, esse
retalho s6 foi popularizado em 1982, por Hartrampf’, que descreveram pela
primeira vez o retalho pediculado do musculo reto abdominal transverso
(TRAM) para reconstru¢do de mama. Desde entédo, o retalho TRAM e suas
diferentes variantes, unipediculado, bipediculado, livre e livre baseado em uma
perfurante (DIEP), tém sido o procedimento universal para a reconstrugdo da
mama, sendo ainda usado nos centros mais avancados de tratamento e
reconstru¢do de mama ao redor do mundo. Suas vantagens sao bem
documentadas e incluem excelentes resultados na simetria, forma e aparéncia
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estética da mama reconstruida. Embora seja um procedimento de muita
aceitacdo, ndo estdo excluidas as complicagdes, as quais nao deixam de ser
um problema na reconstru¢ao da mama.

Técnica Cirurgica

Sao realizadas demarcacdes dos limites do retalho TRAM e avaliadas
com a paciente em posicao ereta, antes da pré-medicacao anestésica. A partir
de uma area cutanea sob a forma de uma ampla elipse que envolve todo o
hipogastrio, estendendo-se, em geral, de uma a outra espinha iliaca
anterossuperior, inferiormente pelo pubis, cerca 8cm da comissura vulvar e
superiormente cerca de 1 a 4cm acima do umbigo. Essas demarcacgoes,
basicamente, sdo semelhantes as utilizadas nas abdominoplastias. O limite
superior ao umbigo varia de acordo com sua distancia em relagdo ao pubis e
com 0s excessos cutaneos do hipogastrio. As operacbes sao realizadas sob
anestesia geral e a paciente posicionada em decubito dorsal horizontal,
seguindo-se as etapas:

* Incisdo cutdnea em torno dos limites demarcados, que atingem toda a
espessura da pele até o plano aponeurético. Em toda a extensdo da incisdo
superior do hipogastrio, realizada em bisel, no sentido de conter maior nimero
de vasos que compdem o plexo vascular supraumbilical.

» Realizada dissecacdo do retalho cutédneo supraumbilical até o apéndice
xifoide e os arcos costais e, lateralmente, até os musculos obliquos. A
dissecacao é prolongada no sentido da neomama, até formagao de um tunel
cujas dimensdes sao suficientes para passar a mao do cirurgido.

» Procede-se a demarcacgao sobre o retalho cutaneo do TRAM, para estimar a
projecao dos musculos retos ainda no interior de suas bainhas, em particular
nas bordas internas, para avaliar sua didstase (Figura 3).

* Incisdo cutanea periumbilical, com cerca de 1cm de didmetro, e dissecagao
de seu pediculo liberam-no completamente do retalho cutaneo.

+ A dissecacao € iniciada na borda inferior do retalho na altura do pubis, ao
longo do plano aponeurético até o limite da linha arqueada, em geral a meia
distancia entre o umbigo e a incisdo pubiana transversal baixa, preservando
integros os musculos retos e a linha alba.

A seguir, em ambos os lados, a aponeurose é incisada transversalmente a
1cm acima do limite da linha arqueada, seguindo-se lateral e medialmente no
sentido cranial, paralelamente ao corpo do musculo reto abdominal até a borda
superior do retalho cutaneo incisado.

« Junto a linha arqueada, uma pinga Kocher longa deve ser passada, sendo
exteriorizada no lado oposto. Em seguida, o musculo deve seccionado
transversalmente.
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» Acima do limite superior do retalho miocutaneo, a aponeurose dos musculos
retos é incisada no sentido longitudinal até préximo ao apéndice xifoide, sendo
0s musculos em seguida dissecados de seu leito em toda sua extenséao.

» Na face inferior do retalho cutédneo, pontos isolados com fio inabsorvivel sdo
aplicados no contorno musculoaponeurético com o tecido adiposo do retalho,
para melhor fixacdo. Ambos os pediculos musculares com as respectivas
aponeuroses integradas ao retalho cutaneo devem estar em condicbes de
serem mobilizados para a area receptora (Figura 4).

» As aponeuroses dos musculos retos e sua plicatura ao longo da linha alba
devem ser suturadas com pontos isolados de nylon 2-0.

» O retalho miocutaneo é levado até a regido da mastectomia e devidamente
posicionado, evitando a tor¢cdo do pediculo. Ap6s a adequada moldagem da
neomama, a sutura é realizada com nylon 3-0 ou poliglecrapone 3-0.

 Tela de polipropileno é posicionada em regido da parede abdominal e fixada
na aponeurose com fio inabsorvivel 2-0. Pontos de adesdo devem ser
aplicados em toda a extensdo da parede subcutanea abdominal dissecada,
desde o apéndice xifoide até o pubis, com fio absorvivel 2-0 ou 3-0.

» Dois drenos de aspiracdo continua devem ser posicionados desde o
epigastrio e exteriorizados no pubis.

A sutura final da parede abdominal realizada com pontos isolados de fio de
nylon 2-0, aproximando a aponeurose e o tecido adiposo. Passados pontos
isolados na derme com poliglecrapone ou nylon 4-0 e realizada sutura continua
intracuticular com poliglecrapone ou nylon 3-0.

o

Figura 3- Aspecto esquemdtico da demarcagdo do retalho cutdneo, sob a forma de uma elipse,

na regido do hipogdstrio. O esquema ilustra a projecdo dos dois miisculos retos do abdome, os

limites da linha arqueada e o plexo vascular periumbilical, entre as duas artérias hipogdstricas
profundas superiores. Fonte: (KEPPKE, 2012).
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Figura 4- Aspecto esquemdtico do retalho cutdneo dissecado e evertido, bem como dos dois
miuisculos retos dissecados de seus leitos, no limite da linha arqueada bilateralmente, e
suturados no tecido celular subcutdneo do retalho. Fonte: (KEPPKE, 2012)

Um dos problemas referidos na literatura é a presenca de abaulamentos
do hipogastrio, a médio e longo prazos, principalmente nos casos em que 0S
dois musculos retos sdo empregados na elaboragcdo do TRAM. A incidéncia
desse problema é variavel na literatura, porém a maioria absoluta dos autores
registra a necessidade complementar do uso de telas sobre a regido doadora,
para limitar a presenca desses efeitos secundarios®.

Expansor / Implante

A expansao de tecido foi descrita pela primeira vez por Neumann, em
1957. Os expansores de pele sao préteses com um envoltério de elastébmero
de silicone, porém sem o silicone gel de preenchimento. A reconstrucdo
mamaria imediata com prétese comecou a se desenvolver nos anos de 1980
com a reducdo da agressividade terapéutica do cancer de mama. Esta
evolucao técnica da cirurgia oncolégica permitiu maior preservacao de pele e
musculos peitorais, viabilizando a indicacdo de reconstrugdo mamaria com
préteses. Foi também um importante passo para melhoria da qualidade de vida
das pacientes, reduzindo o sentimento de mutilacdo provocado pela cirurgia e
favorecendo um retorno social mais rapido.
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Expander Implant

Figura 5- Posicdo retropeitoral do expansor mamdrio em reconstrugdo de mama. Fonte:
(www.hopkinsmedicine.org/breast_center/)

Nas reconstrugdes mamarias imediatas, o0s expansores sao
posicionados em espago submuscular total para oferecer uma adequada
protecao do expansor de tecido (Figura 5). A mastectomia poupadora de pele é
segura em pacientes com tumores mamarios em estagios iniciais. A
preservacao do envelope de pele da mama fornece uma satisfatéria tonalidade
de cor, textura e contorno para a mama reconstruida com expansor de tecido /
implante de silicone.

Tabela 1 - Vantagens e desvantagens

Opcoes de reconstruciao apdés mastectomia

Tipo Vantagens Desvantagens

Implante Estédgio tnico, internagao e Dificil simetria com mamas
recuperacdo rapidas hipertréficas, contratura
capsular, ruptura
Expansor Operacao, internagdo e Viérios retornos para
recuperagdo rapidos expansao, dificil simetria com
mamas hipertréficas
MGD Pequeno risco para perda do Cicatriz na 4rea doadora,
retalho, contorno natural requer implante, internacio e
recuperagdo moderadas
TRAM Contorno natural, simetria Esteatonecrose, fraqueza de
para mamas hipertréficas parede internacdo e
recuperacdo demoradas
DIEP Contorno natural, Microcirurgia, perda total do

abdominoplastia

retalho, operacdo e
recuperagdo demoradas
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OBJETIVOS

Relatar a experiéncia do Servigco de Cirurgia Plastica do Hospital do
Servidor Publico Municipal de Sao Paulo com reconstru¢do mamaria, no
periodo de agosto de 2010 a maio de 2014, analisando as técnicas cirurgicas
utilizadas, faixa etaria, tempo operatério, tempo de internagdo hospitalar e as
complicagodes.
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METODOS

Foi realizado um estudo retrospectivo de 36 pacientes, submetidas a
reconstrucdo de mama, no periodo de agosto de 2010 a maio de 2014, através
da andlise dos prontuarios destes pacientes. Todos os pacientes analisados
foram operados no Hospital do Servidor Publico Municipal de Sao Paulo.

A idade das mulheres observadas variou entre 32 e 67 anos, sendo que
a maioria delas (83,3%) estavam na faixa etaria de 40 a 59 anos, ou seja, a
média de idade das pacientes analisadas foi de 49,5 anos (desvio padrao de
8,35 anos).

Os procedimentos adotados foram reconstrugdes com retalho
miocutaneo transverso do musculo reto abdominal (TRAM), retalho miocutaneo
do musculo grande dorsal com uso de implante ou expansor (MGD) e a
utiizacdo de expansor/implante (E/l). As operagdes foram realizadas por
residentes do Ultimo ano da especializagcado, sob supervisdo direta cirurgides
plasticos assistentes.

A escolha da técnica operatéria foi individualizada, levando em conta
caracteristicas clinicas individuais, tipo de mastectomia, tamanho da mama
contralateral, contraindicacbes a alguma das técnicas e a vontade das
pacientes. Os dados analisados foram: idade, tratamentos prévios, cirurgia
para reconstrucdo da mama com seus fatores de risco, resultados,
complicacbes e tempo de internagéo.
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RESULTADOS

Foram realizadas 36 reconstrugdes, sendo 20 (55,6%) com utilizacao de
E/l, nove (25%) com o TRAM (dos quais duas foram bipediculados e os demais
unipediculados contralaterais) e sete (19,4%) com MGD com expansor/protese.
A média de idade das pacientes foi de 50,16 anos, sendo no TRAM de 48
anos, no E/l de 51 anos, e no MGD a média foi de 50,6 anos. As caracteristicas
das pacientes operadas e do procedimento a que foram submetidas estédo
apresentadas na Tabela 2.

Tabela 2 — Comparativo dos Resultados

MGD TRAM E/l
N° pacientes 7 (19,4%) 9 (25%) 20 (55,6%)
Média de
. , 4 1
idade (anos) 0.6 8 >
Complicagdes
pos 2 4 4
operatorias
e seroma e seroma e infeccédo
e infecgao ® necrose subareolar
. do sitio gordurosa e hematoma
Tipos de L . ~
L cirargico e hematoma » infeccdo do
complicacdes , . >
e infecgédo do sitio
sitio cirurgico cirurgico

e epidermdlise

Tempo médio

. - 3 dias 5 dias 2 dias
de internacao

Nas reconstrugcoes com uso de E/l, 12 (60%) pacientes fizeram a
mastectomia e colocagdo de expansor no mesmo tempo operatério. Quatro
pacientes (20%) evoluiram com complicagbes, sendo um caso infeccao
subareolar, um de hematoma e dois casos de pacientes evoluiram com
infeccao do sitio cirdrgico (uma apds colocacao do expansor e outra apds troca
do expansor pela prétese), com deiscéncia e extrusdo da prétese/expansor,
necessitando nova reconstru¢do com MGD. O tempo meédio de internacao foi
de dois dias. Figura 6 visualiza-se o resultado no 3° més pdés-operatério apds
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troca do expansor pelo implante e colocagao de prétese na mama contralateral
(etapa final).

Nas cirurgias reparadoras com retalho TRAM, quatro (44,4%) tiveram
complicagbes (um caso de seroma, necrose gordurosa e hematoma; um de
infeccdo do sitio cirirgico; um de epidermdlise e um de necrose). Foi usada
tela de polipropileno no abdémen em 100% dos casos para fechamento da
aponeurose. O tempo médio de internagao foi de cinco dias. Na Figura 7 é
possivel observar o resultado de dois meses apos realizagao cirurgica.

Nas reconstru¢cées com retalho do MGD, cinco (71,4%) evoluiram sem
complicagbes e uma (14,3%) com seroma. Das duas pacientes que fizeram
reconstrucdo com MGD apés complicagao do E/I, uma evoluiu com infec¢ao do
sitio cirurgico, controlada com antibioticoterapia. O tempo médio de internacao
foi de trés dias. Na Figura 8 pode-se observar o resultado de um ano e quatro
meses apoés realizagao cirdrgica.

Figura 6- Paciente de 49 anos, no 5° més pos-operatorio de reconstru¢do imediata com
expansor insuflado a esquerda. Posterior troca de expansor por implante de 220cc e
inclusdo de implante de 375cc submuscular a direita, pos-operatorio de trés meses.
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Figura 7- Paciente de 53 anos de idade, com confirmagdo por biopsia de presenga de tumor
maligno na mama direita, foi submetida a reconstrucdo com TRAM unipediculado e uso de tela
polipropileno no abdomen para fechamento da aponeurose. Pos-operatorio de dois meses.

Figura 8- Paciente de 39 anos de idade, com confirmagdo por bidpsia de presenga de
tumor maligno na mama esquerda, submetida a reconstru¢cdo com MGD mais expansor
de 500ml. Pos-operatério de um ano e quatro meses.

Tabela 2 - Pacientes operadas e os dados referentes a técnica utilizada.
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DATA PACIENTE IDADE TECNICA MAMA DOENTE TEMPO INTERN COMPLICACGES?
12/08/2010 RBO 53 E/I Esquerda 1 Nado
26/08/2010 IDSR 67 E/| Esquerda 1 Ndo
25/11/2010 IRA 53 E/| Esquerda 2 Nado
02/12/2010 DAP 55 E/| Esquerda 3 Sim
13/01/2011 1JN 55 MGD Esquerda 4 Ndo
10/02/2011 SMSa 63 MGD Sem informagdo 2 N3o
17/02/2011 MFPF 45 TRAM Esquerda 3 N3do
07/04/2011 MHF 59 E/I Esquerda 1 N3o
12/05/2011 ESS 45 TRAM Esquerda 6 Nado
16/06/2011 MEFB 53 TRAM Direita 7 Sim
30/06/2011 MAMS 37 TRAM Esquerda 4 Nado
01/09/2011 BJPV 41 TRAM Esquerda 4 Nado
06/10/2011 SM 55 TRAM Direita 6 N3o
20/10/2011 EAS 53 MGD Esquerda 3 Nado
27/10/2011 CMS 39 MGD Esquerda 2 Ndo
08/12/2011 MAS 43 E/I Direita 3 Sim
08/03/2012 MFA 48 E/I Direita 3 Sim
08/03/2012 VJG 43 MGD Esquerda 4 Nio
15/03/2012 ISL 55 E/I Esquerda 2 Nado
15/03/2012 MRCB 51 MGD Direita 3 Nado
28/06/2012 MOS 49 E/| Esquerda 1 Ndo
12/07/2012 MDTSC 50 MGD Lado E 3 Sim
16/08/2012 BCN 56 E/I Direita 3 Nao
30/08/2012 DRC 32 E/| Direita 3 Nao
27/09/2012 LMF 55 TRAM Direita 3 Sim
20/12/2012 NSN 46 E/| Sem informagdo 2 Ndo
14/03/2013 CCB 57 TRAM Direita 5 Sim
25/04/2013 AFST 44 TRAM Esquerda 7 Sim
22/11/2013 EAM 49 E/I Direita 2 N3o
16/01/2014 LBQM 60 E/I Esqueda 2 Sim
04/02/2014 MPSM 49 E/| Direita 1 Nado
25/02/2014 EGAS 43 E/I Esquerda 3 Ndo
11/03/2014 SMS 65 E/I Esquerda 1 Nado
11/03/2014 VTLF 47 E/I Esquerda 2 N3do
15/05/2014 SCGB 45 E/I Direita 2 N3o
29/05/2014 MALS 46 E/I Esquerda 2 Nado
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DISCUSSAO E REVISAO DE LITERATURA

A reconstrugdo mamaria vem cada vez mais assumindo um papel
central no tratamento do cancer de mama devido aos comprovados beneficios
psicoemocionais para as pacientes. O aumento da procura por reconstrucao
mamaria acompanha-se também de um alto grau de exigéncia quanto a
reducédo dos danos psicolégicos e das limitagées funcionais consequentes a
mutilagdo cirdrgica oncolégica e reconstrutora’'*.

A reconstrugé@o imediata de mama com E/I de silicone € uma excelente
opcao em casos de mastectomias poupadoras de pele e em pacientes que nao
aceitam danos e cicatrizes em outras regides do corpo. Necessita de boa
interagdo das equipes multidisciplinares: cirurgia plastica, mastologia,
oncologia, radioterapia, patologia, radiologia, medicina nuclear, enfermagem,
fisioterapia e psicologia'®.

Neste estudo o uso de E/I foi a técnica mais escolhida, abrangendo
55,6% dos casos, sendo que na maioria dos servicos de reconstrucdo de
mama, esta incidéncia varia de 30% a 43%. Foram observadas com essa
técnica 20% de complicacbes, dentro dos limites encontrados na literatura
(5,8% a 51% de complicacdes)

Apesar do retalho TRAM ser a técnica de maior incidéncia na maioria
dos servigcos de reconstrucdo mamaria, neste estudo, a técnica foi a segunda
mais utilizada, representando 25% dos casos. Observou-se no TRAM uma
maior incidéncia de complicagdes da casuistica, de cerca de 44,4%, quando
comparada as outras técnicas. O tempo de internacéo variou de 3 a 7 dias,
com média de cinco dias, semelhante a literatura.

O retalho do MGD com expansor/proteses foi usado em 19,4% dos
casos, com incidéncia de 28,5% de complicagbes, de acordo com a literatura
que apresenta indice de complicagcdes pequenas tais como seromas, cicatriz
hipertréfica, contraturas, hematomas e infeccdes, em torno de 25%'"'®. O
tempo de internacdao médio foi de trés dias. De acordo com a literatura, as
tentativas de utilizacdo apenas do RGD, sem préteses, podem ser infrutiferas
e, as vezes, frustrantes, haja vista a atrofia sofrida pelo musculo, com
consequente perda de volume e forma'®.

As Figura 9 e 10 apresentam uma visdo gréafica dos procedimentos
realizados e das complicagées observadas no periodo de analise.
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Percentual de Procedimentos
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Figura 9- Percentual de procedimentos realizados.
. Percentual de Complicacées
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Figura 10- Percentual de complicagcoes observadas.

Diante dos dados analisados, percebe-se que as reconstru¢cdes mamarias com
utilizagdo de E/lI tem se mostrado uma excelente opcdo. Este fato pode ser
justificado pelos avancos nas tecnologias diagnésticas, que tornam precoce a
deteccdo das doencas da mama, favorecendo assim, mastectomias mais
seletivas e menos radicais. Outros fatores importantes a serem considerados
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dizem respeito a melhoria ao acesso a atencdo basica, bem como as
campanhas de incentivo a prevengao da doenca.

Observa-se também, no ambiente do HSPM, que mastectomias mais
agressivas estao relacionadas a estagios mais avancados da doenca da
mama, o que impacta diretamente no tamanho das areas a serem
reconstruidas. Logo, estes pacientes quando operados sdo mais susceptiveis
as complicacbes pos-operatorias, ou até terem suas reconstrucoes
contraindicadas. Isto justifica o0 menor nimero de procedimentos com utilizacdo
de TRAM no estudo realizado.
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CONCLUSOES

A partir do presente estudo, observou-se que no periodo de agosto de
2010 a maio de 2014, o Servico de Cirurgia Plastica do Hospital do Servidor
Publico Municipal baseou-se em trés técnicas para realizacao de reconstrugao
mamaria pés mastectomias: retalho TRAM, retalho do Musculo Grande Dorsal
(MGD) e Expansor/Implante. Destas, a técnica predominante foi uso de
expansor/implante. A segunda técnica mais utilizada foi a do TRAM, porem
apresentou a maior incidéncia de complicagdes. A menor taxa de complicacoes
foi com a utilizagdo do (MGD), técnica menos utilizada nas reconstrugdes
mamarias.

Nao ha método ideal de reconstrucdo mamaria. A indicagdo da técnica
deve ser personalizada, baseando-se nas caracteristicas individuais da
paciente, buscando melhores resultados e evitando complicacbes pos-
operatorias.
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