














Reconstrugdo mamaria com retalho do musculo grande dorsal e materiais aloplésticos

Figura 6 — Em A, C e E, paciente submetida a reconstrugdo
bilateral, sendo possivel observar dobras nos quadrantes
superiores. Em B, D e F, um caso de reconstrugdo em que a
protese foi colocada sob dupla camada muscular e o implante
ficou mais camuflado, ndo sendo observadas dobras.

Figura 7 — Paciente de 50 anos submetida a mastectomia e
reconstrugdo da mama direita com retalho do musculo grande
dorsal e protese. A simetrizagdo foi realizada com mastopexia e
protese e o complexo areolopapilar reconstruido ainda
aguarda dermopigmentagdo.

As respostas das pacientes ao questionario demonstram

DISCUSSAO

alto grau de satisfacdo, com baixos indices de repercussio
funcional (Figura 8).

Os beneficios da reconstrucdo imediata da mama apos

extirpagdo de um tumor sdo incontestaveis nos dias atuais. A
biologia do cancer de mama nao ¢ alterada pela reconstrugdo
e esta ndo compromete o adequado tratamento da doenga.
Embasado em trabalhos como os de Bostwick etal.! e Dinner

1 - Suas expectativas em relagdo a cirurgia de reconstrugdo da m
com retalho “das costas” foram atingidas?
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2 - Vocé nota algum prejuizo funcional no movimento do brago ou
ombro do lado que fez a reconstrugao?
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4 - Vocé sente 0 mUsculo e/ou a prétese se moverem durante 0s m
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5 - Qual seu grau de satisfacéo com o resultado da cirurgia? (Respd
mesmo que ndo tenha se completado a reconstrugdo com a simetrizaj
ou confeccéo do “bico”).
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Figura 8 — Estudo das respostas as 5 perguntas do questiondrio.
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& Peters'®, o cirurgido plastico passou a integrar o time que
trata o cancer de mama numa etapa de importancia singular.
O trabalho do cirurgido plastico ¢ de substancial importancia
na recuperacdo da autoestima das pacientes, a medida que
se agrega volume, forma e naturalidade a um térax que do
contrario estaria para sempre estigmatizado e marcado por
uma cicatriz de mastectomia.

Desde as reconstrugdes mamarias idealizadas por Bostwi-
cketal.'até as atualmente realizadas com RGD propriamente
dito, surgiu uma geragao aprimorada de préteses de silicone
e de expansores, que ampliou o leque de possibilidades de
escolha do cirurgido diante do defeito apresentado.

O diagnéstico precoce do cancer de mama refletiu no
aumento das indicagdes de reconstru¢des mamarias com
retalhos locais, com expansores € com 0 RGD em detrimento
do TRAM, que encerra maior morbidade local e sist€mica'®.
E dessa forma que o RGD associado a protese ou expansor
figura como uma excelente opgdo para reconstruir mamas
ap6s mastectomias poupadoras de pele em pacientes porta-
doras de cancer de mama em estagio inicial.

E muito comum que as pacientes que se apresentam
para reconstru¢do mamaria imediata ou tardia possuam con-
traindicagdo absoluta ou relativa para reconstrugdes com o
TRAM. Ao mesmo tempo, as tentativas de utiliza¢do apenas
do RGD nesses casos, sem proteses, podem ser infrutiferas e,
asvezes, frustrantes, haja vista a atrofia sofrida pelo musculo,
com consequente perda de volume e forma.

Apesar de haver consenso quanto ao uso das técnicas de
reconstru¢do mamaria com tecidos autélogos nas pacientes
em que se sabe ou se suspeita de que irdo necessitar de radio-
terapia no pos-operatdrio, ha inimeras situagdes inerentes as
proprias pacientes que nos fazem indicar o uso de implantes
associados ou ndo a retalhos'®.

Neste estudo, o expansor permanente Becker 50 foi usado
em duas pacientes submetidas a reconstrucgao tardia, as quais
previamente fizeram radioterapia e cuja ilha de pele do RGD
ndo era suficiente para cobrir uma protese e possibilitar a
reconstrucdo mamaria de forma consistente. Essas mesmas
pacientes ndo eram candidatas ao TRAM, pois uma delas
havia sido submetida a abdominoplastia e outra ndo tinha
volume de tecido suficiente na regido infraumbilical. Em
uma terceira paciente utilizou-se Becker 50 para recuperar
o polo medial de uma neomama reconstruida com TRAM e
que sofrera liponecrose e radiodermite.

No presente estudo, somente uma paciente ja apresen-
tava critérios que a definissem como eleita para radioterapia
pos-operatéria. Por se tratar de paciente muito jovem com
abdome n3o doador e que ndo abria mao da reconstrugdo
imediata, associado ao fato de seus tumores serem proximos
a pele que também seria removida, a indicag@o cirtrgica
recaiu sobre 0 RGD com protese. Com menos de um ano pos-
-radioterapia, essa paciente apresentou contratura capsular
Baker III e foi reoperada com capsulotomia, ampliagdo da

loja e troca da protese de poliuretano de 345 ml por outra
de 485 ml.

Seguindo os critérios adotados pela literatura mundial,
contraindicar a reconstru¢do imediata ¢ hoje cientificamente
intoleravel e contraria o conceito ja pré-concebido das pa-
cientes de que sempre € possivel reconstruir de imediato.
Logo, o cirurgido assume os altos indices de contratura
capsular quando indica a reconstru¢do imediata, que podem
chegar a 68%, segundo dados de McCarthy etal.'”. Um alento
ao cirurgido ¢ que esse mesmo estudo demonstra que o indice
de contratura capsular em reconstrugdes mamadrias com
aloplasticos, mesmo sem radioterapia pds-operatoria, pode
chegar a 40%. Os indices de sucesso final das reconstrugdes
foram de 90% com radioterapia e de 99% sem radioterapia.

As dimensdes do musculo grande dorsal sdo de até 16,3 cm
de largura por 29,2 cm de comprimento e toda a gordura sob
a fascia de Scarpa pode ser mobilizada junto com o musculo,
com o intuito de melhorar a cobertura dos implantes ou até
mesmo agregar volume'®. Tanto suas dimensdes quanto sua
espessura em pacientes magras e/ou sedentarias podem ser
limitadas, de modo que incluir uma camada extra de cobertura
usando o musculo peitoral maior é factivel e louvavel, pois o
uso deste ultimo na confecgdo de uma bolsa para o implante
ndo traz maiores danos.

A ideia de usar essa tatica surgiu apos uma paciente
consentir com a tentativa de reconstru¢do imediata com ex-
pansor permanente ou com RGD e protese, caso o expansor
ndo se aplicasse em seu caso. Apds dissecc¢do da loja para o
suposto expansor definitivo, verificou-se que o coxim adi-
poso somado ao peitoral delgado propiciavam reconstrucao
ruim, em decorréncia da escassez de tecido subcutineo.
Quando o RGD foi dissecado, da mesma forma, constatou-
-se que o mesmo também era muito delgado para ser usado
isoladamente, procedendo-se entdo ao emprego do RGD
sobreposto ao peitoral maior, para cobrir a prétese. O resul-
tado dessa reconstrucao foi satisfatério no que tange a cober-
tura do implante, forma da neomama e auséncia das dobras
da proétese palpaveis nos quadrantes superiores das mamas
(Figura 9). A partir de entdo, sempre que a mastectomia
poupadora de pele deixava um retalho delgado, esse proce-
dimento era executado. Outro fator bastante positivo nessa
tatica € que o implante fica enclausurado na loja subpeitoral
e em boa posicao em relagao ao sulco submamario da mama
contralateral, com menor risco de migragao.

Nas reconstrucdes imediatas em que existia ptose ma-
maria consideravel, o envelope de pele foi reajustado sobre
o volume criado, com decorticacdo da epiderme e montagem
das mamas, com as adaptagdes necessarias a cada caso (Fi-
gura 10).

Haé trabalhos na literatura que reportam o uso de implante
sob o musculo peitoral, porém sem a preocupagao de camuflar
ospolos superiores do implante sob dupla camada muscular!®.
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mais prote¢do aos implantes maiores e salvaguarda-los das
necroses de pele e demais complicagdes inerentes as mastec-
tomias poupadoras de pele. Com essa finalidade, o musculo
grande dorsal é suturado na borda inferior do musculo, bus-
cando cobrir totalmente as proteses em seu polo inferior.

Nos 8 casos em que se usou dupla camada de cobertura
para o implante, notou-se melhora dos resultados estéticos
sob a avaliagdo das pacientes e do cirurgido, comparativa-
mente aos demais casos em que o implante foi colocado sobre
o musculo peitoral.

CONCLUSAO

A cirurgia plastica tem papel importantissimo no trata-
mento das pacientes portadoras de cancer de mama.

A reconstru¢do mamaria com RGD tem enorme aplicabi-
lidade, contemplando a correg¢ao de quase todos os defeitos
po6s-mastectomia. Neste trabalho, foi verificado alto grau de
satisfacdo por parte das pacientes operadas e bons resultados
obtidos com poucas repercussdes funcionais.

A proposta de uma dupla camada muscular, para cobrir
melhor o implante e para delimitar sua loja, mostrou-se be-
néfica na melhora dos resultados estéticos dos quadrantes
superiores das mamas reconstruidas. Constitui-se em um
procedimento tatico inovador a se somar a técnica das recons-
tru¢cdes mamarias com RGD e implantes.

- 1
Figura 9 — Em A, paciente com carcinoma ductal in situ,
multifocal, evidenciando as duas dreas biopsiadas que foram
ressecadas em bloco. Em B, resultado tardio pos-reconstrugdo
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