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Introducao: As mastectomias com reconstrucbées mamérias
imediatas podem proteger a paciente de um periodo de
estresse psicossocial, imagem corporal negativa e insatisfacao
sexual. O advento e utilizagcdo de novos materiais como
os implantes, expansores e matrizes dérmicas acelulares
também contribuiram para o sucesso das reconstrucoes
mamarias. Porém, o uso das matrizes dérmicas acelulares é
restrito no Brasil pela legislacdo e seu alto custo. O objetivo
do estudo foi relatar a experiéncia do autor na reconstrucao
mamaria com implantes e tela sintética como uma alternativa
as matrizes dérmicas acelulares. Método: Foi realizada uma
anélise retrospectiva de 12 pacientes consecutivas (20 mamas
reconstruidas) que foram submetidas a reconstru¢cdo mamaria
imediata ou tardia pela técnica descrita com implantes e
tela sintética, entre novembro de 2015 e dezembro de 2016.
Resultados: Doze pacientes (20 mamas) foram operadas pela
técnica apresentada no estudo. O tempo médio de follow-up
foi de 14 meses. Nesta série, 15% apresentaram complicagoes
menores como hematoma, deiscéncia de sutura e rippling.
O numero de complicacbes, apesar do nimero restrito de
casos, é compativel com a literatura. O grau de satisfacao
global com a cirurgia foi, em média, de 75,2 pontos em uma
escala de 0-100, sendo a nota mais alta atribuida a aparéncia
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B ABSTRACT

Introduction: Mastectomy with immediate breast reconstruction
may prevent patients from experiencing a period of psychosocial
stress, negative body image, and sexual dissatisfaction. The
advent and implementation of novel materials such as implants,
expanders, and acellular dermal matrices have also contributed
to the success of breast reconstruction procedures. However,
the use of acellular dermal matrices in Brazil is restricted by
law and by their high cost. The objective of the present study
was to report the author’s experience in breast reconstruction
with implants and synthetic mesh as an alternative to acellular
dermal matrices. Method: This was a retrospective analysis of 12
consecutive patients (20 reconstructed breasts) who underwent
immediate or delayed breast reconstruction using the described
technique with implants and synthetic mesh between November
2015 and December 2016. Results: Twelve patients (20 breasts)
were operated on using the technique described in this report.
The mean time of follow-up was 14 months. In this series, 15%
of patients had minor complications, including hematoma,
suture dehiscence, and rippling. The rate of complications was
similar to the rates reported in the literature, despite the limited
number of cases. The average degree of overall satisfaction with
the surgery was 75.2 points on a scale of 0-100, and the highest
score was given to breast appearance (85 points). Conclusion:
Breast reconstruction with implants and synthetic mesh was
shown to be a technique with a low rate of complications,
high degree of patient satisfaction with the cosmetic result,
and decreased cost relative to acellular dermal matrices.

Keywords: Mammoplasty; Breast cancer; Breast implants;

Simple mastectomy; Surgical meshes.

INTRODUCAO

Desde a introdugdo da mastectomia radical por
Halsted!, a cirurgia oncolégica das mamas sofreu uma
grande evolucdo no século passado, devido ao emprego
de novas técnicas, tecnologias e o estudo biomolecular
desses tumores. Até a década de 70, o tratamento
cirdrgico “padréo ouro”, considerado um grande sucesso
na época, era a mastectomia radical.

Porém, o medo da mutilagdo e de piora na
qualidade de vida de muitas mulheres motivou a busca
por técnicas menos agressivas no controle locorregional
da doenca. Assim, cirurgias como mastectomias
radicais modificadas, mastectomias simples e cirurgias
conservadoras foram incluidas no tratamento oncolégico,
com resultados semelhantes em termos de sobrevida
livre de doenca?, porém imprimindo melhor percepcio
da qualidade de vida e imagem corporal das pacientes?®.

Paralelamente a evolucio no tratamento ablativo
das pacientes mastectomizadas, também ocorreram
avangos na cirurgia reconstrutora das mamas. As
cirurgias com retalhos autélogos tiveram grande avango

com o emprego da microcirurgia e pela descricdo dos
angiossomas* e dos retalhos baseados em perfurantes,
tornando-se 6timas opgdes para a reconstrucéo,
promovendo um pequeno ou nenhum dano a area
doadora. O advento e utilizagdo de novos materiais, que
foram desenvolvidos durante os tltimos anos, como os
implantes anatémicos, expansores e matrizes dérmicas
acelulares, também contribuiram para o sucesso das
reconstrugdes mamarias.

Embora a reconstrucdo mamaria possua um
beneficio evidente e impactante na qualidade de vida
das pacientes mastectomizadas®, mais de 60% destas
mulheres nao se submetem ao procedimento®. A decisio
pela reconstrucao envolve diferentes variaveis e pode
estar ligada a fatores sociodemogréficos, étnicos ou até
condicoes clinicas. No Brasil, desde 2013, existe uma lei
que prevé que a toda mulher submetida & mastectomia
pelo Sistema Unico Saude deve ter sua reconstrucao
imediata garantida, quando houver condigées clinicas
para tal’.

As mastectomias com reconstrugdes mamarias
imediatas podem proteger a paciente de um periodo
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de estresse psicossocial, imagem corporal negativa e
insatisfagio sexual, quando comparadas as reconstrucoes
tardias®. As reconstrugbes mamaérias imediatas séo
geralmente realizadas com implantes ou expansores,
especialmente com a aumento de popularidade
das mastectomias poupadoras de pele, poupadoras
do complexo areolopapilar e até das mastectomias
profilaticas. Estima-se em um aumento médio de 5% ao
ano das reconstrugdes com implantes®, uma vez que é
uma técnica com um indice aceitavel de complicagoes
e comprovada seguranca oncolégical’.

O uso de matrizes dérmicas acelulares também
contribuiu para o aumento das reconstrugées imediatas
com implantes, uma vez que permite melhor cobertura
dos implantes, expanséo da loja submuscular!! e
diminuicdo do indice de contratura capsular'®. Porém,
a maioria dos artigos publicados utiliza as matrizes de
origem humana como fonte de estudo. Como a legislacio
brasileira nao permite a utilizacao deste tipo de produto
e o custo das matrizes dérmicas de origem animal ainda
é alto em nosso pais, novos materiais foram utilizados na
busca dos evidentes beneficios estéticos proporcionados
pelas matrizes.

O emprego de telas sintéticas em cirurgia ja é
amplamente estudado, mostrando-se um material
seguro, biocompativel, hipoalergénico e com baixo indice
de complicacbes’®. Sendo assim, a utilizagdo desses
materiais pode ser um bom substitutivo as matrizes
dérmicas nas cirurgias de reconstrugdo mamaria com
implante.

OBJETIVO

Relatar a experiéncia do autor na técnica de
reconstrugdo mamadria com implantes e tela sintética
como uma alternativa as matrizes dérmicas acelulares.

METODO

Selecao de pacientes

Foi realizada uma analise retrospectiva de 12
pacientes consecutivas (20 mamas reconstruidas) que
foram submetidas a reconstru¢io mamaria imediata ou
tardia pela técnica descrita com implantes e tela sintética
entre novembro de 2015 e dezembro de 2016.

Todas pacientes foram operadas pelo autor,
provenientes da clinica privada e do ndcleo de mama
do Centro de Oncologia Integrado (COI), no Rio de
Janeiro, RJ.

A selecdo de pacientes, indicacdo da técnica
da mastectomia, posicionamento das incisbdes e
possibilidade da reconstrugdo mamaria imediata com

implantes foi realizada em conjunto com a equipe da
Mastologia.

Todas as pacientes foram submetidas a consulta
pré-operatéria com anamnese detalhada, exames
fisico, laboratoriais e radiolégicos. Dados demograficos
das pacientes foram obtidos como idade, histéria da
doenga atual, histéria de comorbidades, tabagismo,
quimioterapia neoadjuvante ou radioterapia prévia.
Registros fotograficos de pré-operatério também foram
realizados.

O exame fisico foi realizado pela palpacio das
mamas e aferigdo de medidas como base, altura e
projecéo. A avaliagdo da mama contralateral (em caso
de reconstrugées unilaterais) também foi realizada, além
de presenca de assimetrias, ptose, formato do térax e
biotipo da paciente. Esses dados, somados a técnica
da mastectomia realizada, foram determinantes para
a escolha do volume dos implantes. Todas as pacientes
foram submetidas a reconstrucio com implantes
anatdmicos texturizados Mentor® (Santa Barbara, CA)
e tela semiabsorvivel ULTRAPRO® (Ethicon, a Johnson
& Johnson company, Amersfoort, The Netherlands).

Técnica Cirirgica

O posicionamento e o tipo de inciséo sdo discutidos
em conjunto com a equipe da mastologia, levando-se
em conta a localizacdo do tumor, formato das mamas,
presenca de ptose e expectativa da paciente.

Ao término da mastectomia (poupadora de
pele, poupadora de aréola ou profilatica), nos casos
de reconstrucgio imediata, avalia-se o retalho cutineo,
assim como o status oncolégico da paciente. O retalho
é avaliado clinicamente pela coloragao, enchimento
capilar e espessura. Se houver sinais de sofrimento
vascular, a reconstrucio imediata com implantes é
abortada e opta-se pela reconstrugio em 2 estagios com
expansor. A indicagio intraoperatéria de radioterapia
adjuvante, em casos de axila positiva, também é
fundamental na escolha da técnica empregada. Pela
alta incidéncia de contratura capsular em pacientes com
implante submetidos a radioterapia, opta-se também
pela reconstrucéo com expansor.

A reconstrucio inicia-se com descolamento do
musculo peitoral maior através de sua borda livre e sua
desinsercédo do esterno e do sulco submamaério, sem
secciona-lo, mantendo-o aderido pela fascia. O tamanho
da loja subpeitoral é calculada por meio do volume do
implante desejado e da anatomia da paciente. Um molde
de volume do implante desejado entéo é inserido na loja
submuscular parcial para orientar o tamanho da fascia
do musculo serratil anterior que devera ser levantada
para acomodar a porgio lateral do implante, onde a tela
seréa suturada.
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Apés a disseccao da fascia do musculo serréatil
anterior, pede-se para sentar a paciente na mesa
cirdrgica, quando mais uma vez o molde é inserido e a
incisdo é fechada temporariamente com grampeador
de pele. Nesse momento observa-se simetria, contorno
e posicionamento do sulco submamaério e o implante
ideal é escolhido. A loja submuscular é entao irrigada
com solucdo antibiética (cefazolina + garamicina), um
dreno de aspiracéo a vacuo e o implante so inseridos.

A porcéao superolateral do musculo peitoral maior
é suturada a féscia do musculo serratil anterior com
Vicryl 2-0 e a tela é inserida sobre a porgéo exposta do
implante. A tela entédo é suturada com fio de PDS 2-0
na borda lateral do musculo peitoral maior e na fascia
do musculo serratil anterior, promovendo o suporte
lateroinferior do implante (Figura 1). Anestesia local
intramuscular com solugdo de buvipivacaina (20 ml) é
realizada para diminuir a dor pés-operatéria. A pele é
entdo suturada em 3 planos e o curativo é realizado com
Steri-Strip® (Figuras 2 e 3) e sutia cirurgico.

Figura 1. Demonstracio da utilizacio da tela mista suturada entre o musculo
peitoral maior e musculo serréatil anterior.

Nos casos das reconstrugdes secundarias, a
técnica sofreu pequenas alteracbes em um caso, no
qual ndo havia cobertura muscular suficiente. Assim,
uma vez que o musculo peitoral maior havia sido
seccionado na cirurgia primaria, a tela foi suturada
em sua porg¢do inferolateral no musculo serratil
anterior e na aponeurose do musculo reto abdominal e
superiormente na pequena por¢ao de musculo peitoral
maior remanescente (Figura 4). Capsulotomia ou
capsulectomia também foram realizadas nesses casos.

Pos-operatorio

As pacientes recebem alta hospitalar entre 24-48h
com antibiéticos e recomenda-se repouso de atividades

Figura 2. Vista lateral do perioperatério de uma paciente submetida a
adenomastectomia bilateral profilatica com implante e tela mista.

Figura 3. Vista lateral do perioperatério de uma paciente submetida a
adenomastectomia bilateral profilatica com implante e tela mista.

moderadas por um periodo de 30-45 dias, assim como o
uso de sutii cirdrgico.

As pacientes foram seguidas semanalmente
durante o 1° més de pés-operatério, com 3 e 6 meses
de pds-operatorio. Os drenos sido retirados quando a
drenagem diaria for menor do que 30 ml.

Com 6 meses de pds-operatorio, as pacientes foram
fotografadas e questionadas sobre o grau de satisfacao
em relacdo a técnica cirtrgica empregada, atribuindo
notas de 0-10, orientadas por uma escala analégica visual
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Figura 4. Vista perioperatoéria de paciente submetida a reconstrugdo mamaéria
secundéria. Pela falta de cobertura muscular, a tela foi suturada na aponeurose
do musculo reto abdominal inferiormente, lateralmente a fascia do musculo
serratil anterior e superiormente ao musculo peitoral maior.

(Figura 5). Foram avaliadas: sensibilidade, aparéncia,
palpacao, simetria e qualidade da cicatriz. As pacientes
também foram questionadas se teriam optado por outra
técnica cirdrgica, com opgio de “sim”, “talvez” e “nao”
como resposta.

(2w (N [ I e

Muito e o . E Muito
Insatisfeito Satisfeito Indiferente Satisfeito Satisfeito
k t T T T t i
0 2,5 5 7,5 10
O [ 3 1 O

Figura 5. Escala Anal6gica Visual utilizada para a anélise o grau de
satisfagéo das pacientes.

Por fim, analisaram-se as complicagées possiveis
da técnica, que foram definidas como infecgdo
(necessitando de antibiético venosos), necrose do retalho
da mastectomia ou do complexo areolopapilar (CAP),
seroma, hematoma, deiscéncia de sutura, rippling e
contratura capsular.

RESULTADOS

Doze pacientes (20 mamas) foram submetidas
a reconstrucdo mamaria com tela mista e implantes
entre novembro de 2015 e dezembro de 2016. A média
de idades das pacientes foi de 55,6 anos (35-67anos)
com indice de massa corporal (IMC) médio de 25,6 kg/
m?(19-29 kg/m?). As comorbidades mais comuns foram
hipertensio (16%) e hipotireoidismo (8%). Uma paciente
declarou-se tabagista (8%), duas possuiam histéria de
radioterapia prévia (16%), uma paciente apresentava

histéria de quimioterapia neoadjuvante (8%) e trés
possuiam histéria de cirurgia mamaria prévia (25%). O
follow-up médio foi de 14 meses (Tabela 1).

Tabela 1. Caracteristicas das pacientes.

Idade 55,6 anos (36-67 anos)
IMC 25,6 kg/m? (19- 29 kg/m?).
Hipertenséao n = 2 (16%)
Hipotireoidismo n =1 (8%)
Tabagismo n =1 (8%)
Radioterapia prévia n = 2 (16%)
Quimioterapia neoadjuvante n =1 (8%)
Cirurgia mamaria prévia n = 3 (25%)

Follow-up 14 meses (6-18 meses)

IMC: Indice de massa corporal.

Do total de pacientes, 83% (n = 10) realizaram
reconstrugdo mamaria priméria e 17% (n = 2)
secundaria. (Figura 6). As reconstrugdes secundéirias
foram de pacientes submetidas a cirurgia conservadora
por cincer de mama e radioterapia adjuvante que
apresentavam grave assimetria. Reconstrucao bilaterais
corresponderam a 66% (n = 8) dos casos, enquanto 34%
(n = 4) corresponderam as reconstrucbes unilaterais.
Considerando-se as reconstrugoes bilaterais, 75%
(n = 6) foram primérias e 25% (n = 2) secundarias. Das
reconstrugdes primérias bilaterais, 66% (n = 4) foram
mastectomias poupadoras do CAP por cAncer de mama
e 34% (n = 2) profilaticas por pacientes com mutacéo do
gene BRCAL.

Figura 6. Distribui¢éo das pacientes quanto ao tipo de reconstrucao.

As adenomastectomias profilaticas das pacientes
portadoras de mutagido génica foram associadas a
ooforectomia bilateral videolaparoscépica. O tempo
médio das cirurgias foi de 100 minutos para as cirurgias
unilaterais (80-120 min) e 180 minutos para as cirurgias
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bilaterais (100-240 min). O volume médio dos implantes
utilizados foi de 345 ml (270-415 ml). O tempo de
internacéo médio foi de 36 horas (12-72h). O tempo médio
de permanéncia dos drenos foi de 12,2 dias.

As complicagoes estdo listadas na Tabela 2. Trés
mamas apresentaram algum tipo de complicacéo (15%),
sendo consideradas complicagbes menores. Uma paciente
(5%) apresentou hematoma de moderado volume no pés-
operatério imediato que foi tratado conservadoramente
com drenagem ambulatorial. Outra paciente apresentou
“rippling” no pés-operatério de 6 meses, com melhora
espontanea apds 12 meses (Figuras 7 e 8). Por fim,
uma paciente apresentou epidermodlise e deiscéncia da
sutura apds adenomastectomia unilateral e reconstrucao
mamadria com implante e tela. Esta paciente foi tratada
com desbridamento cirtrgico e ressuturada por residir
em outra cidade, ndo podendo ser acompanhada com
maior frequéncia.

Tabela 2. Complica¢bes p6s-operatorias.

20 mamas
Infecgéo 0
Necrose do retalho 0
Necrose do CAP 0
Deiscéncia de sutura n =1(5%)
Hematoma n =1 (5%)
Rippling n =1(5%)
Seroma 0
Contratura capsular 0
Total 3 (15%)

CAP: Complexo areolopapilar.

Figura 7. Follow-up de 6 meses paciente de 47 anos submetida 8 adenomastectomia
profilatica esquerda ap6s mastectomia direita por carcinoma ductal invasivo,
apresentando rippling em mama esquerda.

A partir do 6° més de pds-operatdrio as pacientes
preencheram o questionario de grau de satisfacdo. A
média de satisfagdo com a aparéncia das mamas foi de
85 pontos. Sensibilidade (58 pontos), palpacido da mama

Figura 8. Follow-up de 12 meses paciente de 47 anos submetida a
adenomastectomia profiladtica esquerda apés mastectomia direita por
carcinoma ductal invasivo. Nota-se a melhora do rippling.

(70 pontos), simetria (80 pontos) e qualidade da cicatriz
(83 pontos) também tiveram notas atribuidas. A média
global foi de 75,2 pontos (Figura 9). Apenas 1 paciente
(6%) respondeu “talvez” quando questionada se teria
optado por outra técnica cirargica.

Figura 9. Grau de satisfagdo em 5 quesitos das pacientes apés o procedimento
cirdrgico.

DISCUSSAO

A reconstrucdo mamaiaria imediata possui
beneficios comprovados em relagdo a4 melhora na
qualidade de vida em pacientes mastectomizadas,
principalmente em pacientes jovens!4. O nivel de estresse
psicossocial com a sensagio de mutilagéo é aliviado em
pacientes que sio reconstruidas de forma imediata®.

A grande vantagem da reconstrugio imediata
com implantes é porque pode ser realizada em tempo
Unico, o que pode representar uma menor morbidade
a paciente, assim como menores custos. Porém, uma
selegdo criteriosa dos pacientes é mandatéria para
o bom resultado estético da cirurgia. A decisao por
essa opgdo de reconstrucgio deve ser tomada de forma
multidisciplinar e deve levar em conta fatores pré-
operatdrios importantes como o status oncolégico da
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paciente, presenca de comorbidades, tabagismo, histéria
prévia de mamoplastia, quimioterapia ou radioterapia
neoadjuvante®.

A avaliagao do retalho da mastectomia também
é de importéncia primordial no sucesso cirargico. Esta
avaliagio pode ser feita de forma clinica, analisando
padroes de isquemia ou através de estudos de imagem
intraoperatoérial®. Na indicacido intraoperatéria de
radioterapia adjuvante, deve-se preferir a reconstrucao
em 2 estigios com expansor, uma vez que a irradiacao
dos implantes esta relacionada com o aumento de
complicacoes!’.

O sucessodoresultado cosmético das reconstrucoes
imediatas com implantes também deve ser atribuido
a evolugado das mastectomias, principalmente as
poupadoras de pele e do CAP, As indicagbes primarias
para este tipo de abordagem incluiam mastectomias
profilaticas ou tumores em estigios iniciais, porém
hoje o espectro de indicagbes vem aumentando,
demonstrando-se um método com baixo indice de
complicacoes e com seguranca oncolégica, quando bem
indicado, mesmo em pacientes com tumores localmente
avancados submetidos a quimioterapia neoadjuvante!.

A incorporagio do uso das matrizes dérmicas
acelulares em reconstrugées mamaérias também
possibilitou aos cirurgiées melhores resultados
cosméticos através de menor disseccido musculofascial,
melhor controle do sulco inframamaério com proje¢io do
polo inferior, assim como expansao da loja submuscular,
possibilitando o uso de implantes maiores com
segurancal.

Apesar desses beneficios, no Brasil a utilizacdo
de matrizes dérmicas acelulares ainda esbarra em
politicas regulamentadas pela Anvisa, que proibe a
utilizacdo de material biolégico humano (cadaver)
em outros pacientes. As matrizes dérmicas de origem
animal, porcinas ou bovinas, que também poderiam ser
utilizadas e que apresentam resultados semelhantes?®,
possuem outro fator limitador, o custo. Em termos gerais,
estima-se um gasto entre 8-10 vezes maior com o uso
das matrizes em relacio as telas. Assim, a utilizacido
de um material sintético para mimetizar as matrizes
biolégicas vem sendo advogada na busca pelo melhor
resultado estético.

O presente estudo utilizou telas sintéticas leves
parcialmente absorviveis de Prolene (polipropileno)
e Monocryl (poliglecaprone). A porcdo de Monocryl é
absorvida entre 90-120 dias, integrando-se ao tecido.
O uso de telas sintéticas em cirurgia plastica nao
é novidade, inclusive autores brasileiros possuem
trabalhos publicados e com grande nimero de citagoes
em técnicas de mastopexia com tela??%, A utilizacio deste
material sintético em reconstrug¢oes mamaérias também
nao é novidade e, apesar de algumas diferencas técnicas

entre os artigos publicados, demonstra-se um método
bastante seguro com baixo indice de complicagoes??.

A selecéo criteriosa dos pacientes é mandatéria
para o bom resultado da cirurgia. Foram selecionadas
12 pacientes consecutivas que possuissem pelo menos
6 meses de follow-up pés-operatério. Sabe-se que
obesidade, tabagismo e histéria de radiacido podem
aumentar o risco de complicagées nessa cirurgia’®. Por
tratar-se de uma amostra muito pequena, uma anélise
multivariada das caracteristicas das pacientes como fator
de risco para complicacbes néo foi realizada. Porém, na
amostra estudada, as condigées clinicas ou histéria de
mamoplastia ou tabagismo das pacientes pareceram
possuir menor impacto no indice de complicacoes,
sendo a viabilidade do retalho da mastectomia fator
primordial na presenca de epidermélise e deiscéncia
de sutura ocorrida.

As pacientes submetidas & adenomastectomias
profilaticas bilaterais possuiam forte histéria familiar
e mutagao genética do BRCAL, sendo indicado o
procedimento em conjunto com ooforectomia bilateral
videolaparoscépica. A associagdo de uma cirurgia
abdominal também néo pareceu influenciar no aumento
de complicagbes, mesmo com o aumento do tempo
cirtrgico.

Todas as pacientes que realizaram procedimentos
unilaterais com essa técnica haviam sido submetidas
a mastectomia prévia e reconstrucdo mamaria com
expansor ou retalho. Na troca do expansor pelo
implante definitivo ou em um segundo tempo, quando
houve indicagdo, essas pacientes eram submetidas
a adenomastectomia profilatica contralateral e
reconstrugdo com a técnica estudada. A paciente
que evoluiu com deiscéncia de sutura e precisou ser
reabordada inclui-se nesse grupo. Em casos de cirurgia
profilatica, é fundamental a percepcido que o retalho
das mastectomia deve ter uma espessura segura, uma
vez que a paciente ndo possui doenga local, evitando-se
assim complicag¢bes isquémicas.

Os casos de reconstrugbes secundérias possuiam
o mesmo perfil. Pacientes que haviam sido submetidas
a cirurgia conservadora e radioterapia adjuvante que
apresentavam grande assimetria. Porém, uma paciente
havia sido reconstruida com implantes na ocasiao,
evoluindo com contratura capsular além da assimetria
(Figuras 10 a 13).

Outro fator determinante na diminuicdo das
complicacdes é a posicionamento das incisées. Essas
devem ser discutidas e planejadas a partir da experiéncia
do mastologista, da localizagdo do tumor (em casos de
neoplasias) e pela presenca ou nao de cicatrizes prévias.
No presente estudo as incisoes foram realizadas pelo
sulco submamario, incisées inferiores em “virgula”
(Figura 14), incisbes periareolares com prolongamento
lateral (Figura 15) e incisdes de mastoplastias classicas.
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Figura 13. Vista pés-operatéria (6 meses) de paciente com 47 anos apés
Figura 10. Vista pré-operatéria de paciente com 52 anos submetida A cirurgia reconstrugdo mamaria bilateral com implante e tela e enxerto de gordura.
conservadora por carcinoma ductal invasor em mama esquerda ha 10 anos
com assimetria importante.

Figura 11. Vista pds-operatéria (6 meses) de paciente com 52 anos apés Figura 14. Incisdo em virgula.
reconstrugdo mamaria bilateral com implante e tela e enxerto de gordura.

Figura 12. Vista pré-operatéria de paciente com 47 anos submetida a cirurgia
conservadora por carcinoma ductal in situ em mama esquerda ha 8 anos com
assimetria importante e contratura capsular.

Incisées que envolvam a aréola parecem estar
mais ligadas a complicagbes isquémicas do CAP%.
Assim, pacientes com maior risco de necrose do CAP
apOs a mastectomia, como tabagistas ou com histéria

de mastoplastla previa, pOdem fazer au':onomlzagao da Figura 15. Incisdo perarieolar superior com prolongamento lateral.
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aréola de forma ambulatorial® na busca por uma melhor
vascularizacido local. Entretanto, nenhuma paciente
do presente estudo realizou este procedimento. E de
suma importancia que o retalho da mastectomia esteja
bem vascularizado, principalmente quando utilizamos
incisoes visando a elevagao do CAP.

Uma das queixas principais das pacientes no
periodo pés-operatério imediato € de dor; principalmente
pela grande dissec¢do musculofascial. Assim, a utilizacgéo
de bupivacaina intramuscular visou o controle da
analgesia, diminuindo a necessidade do uso de opiaceos
no pés-operatério. O uso de bupivacaina liposomal
tem demonstrado resultados promissores?’, porém sua
utilizagdo ainda nao esté liberada no Brasil. Estudos
recentes que analisam a reconstrugdo mamaéria
imediata com implantes envoltos em matrizes dérmicas
em posicdo pré-peitoral também visam menor dor
poés-operatéria e diminui¢cdo de complicagbes como a
hiperanimacido muscular, porém ainda sio frutos de
grande polémica?,

Apesar da pequena amostra no estudo, o indice
de complicagoes da reconstrugdo com implantes e tela
mostra-se compativel com outras grandes séries?®%. O
grau de satisfagdo das pacientes foi medido por meio
de uma escala analégica visual compreendendo 5
quesitos. O melhor método de avaliagdo na anélise do
grau de satisfacdo da qualidade de vida das pacientes
submetidas a reconstrugdo mamaria seria através de um
questionério validado e traduzido, como o Breast-Q®.
Porém, é um questionario longo e de dificil adesao por
pacientes em clinica privada, ndo sendo utilizado no
estudo.

A principal insatisfacdo das pacientes foi em
relacdo a sensibilidade, porém como o questionério foi
aplicado com 6 meses de p6s-operatério, provavelmente
algum grau de melhora essas pacientes podem referir
em um follow-up mais tardio. Apesar da avaliacéo
da palpacéo apresentar um bom grau de satisfagéo
no questionario, algumas pacientes relatam sentir a
superficie da tela, principalmente em retalhos finos.
Entretanto, ap6s o periodo de absorcdo do PDS, que
é utilizado na sintese da tela a parede muscular, e da
porcao de Monocryl da tela, essa queixa néo é frequente.
O grau de satisfagdo das pacientes com o resultado
estético também demonstrou resultados encorajadores
para a manutencgio da técnica (Figuras 16 a 19).

Apesar de se tratar de um estudo retrospectivo,
com um numero restrito de casos, os resultados
demonstram uma tendéncia de que a técnica de
reconstrugido empregada, com implantes e tela mista,
possui um baixo nimero de complicagbes quando
comparada a outras técnicas de reconstrugio imediata
com implantes com cobertura muscular total ou com o
uso das matrizes dérmicas.

Figura 16. Vista pré-operatéria de paciente, 47 anos, com histéria de carcinoma
ductal in situ de mama esquerda. A: Visdo frontal; B: Visao obliqua esquerda;
C: Visao obliqua direita.

Estudos com a colocacdo de implantes com
cobertura muscular total apresentam taxas de
complicagoes de até 40%, principalmente em relacéo
ao mal posicionamento dos implantes, assimetria do
sulco submamaério e contratura capsular®. Portanto,
as limitagoes dessa técnica baseiam-se em uma loja
submuscular restrita, o que impede a colocagio de
implantes de maior volume e dificultam a criagdo de
uma mama natural e um sulco submamério definido. O
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Figura 17. Vista pré-operatéria de paciente, 47 anos, com histéria de carcinoma
ductal in situ de mama esquerda. A: Visido frontal; B: Visao obliqua esquerda;
C: Visao obliqua direita.

uso da tela auxilia na expansao da loja e melhor controle
do posicionamento do implante, assim como uma maior
expansio do polo inferior da mama.

Existe a necessidade de um estudo prospectivo,
randomizado e controlado para comparar o uso de
tela com as matrizes dérmicas acelulares. As taxas de
complicagoes relacionadas as matrizes geralmente estio
associadas a infec¢do e seroma, com dados que variam de
6 2 29%°2%. O indice de complicagbes de nosso estudo foi
de 15%, sendo apenas complica¢oes menores. Portanto,

Figura 18. Vista pré-operatéria de paciente, 53 anos, com histéria de carcinoma
ductal invasor de mama direita.

Figura 19. Vista pés-operatdria (6 meses) de paciente, 53 anos, com histéria
de carcinoma ductal invasor situ de mama direita submetida & reconstrugao
com grande dorsal e implante e mama direita e adenomastectomia profilatica
a esquerda e reconstrucdo com implante e tela.

um estudo de custo-efetividade poderia ser importante
na comparacio dos diferentes materiais.

CONCLUSAO

A reconstrucdo mamaria com implantes e tela
sintética se mostrou uma técnica com baixo indice de
complicagoes, alto grau de satisfacdo das pacientes com
oresultado estético e com menores custos em relacido ao
uso de matrizes dérmicas acelulares. Porém, a selecéao
criteriosa de pacientes, o planejamento das incisbes e um
retalho bem vascularizado apds as mastectomias sdo de
vital importancia para o sucesso da cirurgia.

COLABORACOES

DGL  Andlise e/ou interpretacao dos dados; andlise
estatistica; aprovacgéo final do manuscrito;
concepgao e desenho do estudo; realizagdo
das operagbes e/ou experimentos; redagdo do

manuscrito ou revisao critica de seu contetdo.
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