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RESUMO

Introducéo: As reconstru¢des de mama imediatas ou tardias com uso de expansores podem
ocorrer em um ou mais de um tempo cirargico. Optou-se por reconstrugdes em mais de um
tempo cirurgico, com expansores definitivos tipo Becker. Este estudo teve como objetivo
demonstrar a utilizagdo da técnica de reconstrucdo mamaria com expansor definitivo tipo
Becker, com retalho dos musculos peitoral maior e menor, serratil anterior e aponeurose do
musculo reto abdominal para cobertura completa do expansor. Métodos: Estudo retrospectivo,
por meio de analise de prontuario, incluindo 21 pacientes submetidas a reconstru¢ao mamaria
com expansor permanente. Resultados: Na confecgdo do retalho muscular, é necessaria a rea-
lizagdo de dissecgdo abaixo do sulco submamario definido no pré-operatorio, com o propdsito
de cobertura total do material aloplastico usado na reconstrugo, englobando a aponeurose
do musculo reto abdominal, 6 cm a 8 cm abaixo do sulco submamario, evitando-se lesdo de
sua continuidade com o musculo peitoral maior. Neste estudo, duas pacientes apresentaram
infec¢@o, uma delas na primeira semana de pos-operatdrio e a outra, no terceiro més. Conclu-
soes: A utilizagdo do retalho dos musculos peitoral maior e menor, serratil anterior ¢ bainha
do musculo reto abdominal é uma boa opgdo nas reconstrugdes mamarias com utilizagdo de
expansor definitivo de tecidos, visto que promove prote¢do adequada ao expansor e aos reta-
lhos cutaneos que se posicionam sobre ele. Além disso, a técnica permite expansao tecidual,
sem que os expansores fiquem encarcerados ou presos a loja muscular.

Descritores: Neoplasias da mama. Mastectomia. Mamoplastia. Dispositivos para expansao
de tecidos.

ABSTRACT

Background: Breast reconstruction with immediate or delayed use of expanders can occur
at a time or more. In our clinical practice, we chose reconstructions over time with a definite
type Becker expanders. This study aimed to present the experience of our Service with the
technique of breast reconstruction with permanent expander Becker type muscular flap of the
pectoralis major and minor, serratus anterior and the rectus abdominis muscle aponeurosis
for complete coverage of the expander. Methods: A retrospective study, based on review
of medical records, of 21 patients who underwent to breast reconstruction with permanent
expander was performed. Results: At the muscle flap confection, dissection below the
submammary groove defined preoperatively is required, providing full coverage of the al-
loplastic material used in reconstruction, encompassing the aponeurosis of the rectus sheath
6-8 cm below of submammary groove, avoiding injure to its continuity with the pectoralis
major muscle. In this study, two patients presented post operative infection, one of them
on the first week and the other, on the third month. Conclusions: The use of the flap of the
pectoralis major, minor, serratus anterior and rectus abdominis sheath is a good option in
breast reconstruction using permanent tissue expander, since this technique promotes ade-
quate protection to the expander and skin flaps that stand on it. In addition, the technique
allows tissue expansion without expander incarceration or arrest to the muscular region.

Keywords: Breast neoplasms. Mastectomy. Mammaplasty. Tissue expansion devices.
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INTRODUCAO

De acordo com o Instituto Nacional do Cancer', o termo
cancer ¢ utilizado para denominar doengas que apresentam
crescimento das células de forma desordenada, que invadem
tecidos e/ou 6rgaos, podendo ser considerado maligno ou
benigno conforme a agressividade da invasdo. Esse fato leva
as pessoas a terem receio de verbalizar o termo, que ha muito
tempo € sinénimo de dor, sofrimento, vergonha e morte. Se-
gundo Sant’Anna?, quando o termo ¢ utilizado para cancer
de mama esses sentimentos ficam mais expressivos, pois a
mama ¢ considerada simbolo da identidade feminina.

O cancer de mama, segundo Menke et al.?, é a neoplasia
maligna com maior incidéncia entre as mulheres, represen-
tando 20% dos tumores femininos ¢ responsavel por 15%
das mortes por tumores em mulheres. No mundo, ¢ consi-
derado problema de satide publica, com estimativa de cinco
milhdes de casos novos dentro do periodo de cinco anos.
De acordo com dados do Instituto Nacional de Cancer*, as
taxas de mortalidade no Brasil apresentam-se elevadas em
decorréncia do diagndstico tardio. Mundialmente, esse é o
cancer mais comum em mulheres, representando 22% dos
casos novos a cada ano, com sobrevida média apds cinco
anos de 61%. No mundo, segundo a Organizagdo Mundial
da Satde (OMS), a estimativa de novos casos para 2010 era
de 49.240 casos. Em 2008, ocorreram 11.860 mortes por esse
tipo de cancer, a quase totalidade (11.735 casos) em mulheres.

No Brasil, em 2010 esperava-se a ocorréncia de 9.240
casos novos de cancer de mama no sexo feminino, com risco
estimado de 49 casos a cada 100 mil mulheres. No Sul do
Brasil, o risco estimado era de 64 casos novos para 100 mil
mulheres, um dos maiores do Pais. No Rio Grande do Sul,
a estimativa era de 4.750 casos novos em 2010 e em Porto
Alegre, capital do Estado, estimava-se a incidéncia de 1.040
novos casos do cancer de mama em mulheres.

O cancer de mama ¢ a segunda causa de mortalidade
entre as mulheres no Brasil, em decorréncia do diagndstico
tardio da doenga, fato observado com maior frequéncia nos
paises em desenvolvimento e subdesenvolvidos. Nos paises
desenvolvidos, observa-se aumento da incidéncia do cancer
de mama, mas redugdo da mortalidade, resultado da detecgao
precoce da doenga'.

O cancer de mama ¢ considerado uma doeng¢a multifato-
rial, pois fatores genéticos e ambientais estdo relacionados a
seu aparecimento. O processo ¢ complexo, sendo dividido em
iniciagdo, promogdo e progressdo. A iniciagdo ¢ uma etapa
do processo da carcinogénese mamaria, em que os eventos
genéticos sdo desencadeados por fatores carcinogénicos e
os oncogenes ativados promovem estimulo e proliferagao
anormal das células. Os genes supressores tumorais inibem
a divisdo celular, reparando os defeitos do acido desoxirri-
bonucleico (DNA). Os genes BRCA1 e 2 produzem proteinas

necessarias a reparagdo do DNA defeituoso. Caso haja al-
teragdes nesses genes, ocorre instabilidade cromossdmica
e incapacidade de reparagdo dos erros celulares no tecido
mamario. A promog¢do ¢ um evento iniciador genético, esti-
mulado por hormoénios esteroides, reagdes inflamatorias e
fatores de crescimento. Na fase de progressao, o tumor ja esta
estabelecido e ha influéncia em sua capacidade de invasdo
tecidual e de metastizacdo’.

As pacientes em estadio inicial do cancer de mama tém
como opgao de tratamento a quadrantectomia ou mastectomia
radical modificada, podendo ser acompanhada da técnica de
remogao do linfonodo sentinela, quando o tumor tiver <3 cm
de diametro. Para a retirada do linfonodo sentinela, nao
pode haver comprometimento clinico nodular, para que, no
transoperatorio e na identificacdo e retirada do linfonodo
sentinela, a partir de exame de congelagdo transoperatério,
se possa definir a necessidade ou ndo de retirada de todas as
cadeias dos linfonodos axilares, procedimento denominado
de esvaziamento axilar'.

O tratamento de escolha para o cancer de mama ¢ a
cirurgia. A mastectomia radical classica foi introduzida
por William Halsted, em 1894, tornando-se um marco no
tratamento do cancer de mama?. Na atualidade, para os esta-
dios iniciais do cancer de mama, as cirurgias conservadoras,
como as quadrantectomias com pesquisa de linfonodo senti-
nela, sdo procedimentos de eleicdo; nos casos mais avan-
¢ados, mastectomia radical modificada, com preservacao dos
musculos peitorais e pesquisa do linfonodo sentinela, com
ou sem necessidade de esvaziamento axilar ganglionar, ¢ o
procedimento mais indicado para o tratamento.

Apbs a quadrantectomia e a mastectomia, a mulher tem a
op¢ao de reconstruir sua mama amputada por meio de cirurgia
plastica reparadora, com inser¢do de implante de silicone ou
de solugdo salina, expansores de tecidos temporarios ou defi-
nitivos, por meio de um retalho de musculo reto abdominal
ou grande dorsal ou retalhos musculares microcirurgicos’.

Com o aumento da incidéncia de cancer de mama, mais
casos de mastectomia serdo realizados, € maior numero de
pacientes buscara o tratamento de reconstrugdo da mama
pelo especialista. O cirurgido plastico devera estar preparado
para enfrentar essa enfermidade e, com seus conhecimentos
e habilidades técnicas, contribuir sobremaneira com o trata-
mento dessas pacientes. Importante ressaltar que as pacientes
submetidas a reconstru¢ao de mama apresentam melhor recu-
peracdo do ponto de vista oncoldgico, resgatando sua autoes-
tima e enfrentando o tratamento adjuvante de sua doenga, como
quimioterapia e radioterapia, mais estimuladas e confiantes.

A reconstru¢do mamaria pode ser realizada de forma
imediata ou tardia, de acordo com a preferéncia do profis-
sional ou servigo que realiza o procedimento, bem como
por escolha da paciente. A opcao pela reconstru¢ao primaria
ou imediata justifica-se pelo auxilio do mastologista no ato
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operatorio, verificando-se melhor planejamento dos tecidos
disponiveis para a reconstrucao, pela observancia da vitali-
dade desses tecidos e pela preservagdo de maior quantidade
de pele e musculos. Além disso, a reconstru¢do ¢ mais
rapida, pois os tecidos ja estdo disponiveis no transope-
ratério da mastectomia, ndo sendo necessaria a espera de
seis meses a um ano para que se possa reconstruir a de-
formidade da mama®.

Os que advogam a reconstrugdo tardia justificam sua
posigdo por se tratar de procedimento que sera efetuado em
momento posterior, evitando-se hematomas, infecgdo, san-
gramentos e perdas de retalhos musculares que estdo incluidos
no procedimento da mastectomia. Defendem, também, que
ha possibilidade de realizagao de radioterapia pos-operato-
ria, ndo indicada inicialmente pelo mastologista, mas que
apos resultado do exame anatomopatologico pode ter sua
indicagdo revista, aumentando o risco de complicagdes nos
retalhos empregados na reconstru¢do mamaria. A cirurgia
tardia é tecnicamente mais facil, com menor dissecgdo de
tecidos, com retalhos cutaneos mais confiaveis e menor area
de espago “morto”. Nareconstrugao tardia, a mastectomiae a
vitalidade dos retalhos cutdneos locais ja estdo determinadas
e, em casos de realizagdo de radioterapia, os tecidos alterados
por esse procedimento sdo removidos, podendo ser substitui-
dos por tecidos autdlogos, ao invés de se procurar reparar
uma reconstrucdo protética irradiada imediata®.

As reconstrugdes de mama imediatas ou tardias com uso
de expansores podem ocorrer em um ou mais de um tempo
cirurgico. No nosso Servigo, optou-se por reconstru¢des em
mais de um tempo, pela possibilidade de adaptacdo mais
adequada entre a mama reconstruida ¢ a mama contrala-
teral. Nos casos em que ha necessidade de reconstrucdo do
complexo areolomamilar, esse tempo ¢ usado para adequar
volume, tamanho e formato das mamas, aumentando ou ndo
o0 expansor mamario da mama reconstruida, reposicionando
o sulco submamario, caso seja necessario, ¢ permitindo, tam-
bém, que a mama contralateral sofra refinamentos.

Em nossa pratica, utilizamos o expansor definitivo ajus-
tavel nas reconstru¢des mamadrias, pela possibilidade de se
operar as pacientes juntamente com o mastologista, possibi-
litando avaliag@o pré-operatoria adequada e discussdao com
as pacientes sobre a melhor forma de reconstrugao e sobre a
necessidade de radioterapia posteriormente ao procedimento
cirurgico, por se tratar de uma técnica de execugo dindmica,
sem a necessidade da utilizagdo de tecidos de outras regides,
como ¢ o caso dos retalhos dos musculos grande dorsal e
reto abdominal.

Os fendmenos tromboembodlicos aumentam sobremaneira
em procedimentos anestésico-cirurgicos de longa duragdo;
além disso, os riscos de infecg@o aumentam apds quatro horas
de cirurgia, colocando em xeque os implantes mamarios
utilizados para as reconstrugdes mamarias®. Entrosamento

da equipe médica, adequado planejamento pré-operatorio e
sequéncia cirargica obedecendo a programagdo tornam a
cirurgia de mastectomia e reconstru¢gdo mamaria imediata
rapida, evitando-se surpresas transoperatorias, que poderiam
prolongar a cirurgia e, assim, aumentar os riscos inerentes
ao procedimento.

A reconstru¢do mamaria imediata traz beneficios, uma
vez que as pacientes ndo se sentem mutiladas, tém a unidade
glandular mamaria reconstruida, retornam ao convivio social
rapidamente e retomam a identidade corporal prévia a cirurgia.

Os implantes mamarios surgiram na década de 1960, com
diversidade de tamanhos ¢ formas, sendo redondos, anato-
micos, de polo inferior e perfis alto, baixo, médio ou superalto.
Os implantes mamadrios disponiveis no mercado brasileiro
para reconstrucao sao: proteses de silicone, que apresentam
superficie externa lisa, texturizada ou com espuma de poliure-
tano e preenchimento interno com gel de silicone; expansores
de tecidos, que podem ter superficie lisa ou texturizada, com
interior vazio para ser preenchido com solugao salina, através
de valvula remota ou externa; e expansores definitivos de
Becker, de duplo lumen, que tém superficie externa texturi-
zada, contendo gel de silicone na propor¢ao de 35% a 50% do
volume do expansor na camada anterior e loja posterior vazia,
a ser preenchida na propor¢ao de 50% a 65% com solugdo
salina por meio de valvula externa’.

Os materiais aloplasticos usados para reconstru¢do ma-
maria, como os expansores de tecidos e os implantes mama-
rios de silicone, apresentam complicagdes inerentes a sua
utilizagdo, dentre elas: infecgdo, cujo indice, em nosso meio,
varia de 1% a 10%; e contratura capsular, com incidéncia entre
2% e 5%, reportada por estudos, com graus 3 a 4 de Baker,
sendo a complica¢do mais comum associada aos implantes
mamarios a longo prazo®. As contraturas capsulares divi-
dem-se em graus: Baker grau 1, mama com consisténcia macia
e o implante mamario ndo ¢ palpavel; Baker grau 2, capsula
levemente palpavel; Baker grau 3, implante ndo visivel e
com endurecimento palpavel; e Baker grau 4, mesmas carac-
teristicas do grau 3 associadas a dor. Outra complicagdo
possivel com o emprego de materiais aloplasticos usados para
reconstru¢cdo mamaria é o esvaziamento do expansor defini-
tivo, por problemas relacionados as valvulas de retengdo do
volume expandido de solugdo salina, levando a diminuigao
da proje¢do de tecido mamario reconstruido.

O endurecimento mamario em implantes de reconstrucao
ocorre em 30% a 35% das pacientes, no periodo de dois anos
de pos-operatdrio. Os fatores que podem contribuir para o
aparecimento de contratura capsular sdo infecgdes subcli-
nicas, hematomas nao drenados, seromas e contamina¢do da
area operada®.

A técnica de reconstru¢do mamaria com a utilizagdo de
expansores foi introduzida, em 1980, por Radovan, e aper-
feigoada por Argenta. A cobertura dos expansores dependia
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de retalhos musculares ou miocutaneos, pois as cirurgias
eram agressivas, com ressec¢des cutdneas extensas, culmi-
nando com a falta de pele para o fechamento dos tecidos. Os
expansores utilizados a época eram lisos, sendo indicados
em todas as pacientes que possuiam boa extensdo de pele e
tecidos moles. O método de escolha ¢ a loja submuscular,
com dissecgdo e divisdo do musculo peitoral maior paralelo
a orientagdo de suas fibras musculares, na altura da quarta ou
da quinta costelas. A dissecgdo superior ¢ facilitada, enquanto
a dissecc¢do inferior e lateral do retalho é dificultada, uma
vez que as bases anatdmicas sdo imprecisas. A dissec¢ao
inferior deve ser realizada 2 cm abaixo do sulco submamario
original, haja vista que, durante a expansao, o expansor tende
a se elevar. As fibras musculares proximas ao esterno devem
ser preservadas, evitando-se que o expansor possa migrar
para a por¢do medial. Apds a confec¢do da loja muscular,
coloca-se o expansor, que ¢ total ou parcialmente coberto.
Os expansores com superficie texturizada permitem melhor
aderéncia aos tecidos circunjacentes, evitando sua migragdo
ou rota¢do. O volume do expansor ¢ determinado como base
na mama contralateral. O expansor é colocado vazio no plano
submuscular e, apds fechamento muscular, ¢ inflado com
100 ml a 200 ml de solucdo salina, respeitando-se a expan-
sibilidade dos tecidos®. A abordagem com incisdo obliqua do
musculo peitoral maior de acordo com a orientagdo de suas
fibras musculares, seguida da confec¢do da bolsa muscular,
¢ defendida por Guimardes et al.?, com resultados satisfato-
rios ¢ complicagdes comparaveis a experiéncia reportada na
literatura mundial.

As opg¢des de instalagdo do expansor incluem o posicio-
namento apenas abaixo do musculo peitoral maior, menor e
serratil anterior, e a cobertura muscular total, incluindo esses
musculos e a bainha do musculo reto abdominal. Essa técnica
apresenta, como efeito indesejavel, achatamento do polo
inferior da mama reconstruida®. Quando os retalhos muscu-
lares ndo estdo disponiveis, a cobertura da porg¢do inferior
do expansor pode ser realizada com material bioprotético
no subcutidneo, como AlloDerm!®. Trata-se de uma matriz
dérmica acelular de pele de cadaveres esterilizada, em que
houve remog¢ao dos componentes antigénicos, mantendo-se
colageno, elastina, acido hialurdnico, fibronectina, proteogli-
canos e canais vasculares. Essa matriz integra-se ao tecido
receptor, protegendo a parte inferior do expansor!!.

No Brasil, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(Anvisa) ndo permite a comercializagdo do produto, invia-
bilizando sua utilizagdo em nosso meio. Dessa forma, a re-
construcdo mamaria ¢ feita com a utilizacdo de expansor
definitivo tipo Becker, com cobertura muscular completa,
utilizando os musculos peitoral maior, menor, serratil anterior
¢ a aponeurose anterior do musculo reto abdominal.

Nesse contexto, este trabalho teve por objetivo demonstrar
aexperiéncia de nosso Servigo com a técnica de reconstrugdo
mamaria com expansor definitivo tipo Becker, discutindo

detalhes técnicos e potenciais complica¢des inerentes ao pro-
cedimento.

METODO

Foi realizado um estudo retrospectivo, por meio de ana-
lise de prontuario, das reconstrugdes mamarias pos-mas-
tectomia, realizadas em nosso Servico, no periodo de janeiro
de 2008 a junho de 2010. Foram estudadas 21 pacientes
submetidas a reconstru¢do mamaria com expansor perma-
nente. As pacientes candidatas a reconstru¢do mamaria
foram encaminhadas pelo Servigo de Mastologia do hospital,
apresentando diagndstico anatomopatoldgico da doenga e
planejamento do tipo de tratamento para o tumor mamario ou
para cirurgia redutora de risco em pacientes com indicacao
(BRCAL ou 2 positivos).

Na consulta pré-operatoria, as pacientes foram orientadas
quanto a procedimento de reconstrug@o, material a ser utili-
zado, necessidade dos tempos cirrgicos, cicatrizes, dor e
possiveis complicagdes, bem como limitagao dos resultados.
Foram realizados exames pré-operatdrios, de acordo com a
faixa etaria e a presenca de comorbidades, além de definigdo
dos volumes do expansor e, quando necessaria, simetrizagdo
da mama contralateral, e consulta pré-anestésica, seguidas
de preenchimento e assinatura, pela paciente, do Termo de
Consentimento Cirtrgico Pos-Informado.

Em nosso Servigo, para a reconstru¢do mamaria, foram
utilizados expansores de duplo limen, do tipo Siltex® Contour
Profile Becker 50, redondos, Mentor®. Esses expansores pos-
suem cobertura de gel de silicone em sua porc¢ao anterior de
50%, e camara interna posterior para ser preenchida com
solucdo salina através de valvula remota. Os volumes totais
de solugdo salina a serem infundidos foram determinados
com base no volume total do expansor, no tamanho proposto
a ser atingido, e no volume da mama contralateral, com
possibilidade de expansdo de até 20% a mais do volume
predeterminado pela fabrica. Na mama contralateral, foram
utilizadas proteses mamarias e realizadas mamoplastias redu-
toras com implantes mamarios ou mamopexias, de acordo
com a necessidade.

Os critérios de inclusao para a realizacao da reconstrugao
de mama com expansor definitivo foram: pacientes subme-
tidas ou com indicagao de realizagdo de mastectomia radical
modificada por carcinoma de mama, e pacientes com risco
elevado para o desenvolvimento de cancer de mama, com
indicagdo de adenomastectomia profilatica.

Os critérios de exclusdo considerados neste estudo foram:
discordancia da paciente com a realiza¢do da reconstrucao
mamaria, presenca de comorbidades com contraindicagdo
clinica ou cardiolégica para realizagdo do procedimento,
e demonstracdo pelas pacientes de expectativa de resul-
tado inatingivel com o procedimento, durante a avaliagdo
pré-operatoria.
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Técnica Operatoria

Foi realizada mastectomia radical modificada ou adeno-
mastectomia profilatica em um tempo cirargico, optando-se
pela incisdo em T invertido ou vertical de acordo com a ci-
catriz que seria usada na simetrizacao contralateral.

A anestesia aplicada as pacientes foi geral, em todos os
casos. O mastologista, juntamente com o cirurgido plastico,
protegeu os retalhos resultantes da mastectomia, evitando-se
possiveis sofrimentos cutaneos. Nao foram usados afasta-
dores de mama, sendo respeitadas as espessuras de 0,5 cm a
1 cm dos retalhos cutaneos, preservando-se a vascularizagao
dérmica da pele. Os retalhos empregados foram dos mus-
culos peitoral maior, menor, serratil anterior e da aponeurose
anterior do musculo reto abdominal. Esta tltima foi dissecada
aproximadamente 6 cm a § cm abaixo do sulco submamario,
tornando o retalho mais longo e possibilitando sutura inferior
sem tensdo no sulco submamario do retalho. Essa manobra
evita que a dissec¢@o da regido retromuscular do peitoral
maior seja realizada muito superiormente, garantindo a
disponibilidade de tecido inferior suficiente para cobertura
do material aloplastico (Figura 1).

O expansor foi colocado totalmente no plano submus-
cular, procedendo-se a sutura da aponeurose anterior do
musculo reto abdominal ao local do sulco submamario prede-
terminado, obtendo-se adequado contorno do polo inferior
da mama reconstruida e protecao do expansor mamario. Em
seguida, a valvula remota foi conectada a mangueira do
expansor, fixando-se a unido com os conectores que acom-
panham o produto, colocando-se a valvula lateral e infe-
riormente ao expansor, evitando-se, assim, que o expansor
pudesse ser atingido nas sessdes de expansdo, por pungao
externa do domus (Figura 2).

O expansor definitivo ndo foi expandido inicialmente,
evitando-se tensdes teciduais. Foi realizado teste do conjunto
davalvula externa ligada ao expansor com o intuito de avaliar
se o sistema estava funcionando adequadamente, sendo
injetada solugdo salina com azul de metileno, resultando em
tom azul claro. Essa tatica auxiliou nas pungdes posteriores
para a expansdo, pois quando a valvula foi puncionada
houve refluxo de solugdo salina com azul de metileno, confir-
mando o local correto para a infusdo dos liquidos. O retalho
muscular, em sua porgao lateral, foi suturado, unindo-se o

musculo peitoral maior ao menor, com fio absorvivel de
monocryl 2-0. A por¢ao inferior do retalho, correspondendo
ao musculo serratil anterior e aaponeurose do reto abdominal,
foi suturada ao periésteo dos arcos costais, com o prop6sito
de definig¢do do sulco submamario, com fio de monocryl 2-0.
A pele dos retalhos cutaneos foi fechada em dois planos de
monocryl 2-0 e 3-0.

A loja do expansor mamario foi drenada com dreno de
succdo em sistema fechado tipo Porto Vac. O dreno foi man-
tido até que a saida de liquidos fosse inferior a 15 ml. Os
curativos foram realizados com micropores sobre as incisdes
e no dreno tubular, colocando-se gazes e sutid na cobertura
das mamas (Figura 3).

Foirealizada profilaxia para tromboembolismo pulmonar,
comcolocagdo demeiaselasticas Kendall Ted®, compressores
pneumaticos intermitentes nos membros inferiores, deambu-
lagdo precoce no mesmo dia do ato operatorio e administragdo
de heparina de baixo peso molecular, iniciada seis horas apos
o término do procedimento cirurgico.

As sessdes de expansao foram iniciadas na segunda semana
de pos-operatoério, até obtengao do volume total programado,
de acordo com a mama contralateral e os anseios da paciente.

Casos Selecionados

Foram selecionados alguns casos clinicos para ilustrar os
resultados obtidos com a técnica, descritos a seguir.

Paciente 3 — Mulher com 35 anos de idade, portadora
de cancer de mama direita, foi submetida a mastectomia
radical modificada, com reconstru¢do mamaria e simetri-
zagdo contralateral imediata em outro Servigo. Teve perda
do expansor na mama direita e ptose na mama contralateral.
Um ano apds a primeira cirurgia, procurou nosso Servi¢o
parareparagdo. Realizada reconstru¢do em mama direita com
expansor de Becker e, no segundo tempo, adenomastectomia
esquerda e reconstru¢do mamaria com expansor de Becker. A
cirurgia de adenomastectomia foi indicada pelo médico onco-
logista, visto que a paciente apresentava fatores progndsticos
para cancer triplo-negativo. No terceiro tempo, as valvulas
dos expansores foram retiradas e foi feita a reconstru¢do do
complexo arecolomamilar direito (Figuras 4 a 6).

Paciente 9 — Mulher com 38 anos de idade, portadora
de cancer de mama bilateral, foi submetida a mastectomia

Figura 1 — Em A, ressec¢do da mama com o complexo areolomamilar. Em B, preservacdo do musculo integro. Em C, demarcagdo dos
muisculos peitoral maior, menor, serrdtil anterior e bainha do reto abdominal. Em D, retalho muscular dissecado e rebatido amplamente.
Em E, expansor totalmente coberto e saida da mangueira de expansdo.
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Figura 2 — Em A, colocagdo do expansor vazio na loja muscular.
Em B, expansor coberto pelo retalho muscular integro. Em C,
expansor coberto pelo retalho muscular e drenagem por dreno

tubular. Em D, conexdo da valvula remota lateral e
inferiormente ao sulco submamario.

Figura 3 — Em A, pun¢do da valvula e injegdo de azul de metileno
com solugdo salina. Em B, aspecto da incisdo cutdnea suturada,
do linfonodo sentinela e do dreno tubular. Em C, aspecto final das
incisoes cutaneas e sulco submamario com dreno tubular. Em D,
colocacgdo do dreno tubular na linha axilar anterior lateralmente.
Em E, aplicagdo de micropore nas mamas e no dreno tubular.
Em F, expansdo tecidual.

Figura 4 — Paciente 3. Primeira consulta no Servigo e primeiro
tempo cirurgico com expansor definitivo em mama direita:
expansdo parcial.

radical modificada bilateral e reconstrugdo imediata com
expansor definitivo (Figuras 7 e 8).

Paciente 12 — Mulher de 29 anos de idade, portadora de
carcinoma lobular de mama direita, foi submetida a recons-
trucdo mamadria tardia e simetrizagdo da mama esquerda
(Figuras 9 a 12).

Paciente 19 — Mulher de 42 anos de idade, sem diag-
noéstico de cancer de mama, com biopsia revelando células
atipicas, com historico de mie que faleceu por metastases

Figura 5 — Paciente 3. Segundo tempo cirurgico: expansor
definitivo totalmente expandido na mama direita e
adenomastectomia profildtica esquerda com
expansor definitivo totalmente expandido.

Figura 6 — Paciente 3. Terceiro tempo cirurgico:
retirada das valvulas de expansdo e reconstrugdo do
complexo areolomamilar esquerdo e direito.

Figura 8 — Paciente 9. Reconstrug¢do do complexo
areolomamilar esquerdo e direito.

de cancer de mama. Realizada adenomastectomia profilatica
bilateral, com reconstrugdo mamaria imediata com expan-
sores definitivos (Figuras 13 a 16).

RESULTADOS

A Tabela 1 sintetiza os dados demograficos ¢ relativos ao
tipo de cancer e ao procedimento de reconstrugdo mamaria
empregado no estudo.

As 21 pacientes operadas apresentavam idade entre 25 e
76 anos, 7 delas entre 50 ¢ 59 anos, 7 entre 40 ¢ 49 anos, 5
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Figura 9 — Paciente 12. Pré-operatorio: aspecto da mama
sem cirurgia.

-

Figura 10 — Paciente 12. Aspecto da mastectomia realizada
em outro Servigo.

Figura 11 — Paciente 12. Primeiro tempo de reconstrugdo
mamadria: expansor definitivo na mama direita expandido e
simetrizagdo mamaria contralateral com protese de silicone.

Figura 12 — Paciente 12. Segundo tempo de reconstrugdo
mamadria: reconstru¢do do complexo areolomamilar direito,
retirada da valvula do expansor e reposicionamento do
complexo areolomamilar esquerdo.

com idade inferior a 40 anos, e apenas 2 com idade superior
a 60 anos.

Em relag@o ao tipo de cancer que essas mulheres desen-
volveram, 7 delas apresentavam carcinoma ductal invasivo;
5, carcinoma lobular; outras 5, carcinoma invasivo; 2, carci-
noma intraductal; e 2 pacientes ndo tiveram diagnostico de
cancer, mas realizaram adenomastectomia profilatica por
apresentarem alto risco para desenvolvimento de cancer de
mama, por historia familiar e pesquisa genética.

Reconstru¢do mamaria com utilizagdo de expansor defi-
nitivo foi realizada imediatamente apds a mastectomia em
19 pacientes, e de forma tardia em apenas 2. Simetrizagdo da

Figura 13 — Paciente 13. Aspecto pré-operatorio de
adenomastectomia profilatica.

X

Figura 14 — Paciente 13. Primeiro tempo cirurgico de
adenomastectomia bilateral com reconstru¢do imediata com
expansores definitivos bilaterais: expansdo parcial.

Figura 15 — Paciente 13. Segundo tempo cirirgico com
expansdo total e retirada das valvulas dos expansores.
Pos-operatorio de um més.

Figura 16 — Paciente 13. Pos-operatorio de seis meses.

mama contralateral ndo foi realizada em 3 casos, por opgao das
pacientes; em 3 pacientes submetidas a mastectomia bilateral;
e em 2 pacientes submetidas a adenomastectomia profilatica.
Os expansores foram utilizados para reconstru¢do da
mama submetida a mastectomia e também para a simetrizacao
mamaria contralateral, conforme indicacdo do cirurgido.
O volume dos expansores variou de 300 ml a 400 ml e das
proéteses utilizadas para a simetrizagdo, de 150 ml a 225 ml.
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Tabela 1 — Dados demograficos, tipo de cancer e procedimento de reconstru¢do mamaria realizado.

Paciente | Idade (anos) Tipo de cancer Reconstrucio Mama direita Mama esquerda
1 76 Carcinoma intraductal Imediata Protese 125 ml Expansor 300 ml
2 25 Carcinoma lobular Imediata Espansor 400 ml Protese 125 ml
3 35 Carcinoma ductal invasivo Tardia Expansor 500 ml Expansor 500
4 45 Carcinoma lobular infiltrado grau 11 Imediata Expansor 325 ml Protese 150 ml
5 49 Carcinoma invasivo Imediata Expansor 300 ml Expansor 300 ml
6 52 Carcinoma ductal Imediata Expansor 400 ml Sem procedimento
7 57 Carcinoma invasivo Imediata Expansor 400 ml Sem procedimento
8 63 Carcinoma ductal invasivo grau II Imediata Expansor 300 ml Sem procedimento
9 38 Carcinoma lobular bilateral Imediata Expansor 400 ml Expansor 400 ml
10 59 Carcinoma ductal infiltrado grau II Imediata Expansor 325 ml Protese 150 ml
11 54 Carcinoma ductal bilateral Imediata Expansor 300 ml Expansor 300 ml
12 29 Carcinoma lobular Tardia Expansor 300 ml Protese 175 ml
13 51 Carcinoma invasivo Imediata Expansor 325 ml Expansor 325 ml
14 59 Carcinoma lobular bilateral Imediata Espansor 400 ml Expansor 400 ml
15 45 Carcinoma ductal invasivo grau III Imediata Protese 150 ml Expansor 400 ml
16 52 Carcinoma invasivo Imediata Expansor 400 ml Protese 150 ml
17 29 Carcinoma intraductal de alto grau Imediata Expansor 350 ml Protese 175 ml
18 43 Carcinoma ductal invasivo grau II Imediata Expansor 400 ml Protese 225 ml
19 46 Carcinoma invasivo Imediata Expansor 400 ml Expansor 400 ml

20 42 Adenomastectomia profilatica bilateral Imediata Expansor 400 ml Expansor 400 ml
21 40 Adenomastectomia profilatica bilateral Imediata Expansor 400 ml Expansor 400 ml

Nas pacientes incluidas neste estudo, foram observados
dois casos de infec¢do, sendo um deles na primeira semana de
pos-operatdrio e o outro, no terceiro més de pds-operatorio,
coincidindo com a segunda sessdo de quimioterapia. A pa-
ciente que apresentou infecc¢do local tardia estava assinto-
matica e a infecg¢do foi atribuida a queda da imunidade
humoral secundaria a quimioterapia. Em ambos os casos,
os expansores foram retirados e as pacientes foram tratadas
com antibioticoterapia endovenosa, com cura do processo
infeccioso. Uma paciente, de 59 anos de idade, portadora de
cancer de mama bilateral, apresentou deiscéncia da cober-
tura cutanea na cicatriz vertical, com exposi¢do do expansor.
A paciente foi tratada com retalho toracico de rotagdo, que
possibilitou cobertura da 4rea exposta e boa evolugdo, sem
sinais de infec¢@o e sem prejuizo a reconstrugao (Figuras 17
a 19). Duas pacientes apresentaram seromas com culturas
negativas, tratados com aspira¢do local e infiltragao de corti-
costeroides ap6s a evacuagdo do seroma localmente.

DISCUSSAO

Na confecg¢do do retalho muscular, € necessaria a disseccao
abaixo do sulco submamario definido no pré-operatério, com

o proposito da cobertura total do material aloplastico usado
na reconstrugdo, englobando a aponeurose do musculo reto
abdominal, 6 cm a 8 cm abaixo do sulco submamario, evitan-
do-se lesdo de sua continuidade com o musculo peitoral maior.

Em nosso meio ndo dispomos de materiais bioprotéticos,
como o AlloDerm®, para cobertura do expansor em sua por¢ao
inferior, como reportado por alguns autores®'>!*. Além de ser
um produto sem autoriza¢do da Anvisa para comercializagao
e emprego no Pais, ¢ um produto caro e ndo composto de
tecidos autblogos, como a bainha aponeurética do mutsculo
reto abdominal, que apresenta menor indice de complicagdes
e custos operacionais diminuidos.

Observou-se que a cobertura total proporciona maior se-
guranga a protecdo do expansor, pois em caso de eventual
deiscéncia da sutura dos retalhos ou mesmo de necrose
cutanea nao ocorrera exposi¢cdo do expansor, que estard em
um compartimento fechado com a bolsa muscular, evitando
infec¢do, contaminacgdo e perda.

O descolamento menor da regido superior do musculo
peitoral maior justifica-se pela grande quantidade de tecidos
inferiores, que cobrem o expansor adequadamente e por com-
pleto. Dessa forma, no momento da expansao que se realiza
no pds-operatorio, ndo ocorre migragao lateral, medial ou
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Figura 17 — Paciente 14. Aspecto pré-operatorio. Retalho cutineo
toracico de rotagdo para cobertura da drea de exposigdo cutanea.

superior do expansor, que ¢ expandindo no local colocado,
semnecessidade de curativos com faixas naregido toracicaalta
para forgar o expansor a migrar para a porgao toracica inferior.

Nas dissec¢des ao longo do musculo peitoral maior, ao
se cortar o musculo suas fibras musculares se enfraquecem
e se desvascularizam, proporcionando maior possibilidade
de deiscéncia de sutura. Com a abordagem transmuscular,
descolamento daregido inferior toracica e posicionamento do
sulco mamario inferior sdo dificultados, diferentemente das
situagdes em que se aborda, no sulco submamario, a dissecgdo
dos retalhos, englobando maior quantidade de tecidos, sutura
inferior na demarcacdo prévia do sulco submamario e visua-
lizacdo direta do sulco.

Com o presente estudo, evidencia-se que a reconstrucéo
de mama com expansores definitivos'* é uma boa opgéo
no arsenal das técnicas existentes, de facil aprendizado,
execucdo simples, baixos indices de morbidade e complica-
¢des, com bons resultados alcancados, além de evitar as
mutila¢des resultantes das cirurgias de mastectomia. Em
nossa pratica, nas 21 mulheres atendidas a técnica mos-
trou-se adequada e com bons resultados, e as complicagdes
observadas sdo inerentes a qualquer reconstru¢do mamaria
pos-mastectomia.

Outros estudos devem ser realizados com a intengdo
de aperfeigoar cada vez mais as técnicas de reconstrugdo
mamaria pds-mastectomia por cancer de mama.

CONCLUSAO

A utilizagdo do retalho dos musculos peitoral maior,
menor, serratil anterior e bainha do musculo reto abdo-
minal é uma boa opg¢do nas reconstrugdes mamarias com
a utilizagdo de expansor definitivo de tecidos. A técnica

Figura 18 — Paciente 14. Reconstrugdo do complexo
areolomamilar esquerdo e direito, adequacdo dos
volumes mamadrios e retirada das valvulas.

Figura 19 — Paciente 14. Aspecto final da reconstrugdo.

promove adequada prote¢do ao expansor ¢ aos retalhos
cutaneos que se posicionam sobre ele, permitindo que os
expansores sejam expandidos sem que fiquem encarcerados
e presos a loja muscular. Com essa técnica, o sulco subma-
mario ¢ refeito, com sutura do retalho ao peridsteo costal,
o0 que garante uma forma natural a mama reconstruida. No
periodo de expansdo, ndo ocorre migracdo do expansor
para as regioes lateral ou superior, o que prejudicaria o re-
sultado final da reconstru¢do. Essa é uma técnica de facil
execucdo, que nao necessita de materiais aloplasticos ou
especiais, além de permitir a visualizag@o direta no momento
do teste do funcionamento da valvula remota na expansao,
identificando eventuais escapes de liquidos ou obstrugdes
no sistema da valvula ligada ao expansor.
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