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H RESUMO

Introducao: O trabalho descreve 14 anos em reconstrucao
mamaria com o retalho miocutaneo do grande dorsal (RGD) e
implantes mamarios. O objetivo é delinear experiéncia com o
RGD e implantes mamarios, programacoes das ilhas de pele
e detalhes da dissecgdo, transposicao de retalho e colocacao
do implante sob dupla camada muscular, estratégias para
minimizar os danos na drea doadora, estratégias de simetri-
zag¢do mamédria e reconstrugdo do complexo areolopapilar,
associado a avaliagdo do questionario Breast-Q. Métodos:
Foi realizada revisido de prontuarios entre abril de 2003 a
junho de 2017. Resultados: No periodo 76 pacientes foram
reconstruidas com o RGD, com idade média de 50,09 anos,
sendo 11 bilaterais, 34 mama direita e 31 mama esquerda. 41
imediatas, 22 tardias e 13 de resgate. A média de satisfacéo
foi 72,36% por meio do Breast-Q. Conclusao: Concluimos
e comprovamos com o questionario do Breast-Q que a in-
dicagdo precisa aliada a técnica de reconstrucao proposta
com plano duplo subpeitoral associada a cobertura do RDG,
propicia uma loja mais segura, diminuido o indice de rippling.

Descritores: Neoplasias da mama; Inquéritos e questionérios;
Retalho miocutaneo; Resultado do tratamento; Implantes de
mamas.
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B ABSTRACT

Introduction: The paper describes a 14-year experience with
breast reconstruction using a latissimus dorsi myocutaneous
flap (LDMF) and breast implants. The objective was to
delineate the experience with LDMF and breast implants, skin
island schedules and dissection details, flap transposition and
placement of the implant under a double layer, strategies to
minimize damage in the donor area, and strategies of breast
symmetry and reconstruction of the nipple-areola complex, in
association with evaluation using the Breast-Q questionnaire.
Methods: A review of medical records was performed between
April 2003 and June 2017. Results: In the period, 76 patients
with a mean age of 50.09 years underwent reconstruction with
a LDMF, which was bilateral in 11, for the right breast in 34, for
the left breast in 31, immediate in 41, late in 22, and for rescue
in 13. Conclusion: We conclude and verified with the Breast-Q
questionnaire that with a precise indication, the proposed
reconstruction technique with a double subpectoral plane and
coverage with a LDMF is safer with a lower complication rate.

Keywords: Breast neoplasms; Surveys and questionnaires;

Myocutaneous flap; Treatment outcome; Breast implants.

INTRODUCAO

O cancer de mama é o tipo de cAncer mais comum
entre as mulheres no mundo e no Brasil, depois do
cancer de pele ndo melanoma, respondendo por cerca
de 28% dos casos novos a cada ano. O cancer de mama
também acomete homens, porém é raro, representando
apenas 1% do total de casos da doenca. Relativamente
raro antes dos 35 anos, acima desta idade sua incidéncia
cresce progressivamente, especialmente apds os 50 anos.
Estatisticas indicam aumento da sua incidéncia tanto nos
paises desenvolvidos quanto nos em desenvolvimento.

Existem varios tipos de cincer de mama, alguns
evoluem de forma répida e até devastadora, outros néo.
A maioria dos casos tem bom prognéstico. Estimativa de
novos casos: 57.960 (2016 - INCA). Nuimero de mortes:
14.388, sendo 181 homens e 14.206 mulheres (2013 -
SIM)!, A mastectomia, frequentemente utilizada no
tratamento e profilaxia da neoplasia maligna da mama,
pode ser um procedimento que salva a vida da mulher
com cincer mamario, entretanto, a perda da mama
pode causar um trauma psicolégico e psicossocial. A
reconstrugdo mamaria se torna um passo importante
na recuperacio pés-mastectomia, podendo ajudar as
pacientes a recuperar o senso de feminilidade?. Para
tanto, é necessario avaliar o grau de satisfagido das
paciente que sdo submetidas a reconstrucgio.

No ambito da medicina privada (em que foi
desenvolvido o trabalho) houve aumento na deteccao
mais precoce das doencas neoplésicas das mamas que
demandou maior niimero de profissionais e equipes para

ofertar um maior nimero de reconstru¢bes mamarias.
Essa interacdo e cooperagido entre as especialidades
médicas (mastologia, cirurgia plastica, oncologia,
radioterapia, fisioterapia, etc.) de modo multidisciplinar
conseguem amenizar o sofrimento das pacientes com o
uso de tratamentos e técnicas mais eficientes.

Dentre as vérias técnicas para a reconstrugao de
mama, que vao desde técnicas com retalhos locais, como
o Plug Flap?, e as técnicas de mamoplastia, retalhos de
vizinhanca, como o retalho toracodorsal? até as que usam
materiais aloplasticos (expansores, préteses) e numerosos
retalhos autélogos®, ha ainda as técnicas combinadas.
Temos como norte que nenhum procedimento é superior
a outro em todos os quesitos, no entanto, as pacientes se
beneficiam quando h4 uma escolha criteriosa’, baseada
no conhecimento do cirurgido, na vontade da paciente
e principalmente nas indicagées/contraindicagoes de
cada método.

O retalho do musculo grande dorsal (RGD), descrito
por Tansini® e modificado por Bostwick et al.”, em 1978,
apesar de nio fornecer um grande volume & neomama
quando usado isoladamente, porém quando associado
a um implante mamario garante bons resultados. Pela
sua versatilidade e seguranca, aliado a curta curva de
aprendizado, o RGD é muitas vezes uma alternativa de
resgate caso haja falha de uma reconstrucéo inicial’.

Entretanto, em alguns casos a indicagéao da
reconstrugdo inicial pelo RGD se torna adequada:
auséncia de area doadora abdominal para uma possivel
reconstrucdo com o musculo reto abdominal (TRAM),
fatores de risco que contra indiquem outros retalhos,
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impossibilidade de reconstrugées com retalhos locais,
falta de tecido para reconstrugdées com materiais
aloplasticos (préteses e expansores) e aceitacio por parte
das pacientes®.

Com a popularizacio das reconstrugées mamarias
e com o melhor conhecimento por parte das pacientes
as expectativas mudaram, deixando de serem analisados
somente como procedimentos reconstrutores, mas
também como procedimentos estéticos, e por mister
exigindo resultados mais harménicos®. Dessa forma,
nos casos de reconstrucio unilateral ou mesmo bilateral
com as mais variadas técnicas, a simetrizagao se torna
um passo fundamental. Apesar de varios trabalhos
compararem as diversas técnicas de reconstrugio
mamaria, estudos que avaliam os fatores que influenciam
na simetria mamaria apés reconstrucéo séo escassos'’.

OBJETIVO

O objetivo é delinear experiéncia de 14 anos em
reconstru¢cdo mamaria com o retalho miocutineo do
grande dorsal e implantes mamarios, programacoes
das ilhas de pele e detalhes da disseccio, transposicao
de retalho e colocacio do implante sob dupla camada
muscular, além de estratégias para minimizar os danos na
area doadora. O trabalho também mostrara as estratégias
de simetrizacdo mamaéria e reconstrucido do complexo
areolopapilar (CAP) associado a avaliacao da satisfacao
das pacientes através do questionério Breast-@Q.

METODOS

Todas as 76 pacientes estudadas submetidas a
reconstrucdo mamaria com o RGD assinaram o termo
de consentimento pré-operatério e foram operadas pelo
mesmo cirurgido sénior com a mesma rotina. Para o
confeccdo do trabalho foram revisados os prontuérios,
fotos de pré e pés- operatério e o questionario do
Breast-Q, no periodo de abril de 2003 a junho de 2017
na Clinica Privada do autor. J.D.L.G.A, em Brasilia, DF.

O questionario Breast - @ foi aplicado a todas
as pacientes submetidas a reconstrucdo mamaria pés-
mastectomia por cincer de mama com o RGD. O Breast-Q
foi aplicado a partir do sistema SurveyMonkey, que é o
software de questionarios e pesquisas online mais popular
do mundo. Essa plataforma facilita a criagido de enquetes
e questionarios de pesquisa que ajudam a gerenciar
melhor aspectos essenciais do seu negécio, como a
satisfacéo do cliente e o envolvimento dos funcionarios.

Foram excluidas as pacientes que sabidamente
tinham indicacdo de radioterapia pés-reconstrucao, e,
portanto, ndo foram submetidas a técnica com o RGD, e
as pacientes que nao desejavam retalhos miocutaneos.

RESULTADOS

No periodo de abril de 2003 a junho de 2017, as 76
pacientes foram analisadas segundo os dados seguintes:

- Dados epidemiolégicos: idade, tipo de cancer e
lateralidade. Em 11 pacientes foram feitas reconstrugoes
bilaterais, em 34 da mama direita e em 31 na mama
esquerda. A média de idade no momento da reconstrugao
foi de 50,09 anos; destaca-se que havia 23 pacientes com
menos de 45 anos de idade; em 29 pacientes a bidpsia
mostrou carcinoma ductal invasor, em 5 encontrou-se
carcinoma lobular invasivo e em 1 carcinoma papilifero
invasivo e em 41 ndo encontramos registros no prontuario
do anatomopatolégico.

-Seimediata, tardia ou de resgate: 41 reconstrugées
foram imediatas, 22 tardias e 13 de resgate.

- Realizacdo de quimioterapia e/ou radioterapia:
27 pacientes foram submetidas & radioterapia pés-
mastectomia (sdo aquelas de reconstrugio tardia e as
de resgate), 12 p6s-reconstrugido com RGD, mesmo que
no pré-operatério ndo houvesse indicagio ou indicios
da indicagéo, e 38 ndo foram submetidas a radioterapia
(Figura 1). 15 paciente foram submetidas a quimioterapia
neoadjuvante, 45 p6s- mastectomia, e 16 ndo foram
submetidas a quimioterapia. (Figura 2). H4 relagéo
direta entre as pacientes que fizeram radioterapia e
tiveram que realizar reconstrugio de resgate com RGD
ou reabordagem das mamas (Figura 3).

Realizagdo de Radioterapia (RT)

38

27 ﬁ
==

Pés Mastectomia Pds Reconstrugdo SemRT

com RGD

Figura 1. Quimioterapia e/ou radioterapia.

- Intervalos entre o primeiro, segundo e terceiro
tempos das reconstrugbes: entre a primeira e segunda
cirurgia o tempo médio de 8,6 meses e entre o segundo e
o terceiro tempo foi de 11 meses; 35 pacientes finalizaram
a reconstrucdo em duas etapas, 12 em 3 etapas e 28
pacientes fizeram apenas 1 etapa e nado desejaram
realizar a segunda/terceira etapas.

- Tipos dos implantes: em 61 pacientes foram
utilizados implantes texturizados, em 11 pacientes
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Realizagdo de Quimioterapia (QT)

45
15 l )

Neoadjuvante Pés Mastectomia Sem QT

Figura 2. Quimioterapia neoadjuvante.

RELACAO ENTRE O TIMMING DA RADIOTERAPIA E A CONTRATURA
CAPSULAR

<0 I COM CONTRATURA
CAPSULAR

B SEM CONTRATURA
CAPSULAR

RT POS-MASTECTOMIA RT POS-RGD

SEMRT

Figura 3. Ilustra o impacto da radioterapia na reconstru¢do mamaria ao
evidenciar a relagéo entre essa e a contratura capsular quando realizada antes
do RGD (Casos de Resgate) e depois do RGD.

usou-se implantes de poliuretano, em 2 expansor
bicompartimental texturizado permanente e 2 nao se
usou implantes.

- Plano de inclusao dos implantes: em 70 pacientes
com RGD o implante foi colocado em duplo plano (sob
o musculo peitoral maior e o retalho do musculo grande
dorsal) e na simetrizacdo da mama oposta foram 49
retropeitorais; 15 nao fizeram a simetrizagéo, 2 foram
submetidas & mastopexia sem proétese, 3 no plano
subglandular.

- Tipo de reconstrugéo do CAP: das 76 pacientes
foram realizadas 51 reconstrugoes de CAE sendo 40
double opposing flap (DOF), 5 nipple sparing, 2 enxerto de
papila oposta, 2 C-V Flap com enxerto de aréola oposta,
6 CAP imediato com o DOF (Figura 4).

- Taxas de intercorréncias e de complicagoes:
das 12 pacientes que foram submetidas a radioterapia
poés-reconstrucio, mesmo que nao tenha sido prevista/
programada no pré-operatério, 7 evoluiram com
contratura capsular com necessidade de reabordagem.
(Figura 5).

Tipo de Reconstrugao do CAP

40
35
30
25
20
15
10
; B i i o>

CVFlapcom CAPimediato
com DOF

Enxerto de
PapilaOposta Enxerto de
Papila Oposta

Nipple
Sparing

DOF: double opposing flap.

Figura 4. Tipo de reconstrugiao do complexo areolopapilar (CAP).

A IMPLICAGAO DA RT NA CONTRATURA CAPSULAR E NA REINTERVENGAO
NAS MAMAS

40 I COM CONTRATURA
CAPSULAR

I SEM CONTRATURA
CAPSULAR

1 COM NECESSIDADE
DE REABORDAGEM

I SEM NECESSIDADE
DE REABORDAGEM

RT POS-MASTECTOMIA RT POS-RGD

SEMRT

Figura 5. Nota-se que a RT esta diretamente relacionada com a contratura
capsular e com a necessidade de reabordagem das neomamas.

Houve perda do implante por infeccéo e extrusédo
em duas pacientes e intercorréncias menores em 14
pacientes (seromas, pequenas deiscéncias, necrose
parcial do retalho da mastectomia, ptose precoce do
implante e outras menos importantes). Em 24 pacientes
houve necessidade de reintervencio, que fora feito em
virtude de perda do implante, contratura capsular ou
ptose do implante (Figura 6).

- Com relacdo a avaliacdo do grau de satisfagédo
das pacientes apés a reconstrugio por meio do Breast-Q
modificado para o portugués, respondido por 23
pacientes. Destas, 78,26% referiram estar muito satisfeitas
ao se olhar no espelho (Figura 7). Em relagéo a forma da
mama reconstruida, 69,57% das pacientes referiram
estar muito satisfeitas e em relacio ao tamanho da mama
esta taxa foi de 81,82%. No que tange a simetrizacéo, a
satisfagdo ocorreu em 72,73% das pacientes. No quesito
aparéncia da mama reconstruida em comparacéo a como
elas eram antes de ter feito qualquer cirurgia na mama,
63,64% das pacientes referiram estar muito satisfeitas
e para 95,65% das pacientes ter feito a reconstrucéo
é muito melhor do que néo ter mama, sendo que este
mesmo percentual (95,65%) gostaria de incentivar
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RT COMO CAUSA DA FALHA NA RECONSTRUGAO INICIAL E POSTERIOR RESGATE E
COMO CAUSA DE REINTERVENGAO APOS RGD

B NECESSIDADE
DE
REABORDAGEM
COMRT

M NECESSIDADE

=

REABORDAGENM
SEMRT

RESGATE APOS FALHA REC INICIAL REABORAGEM APOS RGD

Figura 6. ART como potencial agente causador da falha de uma reconstrugao
ou de necessidade de reintervencao.

outras mulheres a fazerem a cirurgia de reconstrucio
mamaria. Nao houve caso de arrependimento em realizar
a reconstrugdo maméria. Com relagdo a confianga,
60,87% referem confianga em ambiente social em todas
as vezes e confiante sexualmente 40,91% em todas as
vezes (Figura 8); 47,83% das pacientes responderam nio
apresentar dificuldade de levantar ou movimentar seus
bragos (Figura 9). Quanto a sensibilidade da mama, 50%
das pacientes responderam néo ter; quanto ao formato
do mamilo, 65% das pacientes estavam muito satisfeitas;
e quanto a aparéncia do mamilo e aréola reconstruida,
57,89% das pacientes afirmaram estar muito satisfeitas
(Figura 10). A média geral de pacientes muito satisfeitas
pela analise do Breast @ foi de 72,36%.

AO SE OLHAR VESTIDA NO ESPELHO?

Respondidas: 2 adas: 0

MUITO
INSATISFEITA

POUCO

INSATISFEITA

POUCO

SATISFEITA

MUITO

SATISFEITA
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figura 7. Satisfacdo ao se olhar no espelho.

DISCUSSAQO

A indicagao dareconstrugdo mamaériaimediata com
o grande dorsal foi feita em maioria dos casos (53,94%),
enquanto a demanda de pacientes para reconstrugio
tardia foi de 28,94%. O que norteou a indicagdo para o
RGD foi em primeiro plano a impossibilidade de uso do
expansor que é nossa primeira escolha em virtude de
ser menos invasiva, a discordancia das pacientes em se

CONFIANTE SEXUALMENTE?

Respondidas: 22 Ig as: 1

NENHUMA VEZ

POUCAS VEZES l

ALGUMAS VEZES

MAIORIA DAS
VEZES

TODAS AS
VEZES

NAO SE APLICA

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figura 8. Confiante sexualmente.

DIFICULDADE DE LEVANTAR OU DE
MOVIMENTAR SEUS BRACOS?

ondidas: 2 gnoradas: 0

NENHUMA VEZ

FOUGAS VEZES -

IALGUMAS VEZES

A MAIOR PARTE
DAS VEZES
TODO TEMPO I

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

90% 100%

Figura 9. Dificuldade de levantar ou movimentar os bragos.

RECONSTRUIDA?

Respondidas: 19 Ignoradas: 4
MUITO
INSATISFEITA

POUCO
INSATISFEITA

POUCO
SATISFEITA

MUITO
SATISFEITA

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

90% 100%

Figura 10. Aparéncia do mamilo ou aréola reconstruido.

submeterem a reconstrucio com os expansores teciduais,
e o fato de serem tumores em estadios 1 ou 2 com baixa
probabilidade de radioterapia no pés-reconstrucio com
o RGD (Figura 11).

A concepgéo desses conceitos remonta ha mais de
10 anos conforme publicac¢éo original de Di Lamartine
et al.!! e da observéancia de outros conceitos igualmente
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Figura 11. Reconstrugio tardia com RGD e implante redondo texturizado de
325 cc e Simetrizagdo com Implante Redondo Texturizado de mesmo volume
(ambos retropeitorais). Os refinamentos foram feitos com lipoenxerto em
neomama e dorso. Sitio doador da gordura - dorso contralateral e abdome.
CAP reconstruido com enxerto de papila oposta.

favoraveis ao bom cabo de uma reconstru¢do mamaria,
tais como o uso do lipofilling, as taticas de reconstrucio
do CAP e as estratégias para a simetrizagdo mamaéria
(Figura 12).

Figura 12. Na primeira linha vemos a tatica de inclusao dos implantes no plano
retromuscular de ambos lados. Na segunda linha reconstrugao do CAP com
o DOF em caso de reconstru¢do mamaria imediata com RGD a esquerda e
expansor a direita (layout modificado do DOF para obter um CAP circular). Na
terceira linha o uso do lipoenxerto e ajustes de pele em dorso para harmonizagio
da 4rea doadora em paciente idosa e com flacidez em dorso na qual a torsoplastia
foi usada para melhorar o dorso.

Se houve evolucido no diagnéstico precoce e
no uso de irradiagdo com menores danos teciduais,
houve também um incremento nas possibilidades de
reconstrucoes menores com os tecidos da prépria mama
com menores indicagées das cirurgias com retalhos
a distancia. Sem sombra de duvidas, esse é o melhor
horizonte em se tratando de pacientes com diagnéstico
precoce ou naqueles casos em que ndo indicacbes de
adenomastectomia redutora de risco.

O retalho em ilha plug-flap®, com sua excelente
versatilidade, proporciona um bom preenchimento dos
defeitos gerados pelo tratamento oncolégico nas porgoes
superiores internas, superiores externas e centrais. A
zona doadora ideal para os retalhos em ilha é definida
por duas razoes: a primeira é a presenca de um grande
numero de perfurantes que sdo encontradas do quarto ao
sexto espacos intercostais; a segunda é o fechamento da
area doadora nesta drea permite modelar a mama como
se fosse uma mastoplastia convencional®.

Classicamente, os retalhos a distadncia de relevancia
sdo0: o retalho miocutaneo do reto abdominal (TRAM),
descrito por Dreverl2, em 1977, e modificado por
Hartrampf et al.’* e Gandolfo', em 1982, e o retalho do
musculo grande dorsal (RGD), descrito por Tansini'®
e modificado por Bostwick et al.'* , em 1978. O RGD
frequentemente é associado a préteses ou expansores
de silicone, com o objetivo de aumentar o volume e
dar forma ao cone mamério. O emprego de expansores
permanentes bicompartimentais é mais recente e teve
seu uso metodizado e difundido por Becker'’.

Seguindo os critérios adotados pela literatura
mundial, contraindicar a reconstrugio imediata é hoje
cientificamente intoleravel e contraria o conceito ja
preconcebido das pacientes de que sempre é possivel
reconstruir de imediato. Logo, o cirurgido assume os
altos indices de contratura capsular quando indica a
reconstrucio imediata, que podem chegar a 68% segundo
dados de McCarthy et al.17. Um alento ao cirurgido é que
esse mesmo estudo demonstra que o indice de contratura
capsular em reconstrug¢ées mamarias com aloplésticos,
mesmo sem radioterapia pés-operatéria, pode chegar a
40%. Os indices de sucesso final das reconstrucées foram
de 90% com radioterapia e de 99% sem radioterapia.

A utilizacdo daradiagao sobre o retalho miocutaneo
também se encontra relacionada a contratura capsular,
queimadura e radiodermite, sendo o tratamento
cirdrgico mais complexo e a possibilidade de resultados
insatisfatérios elevada. Além dessas complicacoes, a
hipoestesia, dor e linfedema sio descritas na literatura?®.
Esse pensamento norteou sempre nossas indicagoes
na escolha das técnicas em reconstrugées mamarias,
de forma que ao menor indicio de radioterapia a
reconstrucio era tentada apenas com expansores quando
possivel, deixando o RGD intacto e disponivel para uma
possivel falha da reconstrugdo imediata em virtude
dos danos potenciais da RT sobre as reconstrucoes
(Figura 13).

A pesquisa por linfonodos sentinela tem um
papel chave quando nos atemos ao tratamento cirargico
conservador na neoplasia de mama. Sabe-se que em
torno de 25% das pacientes submetidas ao mapeamento
linfatico vao apresentar algum acometimento linfonodal,
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Figura 13. Caso recebido com RGD imediato em que a radioterapia causou
contratura capsular severa e no momento da simetrizagao executou-se cap-
sulotomia/capsulectomia, troca e reposicionamento do implante associado ao
lipoenxerto para minorar os efeitos deletérios da radioterapia. No terceiro
tempo, além do CAP feito com o C-V Flap, novo lipoenxerto foi necessario
em neomama direita.

o que pode implicar em complementagio do tratamento
com radiagdo. Segundo a American Society of Clinical
Oncologists Guidelines, todos os casos com 4 ou mais
linfonodos positivos, tumores maiores que 5cm com
qualquer linfonodo positivo (T3) e todos tumores
operaveis no estagio 3, tem indicacdo de RT pés
mastectomia. Fato que definitivamente ira tragar a
estratégia de reconstrucio, podendo- se até postergar a
reconstrucio em casos especificos em virtude de fatores
préprios do tumor ou das pacientes, somados ao ato
incontestavelmente deletério da radioterapia para os
implantes/reconstrucoes®.

A mastectomia skin sparing ou niple sparing
tornou-se mais usada & medida que se diagnostica a
doenca em fases mais precoces. Sabe-se que por mais
efetiva que seja a mastectomia com preservacgio de pele,
sobrara cerca de 9,5%% de tecido mamério, por isso,
é de grande valor que se tenha um planejamento pré-
operatério adequado, com mastologistas e cirurgioes
plésticos sempre que possivel para manter o minimo
de tecido que possa manter a viabilidade dos retalhos
necessarios para as reconstrugoes e as incisées dentro
de um “T imaginério” como descrito por Pitanguy?.
(Figura 14).

Em um estudo prospectivo, Sbitany et al.?2
comparam a reconstrucido imediata com expansores/
implantes em pacientes submetidas & RT (pré ou pés-
mastectomia) e ndo submetidas. Foi notada maior taxa
de complicagbes no grupo de pacientes irradiadas -
como infecgoes, deiscéncia de ferida, necrose de pele,
exposicao e perda do implante. Uma taxa de 19,2% maior
em comparacdo com o outro grupo. Outros estudos
mostraram que as complicagoes ap6s RT podem chegar

Figura 14. Caso de reconstrucéo tardia da mama esquerda com RGD com ilha
de pele obliqua para favorecer maior quantidade de tecido e melhor rotacio do
retalho. Observa-se também que em virtude da paciente ter achado a neomama
grande, procedemos no momento da simetrizagio, a redugdo da neomama,
com uma marcagdo mimetizando um T invertido, associado a reconstrucio
do CAP com o DOF e também refinamentos no dorso com lipo/lipoenxerto.

a 40%. Isso ocorre pela falta de complacéncia do tecido
irradiado além do dano na vascularizacio, da maior
tendéncia a fazer contratura capsular (presente em até
60% dos casos), maiores taxas de liponecroses, lipoatrofias
e radiodermite.

Nos casos em que ha contraindicacdo do TRAM ou
por motivos de escolha da paciente, o retalho miocutianeo
do latissimus dorsi (grande dorsal) pode ser uma saida.
Apesar de confiivel e versatil, sua projegio geralmente
é inadequada necessitando ser associado & um implante
ou expansor (na maioria dos casos). Trata-se de uma
retalho seguro, com pediculo vascular robusto. Por esse
motivo, pode ser indicado em pacientes que apresentam
fatores de risco maiores, que contraindicariam outros
tipos de retalhos autélogos e é muitas vezes utilizado na
reconstrucao de resgate.

Nos casos em que existe historia de radioterapia ou
esvaziamento axilar, deve-se prosseguir investigacao com
exames de imagem (Doppler) para verificar a paténcia do
pediculo toracodorsal. O ideal é que seja planejado um
fuso de pele horizontal, onde a cicatriz resultante ficara
na linha do suti3, todavia, em pacientes idosos e naqueles
em se necessita de grandes ilhas de pele o desenho obliquo
é preferivel.

Simetrizacao, reconstrucio do CAE refinamentos e
complicacoes

Sob nossa concepgio a simetrizagio mamadria é
etapa de fundamental importincia para o bom cabo de uma
reconstrucdo mamaéria. Perante as mais diversas formas
e volumes das mamas a serem tratadas, o raciocinio do
cirurgido reconstrutor deve ser agugado ao ponto de na
avaliacdo inicial ja prospectar o tamanho, forma e volume
das mamas que se pode alcangar. Da mesma forma, h4 que
se pensar que a neomama terd um envelope cutaneo e uma
textura determinada pelo tipo de reconstrugio adotada.
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Na maioria das vezes, com excecio feita as
reconstrugbes com o TRAM, a cobertura que se
consegue para o implante nos casos de reconstrucio
com implantes, mesmo quando se usa o RGD, é delgada
com possibilidades até de ter rippling no pés-operatério
tardio. Na estratégia que adotamos colocando o
implante sob dupla camada muscular (Figura 15), além
de definirmos uma loja mais justa para a colocacio do
implante (texturizado na maioria das vezes) com menores
possibilidades de distopias do mesmo, conseguimos um
trunfo a mais na prevencéo do rippling - no segundo e
terceiro tempos ainda se usa o lipoenxerto com a mesma
finalidade se for necessario.

Figura 15. Implante sob dupla camada muscular.

A simetrizacdo obrigatoriamente passa por fazer
uma reducéo tecidual visando, em primeiro plano,
semelhanca de cobertura dos implantes entre as mamas,
e em segundo plano reduzir o volume glandular na
mama oposta com beneficios na prevengdo contra o
cincer na mama oposta. Essa estratégia de retirar 60-
70% do volume da mama oposta, associado & inclusdo
do implante em plano retropeitoral se mostrou bastante
efetiva em estudo prévio feito por nés (Figura 16).

Findadas a reconstrugéo e a simetrizagao, o novo
CAP se torna o toque final de todo um trabalho. Em
meio a vérias técnicas/taticas de reconstrugio do CAP
a escolha de algumas, que se possa dominar e usar
com todo conhecimento, é muito importante. Em nossa

Figura 16. Neste caso um RGD de resgate em que a paciente & primeira con-
sulta apresentava uma reconstrugiao com expansor com contratura severa em
e que o RGD foi usado com sucesso. No primeiro tempo foi feito uma reducao
volumétrica intensa da mama esquerda - retirada de 8070 g de tecido e uso
da Técnica de Torek - enxerto livre de CAP esquerdo) com a inclusdao de um
implante no plano retropeitoral. No segundo tempo a transposi¢do do RGD e no
terceiro tempo a reconstruc¢iao do CAP com o DOF, ajustes de pele na neomama
direita e lipoaspiragdo/lipoenxertia em dorso. Nota-se aqui beneficios para a
4rea doadora com o manejo adequado da gordura e as vezes com ajustes de
pele quando necessérios.

casuistica usamos em maioria dos casos o DOF por ter
encontrado nessa técnica a que melhor mimetiza o CAP
oposto, pois além de possibilitar uma papila com forma e
projeciao que se mantém a longo prazo, criam uma aréola
com relevo em relacéo aos tecidos vizinhos, semelhante
a anatomia de uma CAP natural. Uma estratégia que
adotamos foi desenhar o retalho na forma oval/eliptica,
pois ao final conseguimos um CAP de fato redondo - o que
nao acontecia com o desenho do trabalho original, pois
o CAP néo ficava de fato circular e o mamilo néo ficava
exatamente no centro da aréola? (Figura 17).

Houve casos em que fizemos reconstrucéo
unilateral, ou bilateral, e ja reconstruimos o CAP no
primeiro tempo, pois a situacéo era favoravel a isso
(Figura 18). A presenca de cicatrizes e a radioterapia ndo
sdo impeditivos a utilizacdo do DOF, pois trata-se de um
retalho bastante seguro e previsivel em virtude de sua
base séssil®.

O momento da simetrizagio, e depois no tempo
de reconstrucido do CAP, é oportuno também para
os refinamentos necessarios em casos em que houve
assimetria do posicionamento e volume dos implantes;
contraturas capsulares; excessos tegumentares
inadequados; cicatrizes inadequadas; retalhos e
cobertura finos em que o lipoffiling propicia a solucio
adequada (Figura 18).

As complicagdes observadas que exigiram a
remogao do implante ou a reabordagem estavam
relacionadas a infeccido e exposicdo do implante,
necrose da pele residual da mastectomia e distopias dos
implantes. Nos casos de perda dos implantes programou-
se sua recolocacio apés tempo adequado, ndo menos
que seis meses; nos casos de distopias dos implantes ou
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Figura 17. Caso de reconstrucao bilateral imediata com RGD e implante em
paciente com mamoplastia redutora e demolipectomia prévias. No primeiro
tempo a transposigéo dos retalhos com ilha de pele circular; no segundo tempo
a reconstrugdo do CAP com o DOF e ajustes de pele sobre cicatrizes prévias

de mamoplastia a Pitanguy. Nota-se que o DOF propicia um relevo do CAP
em relacdo aos tecidos adjacentes e que apds a dermopigmentagdo ha um

aparéncia bem natural.

Figura 18. Caso de reconstrugiao com RGD de resgate em que ap6s tentar com
expansor temporario houve contratura capsular severa em virtude da RT.
Na tomografia nota-se a escassa cobertura sobre o expansor e a contratura.
A retirada do expansor e a capsulotomia/capsulectomia associada a lipoen-
xertia/lipoaspiracdo sio estratégias adequadas para melhorar os resultados.
Verifica-se que ap6s a retirada do expansor foi feita dissecgao entre o retalho
e o peitoral para ensetar o RGD por sobre o conjunto de implante/peitoral. O
mesmo se observa em relac¢io ao dorso. A reconstrugdo do CAP com o DOF j&
pigmentado ap6s 6 meses do segundo tempo da reconstrucéo.

| A
IIIIIIII!! |

necessidades de ajustes de pele procedeu-se o reparo
nos tempos subsequentes da reconstrugéo (Figura 19).

CONCLUSAQO

Concluimos e comprovamos com o questionério
do Breast-Q que a indicacdo precisa, aliada a técnica
de reconstrugédo com os implantes colocados sob dupla
camada muscular (peitoral maior e RGD), propicia uma
loja mais segura e estavel e diminui o indice de rippling.
A simetrizacdo com adenomastectomia subtotal nas
pacientes com cincer de mama apresenta resultados

Figura 19. Caso de reconstrugéo bilateral com RGD (miocutaneo a direita e apenas
muscular a esquerda). No quinto dia de p6s-operatério houve infecgdo com sinais de
sepse com focos nas neomamas e entdo os implantes foram removidos. Apés mais
de 20 meses paciente retornou para incluséo de novos implantes sob o conjunto
peitoral maior/RGD, momento em que se fez a reconstruc¢io do CAP direito com
o DOF e refinamentos do CAP esquerdo e do dorso.

muito satisfatérios, uma vez que faz uma citorreducao da
mama oposta e propicia mamas com melhor simetria em
termos de volume, textura, projegéo e resultado a longo
prazo. O DOF se configura como uma técnica excelente
que reconstréi CAPs com resultados favoraveis e que se
mantém ao longo dos anos.
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LDPB  Andélise e/ouinterpretacio dos dados; anélise
estatistica; aprovacdo final do manuscrito;
coleta de dados; conceitualizagio; concepgao
e desenho do estudo; gerenciamento
de recursos; gerenciamento do projeto;
investigacéo; metodologia; realizacio das
operagbes e/ou experimentos; redagio -
preparagao do original; redacao - revisdo e
edigdo; visualizagao.

JDLGA Anélise e/ou interpretagio dos dados; analise
estatistica; aprovacao final do manuscrito;
aquisicdo de financiamento; coleta de dados;
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do estudo; gerenciamento de recursos;
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JGOJ Andlise e/ou interpretagio dos dados; analise
estatistica; coleta de dados; investigagio;
metodologia; realizagdo das operagoes e/
ou experimentos; redacio - preparacio do
original; redacéo - revisio e edic3o.

GCS Andlise e/ou interpretagio dos dados; analise

estatistica; aprovacao final do manuscrito;
coleta de dados; investigagdo; realizagdo
das operagbes e/ou experimentos; redagdo
- preparacio do original; redagéo - revisio
e edigdo.

ACC Analise e/ou interpretagdo dos dados; coleta

de dados; realizacdo das operagbes e/ou
experimentos; redagéo - preparagio do
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