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“...porque eu sou do tamanho do que vejo
e ndo do tamanho da minha altura”

Fernando Pessoa
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RESUMO

Objetivo: Analisar parametros referentes as cirurgias de reconstru¢do da mama realizadas
pelo Nucleo de Cirurgia Plastica do Hospital Universitario da UFSC, avaliando fatores de
risco e complicagdes. Método: Por um estudo observacional descritivo, foram revisados
prontuarios de pacientes submetidas a reconstrucdo da mama através das técnicas: retalho
miocutaneo abdominal transversal (TRAM), uso de expansor/protese (E/P) e retalho
miocutaneo com o musculo grande dorsal e protese (GD) no periodo de novembro de 1998 a
outubro de 2004. Resultados: Foram realizadas 50 reconstrugdes; 32 (64%) com o TRAM, 8
(16%) com uso de E/P e 10 (20%) com GD. Nas reconstru¢des com TRAM, 8 (25%) nao
tiveram complicagdes; foram 11 (34,38%) perdas parciais de retalho e uma (3,13%) total;
registrou-se um Obito. Nas operagdes com uso de E/P ocorreram: 1 (12,5%) infec¢do e 1
(12,5%) contratura capsular. Nas reconstru¢des com GD ocorreram duas (20%) perdas
parciais do retalho e 6 (60%) seromas em area doadora. Foram realizados 42 procedimentos
complementares: 15 (30%) reconstru¢des do complexo aréolo-mamilar, 11 (22%)
“refinamentos”, 12 (27,27%) simetrizagdes nas reconstrugdes unilaterais. Conclusdo: Dentre
as 50 reconstrugoes a técnica mais executada é o TRAM, tardiamente a mastectomia, em
pacientes da faixa etdria de 40 a 49 anos. A maioria das pacientes recebe radio e
quimioterapia prévias a reconstru¢do e tém como antecedentes mais comuns: tabagismo,
obesidade e cicatriz abdominal. Perda parcial do retalho e seroma em area doadora sdo as
complicagdes freqiientes apdos o TRAM. O GD tem grande chance de evoluir com seroma em

area doadora.
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SUMMARY

Objective: To analyze parameters referring to breast reconstruction surgeries performed by
the Plastic Surgery Division from UFSC Hospital Universitario, evaluating the risk factors
and the complications. Method: An observational descriptive study, from November 1st 1998
to October 31st 2004, reviewed records of patients submitted to breast reconstruction through
the following techniques: transverse abdominal miocutaneous flap (TRAM), use of
expansor/prothesis (E/P) and latissimus dorsi miocutaneous flat plus prothesis (LD). Results:
Fifty reconstructions were performed; 32 (64%) using TRAM, 8 (16%) using E/P and 10
(20%) using LD. Concerning TRAM, 8 (25%) reconstructions didn't have complications; 11
(34.38%) had partial flap losses and 1 (3.13%) had total loss; one obit was registered. One
(12.5%) capsular contracture and 1 (12.5%) infection were found among the reconstructions
with E/P's use. At the reconstructions with LD, there were 2 (20%) partial flap losses and 6
(60%) seromas in the donating area. Forty-two complementary procedures were performed:
15 (30%) areolo-mamilar complex reconstructions, 11 (22%) “refinements” and 12 (27.27%)
simetrizations at the unilateral reconstructions. Conclusion: Among the 50 reconstructions
the most performed technique is TRAM, lately to the mastectomy, in patients from 40 to 49
years old. Most patients receive radio and quimiotherapy before the reconstruction and they
have as more common records: tobacco smoking, obesity and abdominal scar. Partial flap loss
and seroma in the donating area are frequent complications after TRAM. The LD technique

has great chance of evolution with seroma in the donating area.
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1. INTRODUCAO

O cancer de mama ¢ o segundo tipo de cancer mais freqiiente no mundo e o primeiro
entre as mulheres . S3o estimados cerca de 1 milhdo de casos novos no mundo em 2005. No
Brasil, no mesmo periodo, sdo esperados cerca de 49.470 novos casos de cancer de mama,
com um risco estimado de 53 casos a cada 100 mil mulheres."

Em dois anos, aproximadamente 70 mil mulheres norte-americanas tiveram a mama
amputada.”> A mastectomia ¢ necessdaria, particularmente nos casos em que o tumor ¢
relativamente grande ou quando a margem de seguranca da ressec¢do ndo ¢ a adequada ou
estd comprometida.

A mastectomia radical foi desenvolvida no século XIX por Willian S. Halsted e Herbert
W. Meyer, sendo considerada até a metade do século XX como a terapia primaria no
tratamento do cancer de mama. Entretanto a reconstrugcdo era fortemente contra-indicada
devido ao alto risco de recorréncia da doenca.’

O advento das terapias adjuvantes — quimio e radioterapia - diminuiu os riscos de
recorréncia e aumentou a sobrevida das pacientes. Ao mesmo tempo as cirurgias estéticas de
mama se desenvolviam, e a introducdo do implante de silicone em 1964, por Cronin e Gerow,
foi um passo muito importante.’

A soma desses avangos proporcionou o nascimento da reconstrucdo de mama,
inicialmente descrita por Snyderman e Guthrie em 1971, com relato de reconstru¢do pos-
mastectomia utilizando implante de silicone subcutanea.”

Em 1977, Chedomir Radovan publicou sua técnica de expansdo tecidual antes da
colocagdo da implante definitiva.’

Devido a alta incidéncia de infec¢des, contraturas capsulares, rejeicdes, insatisfacao
das pacientes com as reconstrugdes em que foram usados expansores e implantes, muitos
cirurgides passaram a desenvolver técnicas autélogas para reconstrugio.’ A primeira
descricao do retalho miocutaneo com o musculo grande dorsal foi feita por Schneider, Hill e
Brown em 1977, e foi popularizada por Bostwick em 1978.° Entretanto data de 1906 o relato

original deste procedimento por Iginio Tansini.”

" Neste dado ndo sdo relevadas as neoplasias malignas de pele



Em 1979, Robbins foi o primeiro a usar o miisculo reto abdominal para a reconstrugo. >
Mas foram Hartrampf, Scheflan e Black (1982) que descreveram o retalho miocutaneo
abdominal transversal (Transverse Rectus Abdominis Miocutaneous flap — TRAM).®

Durante os ultimos 25 anos, a reconstru¢do de mama evoluiu de rara aventura
cirargica a fato consolidado, tornando-se parte importante do arsenal de processos de
reabilitagio pos-mastectomia.” Hoje sdo amplamente reconhecidos os beneficios psicologicos
e a melhora da qualidade de vida das mulheres submetidas & reconstru¢io da mama.'*"

O aprendizado sobre os riscos € complicacdes da reconstrugdo ndo ¢ essencial apenas

pela escolha da técnica correta para cada caso, mas também para documentagdo e

consentimento informado da paciente.'*

1.1 TECNICAS CIRURGICAS

ESCOLHA DA TECNICA

Apds muitos anos de estudo, técnicas foram desenvolvidas e aperfeicoadas, trés
procedimentos se sobressairam e, atualmente, sdo os mais utilizados: expansdo tecidual
através do uso de expansor e implante (E/I), retalho miocutdneo com o musculo grande dorsal
(GD) e retalho miocutaneo abdominal transversal (TRAM).

A escolha da técnica ¢ individualizada e se da por diversos fatores: tanto o impacto fisico
(duracdo da cirurgia, indugdo anestésica, perda sanguinea), quanto o psicologico (baixa da
auto-estima, distor¢do de imagem, depressdo) devem ser considerados. Também auxiliam
nessa escolha: estado geral da paciente, habitos de vida, histéria mérbida pregressa e situagao
da mama contra lateral.

Pacientes idosas, com pouca condi¢@o de se submeterem a inducdo anestésica ou que nao
suportariam uma grande intervengao cirurgica, tém o uso de E/I como a melhor indicagao.

Mulheres com obesidade, magreza excessiva, fumantes, doencas cardio-pulmonares
cronicas, nio devem ser submetidas ao TRAM.? Cicatrizes abdominais paramedianas ou
subcostais ipsilaterais também contra-indicam o0 TRAM. A avalia¢do definitiva serd feita por
Ecodoppler das artérias do musculo reto abdominal periumbilical, subsididrias da artéria

epigastrica.



1.1.1 RETALHO MIOCUTANEO ABDOMINAL TRANSVERSAL (TRANSVERSE

RECTUS ABDOMINIS MIOCUTANEOUS FLAP — TRAM)

O TRAM tornou-se rapidamente o método de escolha para a reconstrucdo autdloga da
mama.’ A consisténcia do tecido, a projecio da neomama e o volume proporcionado sem o
uso de implantes sdo algumas das vantagens dessa técnica. Entretanto o procedimento ¢
complexo, longo e com maior morbidade trans e pds-operatoria.

E feita elipse transversal na pele da porgdo inferior do abdomen idéntica & incisio de
abdominoplastia. O suprimento arterial ¢ baseado nas artérias epigastricas. A por¢ao muscular
do retalho ¢ vertical e pode ser mono ou bipediculada, de acordo com a utilizagdo de um ou
dois retos abdominais. Realiza-se entdo a tunelizacdo do retalho transpondo-o, sob a pele e
tecido celular subcutaneo, para a drea mastectomizada. A parede abdominal é reforcada com
tela de polipropileno a fim de evitar hérnias. Por fim, ¢ feita a montagem da neomama.>*”

A selecdo cuidadosa da paciente ¢ provavelmente o fator isolado mais importante para

minimizar as complica¢des, que podem ir de seromas a tromboembolismo pulmona, necrose

parcial ou total do retalho, infeccdo, hematoma e alteragdes da area doadora.’

1.1.2 EXPANSAO TECIDUAL

A expansdo tecidual ou uso de expansor e implante (E/I), consiste na insercdo de
expansor tecidual inflavel de silicone sob o musculo peitoral maior. Apos sua colocagdo, sao
feitas sessdes ambulatoriais semanais para expansao por meio de injegcdes percutaneas de
solugdo salina através da valvula do expansor. Injeta-se 10% do volume total do expansor ou
até produzir isquemia no local e retirado do conteudo a quantidade de solugdo suficiente para
retornar a circulagdo sangiiinea. Este processo permite um aumento qualitativo e quantitativo
do tecido. Por fim ¢ feita uma nova intervencdo cirirgica para substituir o expansor por
implante permanente.

Sua grande vantagem ¢ combinar procedimentos menos complexos com tempo de
recuperagdo poOs-operatdrio menor, além de causar menores cicatrizes. Como desvantagem

. ~ : 9
tem os retornos freqiientes para expansao e o desconforto proporcionado pela mesma.



Entre as complica¢des mais freqilientes estdo: infec¢do, extrusdo do expansor, vazamento,

contratura capsular e deformagao apds a expansao.

1.1.3 RETALHO MIOCUTANEO DO MUSCULO GRANDE DORSAL E IMPLANTE

O retalho miocutaneo tendo como pediculo o musculo grande dorsal pode ter sido o
primeiro método de reconstru¢do de mama a utilizar tecido autdélogo. Entretanto, por nio
proporcionar volume satisfatério, ¢ comum a combina¢do do retalho com implante de
silicone.'”

A técnica consiste na marca¢ao de uma ilha de pele sobre o musculo grande dorsal com a
qual ser4 reconstruida a mama. E realizada a desinser¢io do musculo e um tinel que atravesse
a axila, por onde o retalho ¢ transposto para a regido anterior. O pediculo vascular ¢ baseado
na artéria toraco-dorsal. Uma implante pode ser adicionada sob o retalho, dando maior
volume a neomama.

Muitos autores consideram essa técnica como segunda escolha para reconstrugio
autologa, principalmente para pacientes que ndo sdo boas candidatas para o TRAM. As
vantagens do grande dorsal incluem sua reabilitagdo e generoso suporte vascular, além de ser
uma técnica de execugio relativamente facil.”

Apesar de proporcionar um aspecto mais natural & mama reconstruida, ¢ criada uma
cicatriz no dorso. Se houver a necessidade de implante de silicone, as mesmas complicagdes

do uso exclusivo deste poderao ocorrer.



2. OBJETIVOS

Analisar parametros referentes as cirurgias de reconstru¢do da mama realizadas pelo
Nucleo de Cirurgia Plastica do Hospital Universitario da UFSC, avaliando fatores de risco e

complicagdes.



3. METODO

Este ¢ um estudo observacional descritivo retrospectivo. Baseia-se no prontudrio de
pacientes mastectomizadas que se submeteram a reconstru¢do da mama realizada por
cirurgides plasticos e residentes de Cirurgia Plastica do Nucleo de Cirurgia Plastica do
Hospital Universitario da Universidade Federal de Santa Catarina (NCP-HU-UFSC).
Compreende o periodo de 1° de novembro de 1998 a 31 de outubro de 2004.

As pacientes foram selecionadas através de busca nos registros do centro cirurgico do
referido hospital e no livro de cirurgias do NCP-HU-UFSC, resgatando-se o niimero do
prontudrio médico dessas pacientes. Através do Servico de Arquivos Médicos e Estatisticos
(SAME), foi feita a revisao dos prontudrios.

Foram consideradas somente as pacientes que tiveram todos os passos da reconstru¢ao
realizados por cirurgides do NCP-HU-UFSC, mesmo nos casos de reconstrucdo imediata.
Apenas as técnicas: retalho miocutaneo abdominal transversal (TRAM), uso de expansor e
implante (E/I) e retalho miocutdneo com o musculo grande dorsal e implante de silicone

(GD), foram analisadas.

Os parametros estudados foram:
* Técnica cirargica utilizada (TRAM, E/I ou GD).
* Idade no momento da primeira intervengao.
« Indice de massa corporal (IMC).
*  Tempo decorrido apds mastectomia para reconstrucao (imediata ou tardia).
* Numero de mamas reconstruidas numa paciente (unilateral ou bilateral).
* Tratamentos adjuvantes prévios a reconstru¢do (quimioterapia e/ou radioterapia).
* Antecedentes facilitadores de complicagdes (tabagismo, obesidade, diabetes
mellitus, hipertensdo arterial sistémica, cicatriz abdominal prévia, outros).
* Tempo de internagdo apds a reconstrugao.

* Complicagdes da reconstrugdo.



Procedimentos complementares (reconstru¢do do Complexo Aréolo-Mamilar
{CAM}, simetrizagdo da mama contra lateral, troca do expansor por implante

definitivo ¢/ou “refinamentos”).

Em relacdo aos parametros estudados, devem ser feitas algumas consideragdes:

Reconstrucdo imediata ¢ aquela efetuada no mesmo tempo cirGrgico da
mastectomia. Qualquer outro momento foi considerada tardia.

Foi considerada fumante toda mulher que fuma ou parou de fumar ha 1 (um) més
Ou menos.

As comorbidades cujo diagndstico e conduta terapéutica estejam relatadas no
prontudrio foram apreciadas.

Pacientes com indice de massa corporal (IMC) maior que 30 kg/m? foram
classificadas como obesas.'>'®

As cicatrizes abdominais verticais infra-umbilicais medianas e paramedianas,
subcostais ipsilaterais ao retalho foram relevadas, ao contrario das demais
laparotomias. Importante ressaltar que ndo foi considerada a incisdo de
Pfannestiel, pois muitos trabalhos mostraram ndo haver relagdo estatisticamente
significativa com a ocorréncia de complicagdes pos-operatorias.'”'®

O tempo de internagdo foi contado em dias, sendo o primeiro dia o seguinte a

cirurgia.

Entre as complicagdes:

Foi definido como complicacdo qualquer evento adverso ocorrido no pds-
operatdrio, que conste no prontuario, como conseqiiéncia direta ou indireta da
reconstrucao e que requereu tratamento adicional (clinico ou cirrgico).

Foram computadas as perdas parciais que comprometeram qualquer porcentagem

de area da neomama e que necessitaram de debridamento cirurgico.



Sobre os procedimentos complementares:

* Entende-se como procedimentos complementares as intervencdes eletivas
previstas, secundarias a reconstru¢do propriamente dita. Visam que as neomamas
sejam as mais semelhantes possiveis a mamas normais.

* Os procedimentos foram analisados isoladamente, independentemente de terem
sido realizados num mesmo tempo cirtrgico.

* Simetrizacdo ¢ qualquer cirurgia eletiva na mama contra lateral visando a
semelhanca entre as mamas (mamoplastia redutora, mastopexia ou aumento com
implante de silicone).

* Receberam a denominacgdo “refinamento”, intervencdes como: lipoaspiragdo de
polos, resseccdo de excessos do retalho, reposicionamento do expansor ou

implante, reposicionamento do retalho.

Ap6s a coleta de todos os dados conforme estabelece o protocolo (Apéndice), esses
resultados foram comparados entre si e com a literatura.

Foram excluidas do estudo aquelas pacientes cujos prontudrios ndo foram localizados
pelo SAME ou quando ndo havia informagdes suficientes no prontudrio para o preenchimento
do protocolo. Também foram excluidas as pacientes que tiveram a mama reconstruida por
motivo outro que ndo a mastectomia por cancer de mama.

As pacientes submetidas a mais de uma técnica foram contabilizadas o ntimero
correspondente de vezes, ou seja, uma paciente submetida a duas técnicas foi considerada
como duas pacientes diferentes.

As porcentagens apresentadas se referem ao numero de reconstru¢des, com excecao dos
parametros: unidade reconstruida por paciente (uni ou bilateral), tratamento adjuvante e
simetrizagdo contra lateral, nos quais a referéncia ¢ o nimero de pacientes. Na analise das
complicagdes cada técnica foi avaliada individualmente, sendo as porcentagens baseadas no
total de reconstrucdes de cada técnica.

Todos os valores foram analisados e tabulados com o software Microsoft Excel 2003.



4. RESULTADOS

Entre novembro de 1998 e outubro de 2004, 46 pacientes foram operadas com uma das
técnicas citadas, num total de 49 reconstrucdes (3 reconstrugdes bilaterais). Uma paciente foi
submetida a duas técnicas diferentes. Inicialmente foi feita expansdo com troca subseqiiente
pelo implante definitiva, entretanto ocorreu contratura capsular e, apds a correcao desta,
optou-se por nova reconstrug¢do utilizando o TRAM. Como esta paciente foi contada duas
vezes, contabilizamos, portanto, 50 reconstrucdes em 47 pacientes.

Quanto a técnica, em 32 (64%) reconstrugdes foi utilizado o TRAM, em 8 (16%) o uso

de E/Te em 10 (20%) o GD (Figura 1).

16%

OTRAM' mE/P> 0OGD?

FONTE: SAME/HU — Novembro 1998 a Outubro de 2004

Figura 1 — Distribui¢do das pacientes segundo a técnica utilizada.
1. TRAM: Retalho miocutaneo abdominal transversal; 2. E/I: Uso de expansor e implante; 3. GD:
Retalho miocutdneo com o musculo grande dorsal e implante.
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A idade no momento da primeira interven¢do variou de 31 a 68 anos (média de 44,21

anos). A Tabela 1 demonstra a distribuicdo das pacientes por de acordo com a técnica.

TABELA 1 — Distribui¢ao das pacientes por faixa etaria e técnica.

TRAM! E/M? GD?
Faixa Etaria
n’ % n’ % n’ %
30 - 39 anos 10 32,26 2 33,33 3 30
40 - 49 anos 14 45,16 3 50 5 50
50 - 59 anos 7 22,58 - 0 2 20
60 - 69 anos - 0 1 16,67 - 0
TOTAL 31 100 6 100 10 100

FONTE: SAME/HU — Novembro 1998 a Outubro de 2004
1. TRAM: Retalho miocutaneo abdominal transversal; 2. E/I: Uso de expansor e implante; 3. GD:
Retalho miocutdneo com o musculo grande dorsal e implante.

O indice de massa corporal (IMC) variou de 19,43 a 35 kg/m? (média de 25,89kg/m?).
Nas pacientes operadas com o TRAM o IMC médio foi 25,60 kg/m?, 27 kg/m? nas operadas
com uso de E/I e 25,07 kg/m? quando a reconstruc¢do foi com GD.

Foram realizadas apenas 3 (6%) reconstrugdes imediatas e 47 (94%) reconstrucdes
tardias. Em relacdo ao nimero de mamas reconstruidas numa paciente, 3 (6,38%) foram
bilaterais e 44 (93,62%) unilaterais. Nas Tabela 2 e 3, o detalhamento destes dados conforme

a cirurgia.

TABELA 2 — Momento da realizacao da cirurgia em relacdo a mastectomia, de
acordo com a técnica.

TRAM! E/1? GD?
Tempo
n° % n° % n° %
Imediata 1 2 2 25 0 0
Tardia 31 98 6 75 10 100
TOTAL 32 100 8 100 10 100

FONTE: SAME/HU — Novembro 1998 a Outubro de 2004
1. TRAM: Retalho miocutaneo abdominal transversal; 2. E/I: Uso de expansor e implante; 3. GD:
Retalho miocutdneo com o musculo grande dorsal e implante.

10
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TABELA 3 — Unidade reconstruida por paciente de acordo com a necessidade,
segundo a técnica.

TRAM! E/? GD?
Reconstrucao
n° % n° % n° %
Unilateral 30 97 4 67 10 100
Bilateral 1 3 2 33 0 0
TOTAL 31 100 6 100 10 100

FONTE: SAME/HU — Novembro 1998 a Outubro de 2004

1. TRAM: Retalho miocutaneo abdominal transversal; 2. E/I: Uso de expansor e implante; 3. GD:
Retalho miocutdneo com o musculo grande dorsal e implante.

A Tabela 4 mostra as terapias prévias a reconstru¢do e que fizeram parte do tratamento

do cancer de mama juntamente com a mastectomia.

TABELA 4 — Utilizagdo de terapias adjuvantes a mastectomia no tratamento do
cancer de mama antes da reconstru¢ao.

TRAM! E/M? GD?
Tratamentos adjuvantes

n° % n° % n° %
Nenhum 3 9,68 1 16,67 2 20
RT*/QT’ 17 54,84 1 16,67 3 30
RT 3 9,68 0 0 1 10
QT 8 25,81 4 66,67 4 40
TOTAL 31 100 6 100 10 100

FONTE: SAME/HU — Novembro 1998 a Outubro de 2004

1. TRAM: Retalho miocutaneo abdominal transversal; 2. E/I: Uso de expansor e implante; 3. GD:
Retalho miocutaneo com o musculo grande dorsal e implante; 4. RT: Radioterapia; 5. QT:
Quimioterapia.

11
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A seguir observamos os antecedentes facilitadores de complicagdes que as pacientes

operadas apresentavam no momento do primeiro tempo da reconstrugao (Tabela 4).

TABELA 5 — Antecedentes pessoais associados a possiveis complicagdes no
pOs-operatdrio da reconstru¢do, de acordo com a técnica empregada e
em numeros absolutos.

Antecedentes TRAM! E/T? GD? TOTAL

Nenhum 16 3 5 24
Tabagismo 4 0 2 6
HAS® 2 2 1 5
DM’ 0 0 1 1
Varizes 1 1 0 2
Cicatriz abdominal 7 - - 7
TV® 1 0 0 1
DAC’ 1 0 0 1
Obesidade 3 1 2 6
TOTAL 35 7 11 53

FONTE: SAME/HU — Novembro 1998 a Outubro de 2004
1. TRAM: Retalho miocutaneo abdominal transversal; 2. E/I: Uso de expansor e implante; 3. GD:
Retalho miocutdneo com o musculo grande dorsal e implante; 4. HAS: Hipertensao arterial
sistémica;
5. DM: diabetes mellitus; 6. TV: trombose venosa; 7. DAC: doenga arterial coronariana.
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Quanto ao tempo de internagdo pds-operatoria, observamos um periodo médio maior
apos a reconstrucao com o0 TRAM (4,97 dias) e menor com o uso de E/I (1,83 dias). Ja o pos-

operatorio do GD teve uma duracdo média de 4 dias. (Figura 3)

TRAM! E/P? GD?

FONTE: SAME/HU — Novembro 1998 a Outubro de 2004

Figura 2 — Tempo médio de internag@o apds a reconstrugdo, contato em dias, segundo a técnica empregada.
1. TRAM: Retalho miocutaneo abdominal transversal; 2. E/I: Uso de expansor ¢ implante; 3. GD:
Retalho miocutdneo com o musculo grande dorsal e implante.

Sera exposta a seguir, uma série de graficos contendo a freqiiéncia das complicagdes para
cada técnica. Estes dados sdo complementados com as Planilhas 1, 2 e 3, apresentadas no

capitulo Apéndice de forma individualizada por paciente e técnica aplicada.
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Nas 32 reconstrugoes em que se utilizou o TRAM, em 8 (25%) ndo houve complicagdes.
Foram registradas 11 (34,37%) perdas parciais do retalho. J4 o seroma foi a segunda mais
freqiiente das complicagdes na mama. Quanto a area doadora para o TRAM, ocorreram 11
(34,37%) seromas e um total de 7 (21,28%) necroses da cicatriz cirurgica abdominal. Apenas
uma (3,12%) perda total do retalho foi contabilizada (decorrente de trombose venosa).

Foram descritos 2 (6,25%) casos de tromboembolismo pulmonar (TEP), sendo que um

deles culminou no tnico dbito registrado neste trabalho. (Figura 3)

Nao houve 25
Infecc¢do
< _Hematoma
£ Seroma 21,88
= Deiscéncia
P. 34,38
P. total
Infecc¢do
S J 34,38
@]
2 Hematoma
3 Necrose 21,88
§ Deiscéncia 12,5
<
5
%
- — ;
o Obito |

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

FONTE: SAME/HU — Novembro 1998 a Outubro de 2004

Figura 3 — Freqiiéncia das complicagdes nas pacientes submetidas ao TRAM.
1. E. Umbigo: Estenose de umbigo; 2. TV: Trombose venosa; 3. TEP: Tromboembolismo
pulmonar.
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Nas 8 reconstru¢oes com o uso de E/I foram registradas duas complicagoes: 1 (12,5%)
infeccdo e 1 (12,5%) contratura capsular. Esta ultima foi corrigida e a paciente foi submetida

ao TRAM posteriormente. (Figura 4)

Nao houve

Infeccdo
Hematoma
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Deiscéncia

Mama

P. parcial
P. total
C.C!
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TEP?
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Outras

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
%
FONTE: SAME/HU — Novembro 1998 a Outubro de 2004

Figura 4 — Freqiiéncia das complicacdes nas pacientes submetidas ao uso de E/I.
1. C. C.: Contratura capsular; 2. TV: Trombose venosa; 3. TEP: Tromboembolismo pulmonar.
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Quando analisamos a Figura 5, constatamos que apenas uma (10%) das 10 mamas
reconstruidas com GD ndo teve complicagdes. Houve duas (20%) perdas parciais do retalho.
O seroma em area doadora, ou seja, no dorso, ocorreu em 6 (60%) destas reconstrucdes.

Em ambas as cirurgias, E/I e GD, ndo foram observadas complica¢des gerais (outras)

nem obitos.

30

Mama

20

Area

Gerais| doadora

r
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FONTE: SAME/HU — Novembro 1998 a Outubro de 2004

Figura S — Freqiiéncia das complicagdes nas pacientes submetidas ao GD.
1. C. C.: Contratura capsular; 2. TVP: Trombose venosa profunda; 3. TEP: Tromboembolismo
pulmonar.
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Foram realizados 42 procedimentos complementares apds as 50 reconstrugdes: 15 (30%)
reconstrucdes do CAM e 11 (22%) “refinamentos”. Doze (27,27%) das 44 reconstrucoes
unilaterais tiveram a mama contra lateral simetrizada. A Tabela 6 detalha, por técnica de

reconstrucdo, os procedimentos complementares aplicados.

TABELA 6 — Quantidade de procedimentos complementares realizados em
cada técnica cirirgica apos a reconstrucdo propriamente dita.

Procedimentos TRAM! E/T? GD?
complementares n° % n° % n° %
CAM 12 37,50 1 12,50 2 20
Refinamento 11 34,38 0 0 0 0
Simetrizagcdo* 7 23,33 2 50 3 30

Substituigdo expansor por

4 50
implante -

FONTE: SAME/HU — Novembro 1998 a Outubro de 2004

1. TRAM: Retalho miocutaneo abdominal transversal; 2. E/I: Uso de expansor e implante; 3. GD:
Retalho miocutdneo com o musculo grande dorsal e implante.
* Neste dado o valor de referéncia € o nimero de reconstrugdes unilaterais.
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5. DISCUSSAO

A reconstrucdo da mama promove uma sensacdo de bem-estar e reverte muitas das
seqiielas psicologicas e emocionais associadas 4 mastectomia.'” Muitos estudos demonstram
melhora da qualidade de vida e da auto-estima destas pacientes.'®'"'?

Ap6s anos de estudo foram desenvolvidas técnicas menos radicais para o tratamento do
cancer de mama e tratamentos adjuvantes que melhoram a sobrevida das pacientes. Esses
avancos, aliados ao desenvolvimento das cirurgias de reconstru¢do da mama, tém promovido
diminui¢do da incidéncia de complicagdes e melhora dos resultados estéticos.>”

O TRAM ¢ atualmente a técnica de escolha, por proporcionar um bom volume sem a
necessidade de implantes, boa qualidade de pele e textura semelhante & da mama.'>" Apesar
da pequena amostra, os dados deste estudo seguem a tendéncia de outros centros, no que
tange a distribuicio das técnicas, privilegiando o TRAM na maioria das reconstrugdes.””!

Houve uma predomindncia de reconstru¢des na faixa etaria de 40 a 49 anos nas trés
técnicas. Esta ¢ a faixa etaria encontrada por muitos autores, entretanto, nenhum deles tenta
justificar esse achado.'”*'*? Observa-se certa discrepancia, haja vista que o cancer de mama
incide principalmente na faixa etaria de 55 a 64 anos.** A idade média do diagndstico se da
entre de 60 ¢ 61 anos.”*** Apesar dessa observagdo nio fazer parte do objetivo do trabalho é
um topico a ser mais bem investigado.

A avaliacdo do indice de massa corporal ¢ fundamental, pois ¢ um dos fatores que
indicam uma ou outra técnica. Existe relagdo estatisticamente significante entre IMC e o
desdobramento em complicagdes.'>*” E rotina do NCP-HU-UFSC orientar as pacientes
obesas e com sobrepeso limitrofe emagrecerem antes da cirurgia. Isso pode justificar o
numero favoravel de poucas obesas operadas e o IMC médio com ligeiro sobrepeso.

Foram anotadas apenas 3 (6%) reconstrucdes imediatas e 47 (94%) reconstrucdes
tardias. Estes nimeros sdo o extremo oposto dos encontrados na literatura. Outros centros tém

12,19,21

em sua casuistica 70 a 90% de reconstru¢des imediatas. Podem interferir nesse dado:

dificuldade no encaminhamento para o NCP-HU-UFSC, que ¢ servico de referéncia no
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Estado; falta de informacdo e esclarecimento das pacientes a respeito do procedimento e
pouca interagdo dos servicos de Mastologia com o NCP-HU-UFSC.
Alguns autores sugerem que a reconstrucdo imediata reduziria significativamente a

. . . ~ s 12,22,26
necessidade de simetrizagdo contra lateral e apresenta melhores resultados estéticos. " E

m
torno de 67% das reconstrugdes tardias necessitariam de procedimentos contra laterais e
apenas 22% das reconstrugdes imediatas.'” Todavia, além desses resultados serem
controversos, a taxa de complicagdes ¢ maior nas reconstru¢oes imediatas, chegando a cerca
de 50% contra aproximadamente 30% das tardias.'?

Cabe lembrar que a reconstru¢do imediata ¢ indicada nos tumores estadio I e II e quando
ndo for necessaria a radioterapia.”® Enquanto nas pacientes com doenga avancada seria melhor
aguardar 6 meses apdés o término da quimio, radio e hormonioterapia, para iniciar a
reconstrug¢io.” O estadio tumoral é outro fator que ndo foi considerado no estudo, podendo
explicar o maior nimero de reconstrugdes tardias.

A literatura ¢ controversa quanto a interferéncia da radioterapia e a quimioterapia nos
resultados da reconstrugdo, tanto esteticamente quanto na incidéncia de complicagdes.” O
Early Breast Cancer Trialists’ Collaborative Group analisou 15 mil pacientes com cancer de
mama em estadio precoce e mostrou que a radioterapia pds-mastectomia reduz a taxa de
recorréncia locorregional, em pacientes linfonodo-positivas, de 27 para 9%. Assim, ¢
inconcebivel que se restrinjam as terapias adjuvantes buscando melhores resultados estéticos e
minimizar complicagdes da reconstrucao, em detrimento do tratamento da doenca de base —
cancer de mama.”’

Segundo Lin, ndo ¢ de surpreender que a RT ndo esteja relacionada a maior ocorréncia
de complicagdes nas reconstrugdes com retalhos, pois esse ndo parece ser afetado pela RT
prévia.>**!

Em relagdo ao uso de E/I a RT parece estar associada a um risco aumentado de
complicacdes.””' Sugere-se que o processo inflamatdrio causado pela RT é um dos fatores
relacionados as complicagdes nessa associagdo.”® Apesar da imunossupressdo causada pela
QT, essa parece ndo estar associada a maior risco de infecgdo nessas pacientes.’

Apffelstaedt ndo encontrou diferenca estatisticamente significante entre pacientes

submetidas ao GD que receberam tratamento adjuvante com QT e RT e as que ndo receberam,

~ N A . . ~ 29
com relagdo a ocorréncia de complicacdes.
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Pelo estudo se basear apenas nas informagdes dos prontuarios muitas informacdes
importantes, que interferem no risco de complicagdes como estadiamento tumoral, extensdo
da mastectomia e se houve ou ndo esvaziamento axilar, ndo puderam ser apreciadas por ndo
terem sido relatadas em muitos desses documentos.

Das 47 pacientes, 23 (46%) apresentavam algum fator predisponente a complicacdes.
Isso pode sugerir a incidéncia aumentada de complicagdes da casuistica. Tabagismo,
obesidade e cicatriz abdominal (no caso de pacientes operadas com o TRAM) foram os
antecedentes facilitadores de complicagdes mais comumente observados.

Dentre as pacientes operadas com o TRAM, o risco de complicag¢des, incluindo necrose
do retalho, necrose na area doadora e necrose umbilical, ¢ maior em fumantes do que em nao
fumantes.’® Ha controvérsia na literatura em relagio até quanto tempo apos parar de fumar, a
paciente teria maior risco de desenvolver complicagdes. Alguns autores consideram fumantes,
pacientes que fumam mais de 10 cigarros por dia,” enquanto outros incluem pacientes com
historia de tabagismo ha menos de 5 anos.*' A orientagdo do NCP-HU-UFSC é que a paciente
pare de fumar pelo menos um més antes da cirurgia.

Quanto as comorbidades associadas, ¢ sabido que aumentam significativamente o risco
de complicacdes de retalhos.” Por isso a historia pregressa e avaliagio complementar sdo
fundamentais. A obesidade também estd relacionada a um aumento da morbidade nas
pacientes submetidas a0 TRAM. '

O tempo de internacdo deve ser analisado com muita cautela. A alta precoce nos casos
de reconstrugdo com retalhos ¢ questiondvel no que tange o seguimento pods-operatério. O
NCP-HU-UFSC atende pacientes de todo o estado, e muitas dessas viajam por centenas de
quildmetros. A necessidade de reavaliacdo poucos dias apos a reconstru¢do em muitos casos €
dificultada por essa distancia. Por isso uma avaliacdo cuidadosa e um periodo pds-operatorio
adequado nos dé seguranga para a alta hospitalar.

Mesmo com esse detalhe, foi observado que o tempo médio de internagdo pds-operatdria
¢ semelhante ou até menor que outros centros. Segundo Taik Gun Hwang, apds a implantacdo
de um protocolo, o tempo de internagdo chegou ha 5,2 dias apés o TRAM.>! No Georgetown
University Medical Center, o tempo médio de internagdo foi de 5,63 dias apéos o TRAM e
3,64 dias ap6s o uso de E/I.*

O periodo pos-operatdrio menor (1,83 dias), quando usado E/I ¢ esperado, pois essa

técnica ¢ menos complexa e causa menor morbidade que as reconstrugdes com retalhos.
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Notou-se que nas pacientes operadas com o TRAM, seroma tanto na mama reconstruida
quanto na area doadora, perda parcial do retalho e necrose na area doadora, sdo complicacdes
provaveis.

A alta incidéncia de perdas parciais do retalho nas pacientes submetidas ao TRAM
provavelmente decorreu do critério muito abrangente que foi adotado, ndo diferenciando
necrose epitelial, liponecrose, nem a porcentagem do retalho que foi perdida. Na revisao da
literatura quanto a este parametro, existe divergéncia quanto aos critérios de configuracao da
perda parcial. Conforme o critério a incidéncia de perdas parciais do TRAM varia de 3,5 a
16%, 1220303133

Uma das pacientes submetidas ao TRAM teve a cirurgia realizada em dois tempos por
ser tabagista ha 35 anos (1 carteira/dia), obesa (IMC = 35kg/m?), hipertensa e ter realizado QT
e RT apds a mastectomia. Inicialmente foi realizada a autonomizagdo do retalho e, apds 20
dias, a reconstru¢do propriamente dita. Essa paciente teve a mama contra lateral simetrizada e
o retalho reposicionado 1 ano e 3 meses apds o primeiro procedimento. Apds 8 meses dessa
intervengdo, a paciente evoluiu com uma area suspeita de liponecrose no retalho que, apods
analise histopatoldgica, identificou-se como sendo uma recidiva.

As técnicas operatérias de autonomizacdo determinam uma isquemia tecidual
programada e intencional nos retalhos, fazendo com que eles passem a sobreviver com um
fluxo sanguineo menor que o normal, provocando um estimulo ao aumento da vascularizagao
interna, através de procedimentos operatorios prévios, que proporcionam a diminuicdo das
areas de necrose destes retalhos.'’

Muitos trabalhos indicam que a reconstru¢do ndo aumentaria o risco de recidiva do
cancer. Taylor em sua revisdo apresentou trabalhos com taxas de recidiva de 2 a 15%,
conquanto, concluiu que seria necessario um trabalho multicéntrico, com grande niimero de
pacientes e um longo seguimento, para afirmar essa suposi¢do.>>

Uma paciente devolveu congestdo venosa importante do TRAM por trombose e evoluiu
com a unica perda total de retalho registrada no trabalho. A incidéncia desta complicacio
referida por outros autores varia de 0,6% a.3%.'>*%°

Ha indicativo de que a ocorréncia de hérnias abdominais ndo ¢ uma complicacdo
esperada nas pacientes operadas com o TRAM pelo NCP-HU-UFSC. Isso provavelmente se

deve pelo uso de rotina de Tela de Marlex[], no fechamento da parede abdominal apds a
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transposi¢do do retalho. Entretanto, ndo se pode esquecer da amostra limitada deste trabalho.
De acordo com a literatura estima-se incidéncia de 0,2% a 10% dessa complicagdo.' "%

A paciente que foi submetida a duas técnicas diferentes (primeiro uso de E/I, depois
TRAM) teve a reconstrucdo inicial imediata, entretanto ela recebeu como tratamento
adjuvante radio e quimioterapia. Ocorreu contratura capsular e, ap6os a corre¢do, foi realizado
o TRAM. Spear em sua revisdo com 80 pacientes operadas com uso de E/I sendo 40
submetidas a radioterapia pos-reconstru¢do, encontrou uma incidéncia de complicacdo
significativamente maior nas pacientes irradiadas (52,5% contra 10%). Em 32% do grupo que
recebeu irradiacdo ocorreu contratura capsular e, em 47% das 40 pacientes foi utilizada uma
segunda técnica, com retalho, para a reconstrugio.”* Outros estudos mostram uma ocorréncia,
em pacientes operadas com uso de E/I, de contratura capsular de 15 a 22%.'*%

Por ser uma cirurgia menos complexa e de menor morbidade ha grande chance de a
reconstrucao com uso de E/I ndo desenvolver complicagdes.

Ao se analisar comparativamente as trés técnicas na casuistica apresentada, nota-se que
as reconstru¢des com GD, sdo as com maior possibilidade, proporcionalmente, de
desenvolver complicagdes. Ha grande chance da reconstru¢do com GD evoluir com a
formagdo de seroma na area doadora.

A alta incidéncia de seromas que encontramos nas reconstrugdes autdlogas,
provavelmente, estd relacionada mais uma vez aos critérios de classificagdo que foram
adotados. Considerou-se qualquer volume de seroma que tenha sido drenado.

Chang e colaboradores, em 75 reconstru¢des com retalho miocutaneo estendido com o
musculo grande dorsal sem implante, também tiveram o seroma em area doadora como a
complica¢ido mais freqiiente, com incidéncia de 25,3% (intervalo de confianga: 16 — 36,7%).’
Tzafetta encontrou incidéncia semelhante, entretanto com uma amostra reduzida: 4 casos em
14 reconstrucdes (29%).2°

Com relagdo as reconstrugdes do CAM, dentre as 50 reconstrugdes da mama, em 15
(30%) o procedimento foi realizado. O tempo para conclusdo desta reconstru¢do nio foi
relevado, pois existem muitos fatores interferentes, além do que muitas pacientes tém os
procedimentos ainda agendados ou ndo retornaram ao servigo. Sabe-se que a reconstrucao
tardia, a ocorréncia de complicacdes e a necessidade de refinamentos também prejudicam a
conclusio do tratamento, fazendo com que essa seja postergada.’® Além disso, é sugerido que

r ~ 33
se aguarde 6 meses ap0s a reconstrugdo para que se reconstrua o CAM.
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A necessidade de simetrizacdo contra lateral foi menor do que a encontrada na literatura,
entretanto, deve-se relevar a amostra reduzida do trabalho.

Collis e Sharpe realizaram em 85 (46,96%), das 181 pacientes de seu estudo sobre a
reconstrucdo da mama por expansdo tecidual, simetrizagdo contra lateral. Em 70 (39%)
pacientes foi reconstruido o CAM.> Um estudo de 1394 pacientes, 689 reconstrugdes tardias
foram realizadas com diferentes técnicas autdlogas (TRAM e GD) e com uso de E/I. Sessenta
e sete por cento dessas pacientes submeteram-se a simetrizagdo contra lateral. Nesse mesmo
estudo foi demonstrada necessidade, estatisticamente significativa, maior de simetrizagdo nas
pacientes operadas com o uso de implantes (incluindo o GD combinado com implante) do que
as reconstrucoes aut(')logas.19

Pode se observar que apenas as pacientes operadas com o TRAM necessitaram mais de
procedimentos complementares na mama reconstruida (“refinamentos”) do que o uso de E/I
ou 0 GD, o que esta de acordo com a literatura referenciada.’

Apesar das possiveis complicacdes, a reconstrucdo da mama apresenta melhora
significativa na qualidade de vida das mulheres mastectomizadas.'”™''”’ A busca pelo
aperfeicoamento das cirurgias, a evolugdo da medicina em geral e a autocritica promovem o
aprimoramento da reconstrugdo, que deve ser oferecida a todas as pacientes.

E necessaria uma analise mais criteriosa, cruzando fatores de risco com a ocorréncia de
complicagdes e comparando estatisticamente as variaveis técnicas. O passo inicial foi dado

com este trabalho: conhecer a experiéncia do NCP-HU-UFSC em reconstru¢do da mama.
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6. CONCLUSOES

Cinqlienta reconstrucdes foram realizadas pelo NCP-HU-UFSC, sendo a técnica mais
utilizada ¢ 0 TRAM, em pacientes da faixa etaria de 40 a 49 anos, com predominio das
reconstrucdes tardias.

A maioria das pacientes recebe tratamento adjuvante a mastectomia antes da
reconstrucdo e tém como antecedentes facilitadores de complicagdo mais comuns
tabagismo, obesidade e cicatriz abdominal.

Perda parcial do retalho e seroma em area doadora sdo as complicacdes mais
freqiientes apos a reconstru¢do com TRAM. A reconstru¢do com GD tem grande

chance de evoluir com seroma na area doadora.
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7. NORMAS ADOTADAS

Foram adotadas as normas editadas pelo colegiado do Curso de Graduagdo em
Medicina da Universidade Federal de Santa Catarina, segundo resolu¢do 001/2001, aprovada

em 05 de julho de 2001.
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APENDICE

PROTOCOLO DE PESQUISA

1. Nome: Prontuario:
2. Idade: IMC:

3. Cirurgia realizada:
() Retalho musculo-cutaneo transverso do reto abdominal (TRAM)
() Colocacdo de expansor-implante (E/I)

() Retalho musculo-cutaneo do grande dorsal ¢/ implante (GD)

4. Reconstrugao:
Tempo: () Imediata Lado: () Unilateral
() Tardia () Bilateral

5. Tratamentos adjuvantes prévios:

() Nenhum ( )RT ( )QT

6. Fatores de risco:

() Nenhum ( )DM () Doenga arterial coronariana
() Fumo ( )DPOC () Doenga vascular periférica
() Obesidade ( )HAS () Cicatriz abdominal

() Outros:

7. Tempo de internagdo apos a reconstrucao:

8. Complicagdes:

() Nao houve () perda parcial do retalho
() infecgdo de ferida operatoria () perda total do retalho
() hematoma () contratura capsular

() seroma () deiscéncia de sutura

( ) TEP () hérnia abdominal
()TV

() complicagdo em area doadora:

() outra:

9. Procedimentos complementares (secundarios):
() reconstru¢do CAM () simetrizagdo contra-lateral () substituicdo expansor-implante

() outros:
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