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l4 colegas! Nesta reunido da sociedade abor-

damos o uso de retalhos miocutdneos na

reconstrucdo mamaria, assim como as ade-
nectomias. Quanto aos retalhos nos atemos aos reta-
lhos com o misculo grande dorsal e o TRAM (retalho
trasnsverso com o masculo reto-abdominal). O retalho
com o grande dorsal apresenta grande aplicabilidade
sendo factivel sua utilizacdo para a correcao da maio-
ria dos defeitos propiciados pelo tratamento do cancer
de mama, em contrapartida apresentam a desvanta-
gem de termos que associar com a adicao de proteses
de silicone para propiciarmos volume satisfatorio, uma
vez que poucas vezes conseguimos determinar volume
satisfatorio com o retalho autélogo estendido, e quan-

do conseguimos, geralmente acarretamos resultado in-
satisfatério no dorso. J& o TRAM requer uma paciente
com abdome inferior volumoso e superior distensivel
para que possamos obter um bom resultado estéti-
co, todavia apresenta taxas de complicacbes maiores
ndo sendo considerado retalho tdo seguro quanto o do
grande dorsal. Em relacdo as adenectomias abordamos
suas indicacoes e abordagens cirirgicas, visando as
diversas formas de realizacdo e reconstrucao.

Neste exemplar traremos de forma resumida os to-
picos abordados na reunido, tanto das técnicas, suas
indicacdes e complicagcdes, momento 6timo da reali-
zacdo, assim como a melhor forma de seguimento ra-
diolégicos dessas pacientes. Espero que aprovetem!!!
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MUSCULO GRANDE DORSAL

Reconstrucao com
Musculo Grande Dorsal

reconstrucdo mamaria ja se con-
sagrou como parte integrante do
tratamento do céncer de mama.

Uma das técnicas utilizada é o reta-
lho do musculo grande dorsal (GD) ou
latissimus dorsi (LD). Com ilha de pele
foi descrito pela primeira vez pelo cirur-
gido Iginio Tansini em 1896, Pavia- Ita-
lia, como método para compensar falta
de tecido seguido de mastectomia radi-
cal. Em 1976-1977 este método foi em-
pregado com a intencdo de reconstruir
a mama, (Olivari ,Mulbauer e Olbrisch,
e Schneider e col.). Reconstrucdo ma-
maria usando retalho LD em conjunto
com protese foi provavelmente o pro-
cedimento de reconstrucdao mais comum
no final dos anos 70, mas no inicio dos
80 sua popularidade diminuiu principal-
mente por trés obstaculos: problemas
com préteses (migracdo e formacdo de
capsula), grande cicatriz no dorso e ne-
cessidade de redugdo da mama contrala-
teral para simetria.

Desde entdo numerosos cirurgides refi-
naria a técnica com diferentes locais para
ilha cutdnea com ou sem protese para re-
construcdo imediata ou tardia. Alguns ain-
da o usam para repor volume perdido em
cirurgias conservadoras.

Anatomia cirirgica

0 masculo GD é um masculo triangular
que abre como um leque nas costas. Sua
origem é no processo espinhoso da sexta
vértebra toracica, quinta vértebra lombar,
sacro e crista iliaca posterior. Portanto o
masculo GD roda lateral e anteriormente,
ao redor do redondo maior, em direcdo a
sua insercdo por seu tenddo de 3cm de lar-
gura, insere-se no assoalho da fossa bici-
pital do (mero.
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Figura 1- Anatomia do grande dorsal, mostrando sua
origem e insercao e misculos adjacentes das costas
e da cintura escapular.

1. Redondo menor 6. Cabeca longa do triceps
2. Infraespinhoso 7. Redondo maior

3. Trapézio 8. Grande dorsal

4. Crista da escapula 9. Obliquo externo

5. Deltoide 10. Gldteo maximo

0 GD é suprido pelos ramos toracodor-
sal dos vasos subescapular que por sua vez
do tronco axilar. Ramos arterial entram
pela borda lateral do mdsculo e se divide
numa rede suprindo o mdsculo e pele que
o bordeia. Se o suprimento for interrompi-
do o misculo é suprido pelo ramo serratil,
que por sua vez é irrigado pelas aterias
intercostais e pelos vasos colaterais do
masculo serratil. Essa situacdo ndo é a
ideal, mas o suprimento é suficiente para
o retalho miocutdneo, porém pode ocor-
rer a limitacdo da rotagdo, mas é possivel
transferi-lo anteriormente e fixa-lo ao ten-
dao do peitoral maior, visando reconstruir
a prega axilar anterior.

Figura 2— Suprimento arterial do grande dorsal.

Artéria toracodorsal

Artéria subescapular

Artéria axilar

Artéria circunflexa escapular
Ramo serratil
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A familiaridade com a anatomia dos
trajetos intramusculares dos vasos e ramos
é essencial pra o uso ideal dessa técnica.
A ilha de pele é bem suprida por vasos que
partem radialmente do pediculo vascular.



MUSCULO GRANDE DORSAL

Indicacoes

Tendo em vista a versatilidade do reta-
lho GD, a confiabilidade do procedimento
e a baixa morbidade da area doadora, o
retalho passou a ser considerado uma ex-
celente técnica cirdrgica.

Originalmente usado para cobertura de
defeitos sobre o torax, o retalho GD atu-
almente é usado na reconstrucdo imediata
ou tardia, assim como em tratamentos de
cancer que poupam a mama. Hoje é mais
usado na reconstrucdo tardia.

A reconstrucao com GD apés mastecto-
mia radical ou modificada, adenomastecto-
mia com ou sem preservacao de pele e ou
mamilo, sustentam-se em fatores anato-
micos adicionais assim como no desejo da
paciente de uma reconstrugdo altamente
estética. Estes fatores sdo: fina cobertura
de tecido mole, parede toracica irradia-
da, resseccao total ou parcial do peitoral
maior, mama contralateral mais ptédtica ou
de tamanho moderado, reconstrucdo pri-
maria com implante mamario sem sucesso.

Algumas vezes fica dificil determinar qual
reconstrucdo seria melhor, com abdome ou
GD. A decisdo deve estar sustentada tanto
na experiéncia cirdrgica disponivel da insti-
tuicdo como da situacdo fisica individual da
paciente, o bom senso deve sempre imperar.

Para cada caso uma boa avaliacdo das
taxas de complicacdes e morbidade deve
ser levada em conta para uma boa indi-
cacdo, respeitando a vontade estética da
paciente e orienta-la quanto ao seu modo
de vida (pratica de exercicios ou ate mes-
mo exposicao de partes do corpo relacio-
nado a cicatrizes). Importante na decisao
avaliar o volume da mama contralateral,
adiposidade do baixo ventre, cirurgias
pregressas tanto em abdome, torax e até
aceitacdo de cicatriz na regido dorsal.

Desvantagens do GD incluem cirurgia
relativamente prolongada, reposiciona-
mento da paciente, cicatriz adicional e
ilha de pele na area receptora diferir quan-
to a textura e coloragdo (efeito mancha).

Contra- Indicacoes

Podemos considerar como contra- indi-
cacdo para esta reconstrugdo seriam a au-
séncia congénita do misculo, antecedentes
cirrgicos que tenham seccionado o musculo
(toracotomia), lesdo conjunta do pediculo do

GD (atrofia do mdsculo) e do serratil ante-
rior e recusa da paciente em ter uma cicatriz
no dorso. Uma avaliacdo do trofismo do GD é
solicitar que a paciente pressiona suas maos
ou ainda quando o cirurgido apdia o brago
abduzido forcando para baixo, se palpa a por-
cdo lateral do misculo, se estiver denervado
a tensdo do mdsculo levara o angulo inferior
da escapula a se mover para cima. Para pa-
cientes submetidas a reconstrucdo tardia com
cirurgias prévias com ou sem radioterapia é
prudente checar a integridade do pediculo
vascular com ultra-sonografia com doppler.

Técnica Cirdrgica

Avaliacao do defeito da area recepto-
ra é importante, se perda parcial (cirur-
gia conservadora) ou total (mastectomia)
imediata ou tardia para um posicionamen-
to estratégico da ilha cutdnea.

Geralmente a ilha mede de 6 a 8 cm de
largura o comprimento é de 14 a 16 cm .
Marcamos a ponta inferior da escapula e a
crista iliaca, a ilha deve estender supero-
medial para infero-lateral. A cicatriz resi-
dual ficara escondida em parte, pela cinta
do sutia ou dentro da marca do biquini.

Nas reconstrucdes tardias devemos mar-
car o sulco infra-mamario e a zona de cica-
triz anterior que sera ressecada e dara idéia
para tamanho da ilha de pele. As marcas
ndo deverao serem alteradas no intra- ope-
ratério uma vez que o posicionamento cor-
reto foi determinado com a paciente em pé.

A paciente devera ser colocada em de-
clbito médio- lateral. Toda a regido dorso
lateral (parede toracica) e axila devem ser
incluidas no campo cirtrgico.

A ilha cutdnea e o musculo GD disseca-
do sdao mobilizados superiormente e trans-
feridos anteriormente, aberto em leque e fi-
xado em sua periferia como fosse o mdsculo
peitoral maior. Desta forma podera formar
uma loja no caso de uso de protese ou sem
fixa-lo reparando parte da mama perdida.

Complicacoes

As principais complicacdes imediatas
sdo hematoma dorsal com necessidade de
transfusdo, necrose do retalho é ocorrén-
cia rara decorrente de dano ao pediculo
vascular, infeccdes, tromboembolismo; as
tardias, seroma na &rea doadora, mal posi-
¢do da protese e contragdo capsular.

Conclusao

0 retalho de grande dorsal tornou- se,
com o desenvolvimento das melhorias téc-
nicas um procedimento seguro e adaptado
as reconstrucdes mamarias. Devidos a baixa
taxa de complicacdo, minimo prejuizo fun-
cional, bom resultado estético sendo um
método aceitavel por alta porcentagem das
pacientes garantindo a complementacdo do
seu tratamento oncoldgico e emocional.
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MUSCULO RETO ABDOMINAL

Reconstrucao com Musculo
Reto Abdominal

transposicdo do retalho abdomino-
miocutdneo (TRAM) foi descrita
ela primeira vez em 1982 por Har-
trampf. Inicialmente seu uso foi empregado
para o fechamento de defeitos cirlrgicos
decorrentes de grandes ressec¢des, devido
tumores mamarios localmente avancados.
Posteriormente passou a ser mais difundido
e, entdo, comecou a ser usado na reconstru-
¢do das mamas. Permitia a reconstrugao ma-
maria com tecidos autélogos, com formas e
volumes satisfatérios, além de proporcionar
cicatrizes aceitéveis na area doadora. Des-
ta forma rapidamente ganhou seu espago e
consolidou-se como importante alternativa
para a reconstru¢do mamaria. Atualmente
procura-se usar o TRAM (Foto 1: pré-op e
Foto 2: pds-op) e associa-lo com a simetri-
zagdo mamaria contralateral, buscando cada
vez melhores resultados estéticos.

Anatomia

Primeiramente para haver um retalho é
necessaria uma area receptora, ou seja, o si-
tio de uma mastectomia prévia e a definicao
de uma area doadora com boa vascularizacao.

Na confeccdo da area receptora é
fundamental a preservacdo de um sulco
mamario, a fim de permitir uma forma si-
métrica em relacdo a mama contralateral,
além de uma loja mamaria para receber o
retalho de forma adequada e suficiente.

0 conceito anatémico do TRAM ba-
seia-se nas artérias epigastricas superior
e inferior, as quais permitem a irrigacao
do retalho, ou seja, da area doadora da
regido infra-umbilical. Por sinal, vale
ressaltar que a vantagem do TRAM é per-
mitir o uso do tecido adiposo da regido
infra-umbilical. A regido doadora é defi-
nida pela prega cutdnea formada desde
a regido supra plbica e se extende para
ambas as cristas iliacas antero-posterior.
As extremidades destas linhas unem-se a
outra linha passando pela borda superior
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da cicatriz umbilical. Desta forma surge a
delimitacdo da area doadora como sendo
uma elipse de tecido dermo-gorduroso na
regido infra-ubilical.

A definicdo da area doadora depende
basicamente de sua irrigagdo. Inicialmen-
te Hartrampf dividiu o abdome inferior
em quatro zonas, sendo a primeira refe-
rente ao mdsculo reto-abdominal escolhi-
do, a segunda referente a regido sobre o
musculo reto-abdominal contralateral, a
terceira na porcdo lateral do retalho ipsi-
lateral ao masculo escolhido e a quarta a
porcao do retalho mais distante na regido
contralateral. Estudos contemporaneos em
cadaveres mostraram a melhor perfusdo da
zona adjacente ipsilateral ao musculo reto-
abdominal a ser rotacionado, em relacao
a regido adjacente contralateral, portanto
sugere-se uma mudanca entre as zonas II e
ITI. Com isso acredita-se que a melhor ir-
rigacdo do retalho abdominal inferior seja
feita primeiramente pelos vasos perfuran-
tes saindo diretamente do misculo abdo-
minal (zona I), sequido pela regido lateral
ipsilateral adjacente(zona II), depois pela

adjacente contralateral (zona III) e final-
mente pela porcdo lateral contralateral do
retalho( zona 1V), a qual deveria ser des-
prezada na maioria das reconstru¢des mo-
nopediculadas, devido sua baixa perfusao.
0 mdsculo reto abdominal pode ser esco-
lhido independente do lado ou até mesmo
pode ser usado bilateralmente, conforme a
necessidade. Segundo Maxwell a vasculari-
zacdo ipsilateral em retalhos monopedicu-
lados é melhor do que nos contralaterais e,
além disso, existe uma melhora do resulta-
do estético abdominal, evitando o abaula-
mento epigastrico da rotacdo do mdsculo.
De qualquer forma opgles existem para
serem usadas e cada caso exigira do cirur-
gido um estudo minucioso para se definir o
melhor planejamento e suas escolhas para
aquela paciente. Vale ressaltar que o tlnel
dermo-cutaneo a ser preparado e por onde
sera deslocado o retalho pediculado deve-
se localizar na por¢do medial do sulco ma-
mario e comunicara a loja receptora com
a porcdo supra-aponeurdtica superior do
abdome. A drenagem venosa é feita pelas
veias epigastrica superior e inferior que se
anastomosam por inosculagdo no interior
do masculo. Sao descritas presenca de val-
vulas no sistema venoso profundo, orien-
tadas em sentido ascendente nas veias
superiores e descendentes nas inferiores.
Tal fato poderia ocasionar um prejuizo na
drenagem do retalho quando elevado com
pediculo superior. A desnervacao do reto
abdominal é inevitavel e provoca atrofia
muscular. E feita pelos Gltimos ramos in-
tercostais e pelo nervo ilio-hipogastrico.

Objetivos

Restaurar as perdas teciduais de pele,
o remodelamento mamario, recuperando-
se assim a forma, consisténcia, e o volume
mamarios. Permite restabelecer a simetria
e harmonia entre as duas mamas, princi-
palmente quando de grande volume.



MUSCULO RETO ABDOMINAL

Tabela 1. Lista de variaveis na definicéo para
o TRAM

INDICACOES CONTRA-

INDICACOES

Desejo Cirurgia abdominal

prévia

Baixo indice de
massa corporal

Tecido abdominal
excedente

Contratura
periprotésica

Patologias ou
comorbidades
associadas

Recusa de préteses | Tabagismo / Diabetes

Orientacoes pré-operatoria

Primeiramente deve-se eleger a melhor
técnica para a paciente, na seqiiéncia é
importante um esclarecimento detalhado
do procedimento cirtrgico. E fundamen-
tal demonstrar os riscos e beneficios da
reconstrucdo a ser empregada e ouvir as
expectativas da paciente. Recomenda-
se a aplicacdo de um consentimento in-
formado, livre e esclarecido. Partindo do
principio que a paciente tenha condicoes
cirdrgicas para o procedimento, inicia-se
orientagdes para o preparo pré-operatorio.

Tabela 2. Preparo pré-operatério

Internagdo na véspera;

Desenho e fotografia

Trazer soutien cirdrgico, faixa elastica
abdominal e meia elastica de baixa
compressao;

Orientacéao para banho na véspera e
uma hora antes da cirurgia com sabonete
bactericida;

Flebotomia para hidratagdo com 1000ml de
ringer simples por 12 horas;

Fleet enema( a fim de evitar valsava no pés
operatério imediato);

Profilaxia trombolitica com clexane,
subcutaneo, 0,3Ul para pacientes até 70Kg e
0,4Ul para aquelas acima deste peso.

Complicacoes

Obviamente que como qualquer pro-
cedimento cirdrgico ha riscos de compli-
cacoes. Pelo TRAM envolver a rotacdo de
um retalho pediculado, o comprometi-
mento da vascularizacdo do retalho, tal-
vez seja 0 maio temor. Pode ocorrer tan-
to pela deficiéncia de irrigacdao, quanto
por estase venosa. Este comprometimen-
to pode ocorrer em diversos graus, des-
de uma pequena porcdo de deiscéncia de
bordos cirlirgicos até a necrose parcial
ou completa do retalho. Infeccoes tam-
bém podem estar presentes afetando o
resultado final. Com relacdo ao abdome,
também se pode citar o comprometi-
mento dos bordos da ferida, através de
deiscéncias. E comum rejeicdes ou infec-
¢oes das telas, por isso alguns cirurgi-
Oes evitam seu uso e corrigem o defeito
com a sutura aproximando os folhetos
aponeuréticos dissecados. Os defeitos
eventualmente adquiridos na parede ab-
dominal podem propiciar o surgimento
principalmente de hérnias. Cabe dizer
que complicacdes s6 acontecem com
os cirurgides que fazem o procedimen-
to. O importante é ter uma boa relagdo
médico-paciente e sempre confortar o
paciente enquanto se busca uma solucdo
para o contra tempo.

Consideragoes finais

0 TRAM é uma excelente alternativa
para a reconstrucdo mamaria imediata ou
tardia. Possibilita um resultado estético
satisfatorio, utiliza tecido autélogo, privi-
legiando um procedimento cirdirgico mais
econdmico. Pode até mesmo ser utilizado

bilateralmente. Contudo & uma cirurgia
delicada, que exige um preparo detalhado
e uma equipe treinada para a sua reali-
zacdo. Conforme a curva de aprendizagem
sedimenta-se, o procedimento é desmisti-
ficado e com certeza esta ao alcance de
qualquer mastologista que deseje adentrar
no maravilhoso mundo da oncoplastica e
suas reconstrucdes mamarias. Lembrem-
se, é papel do mastologista, trabalhando
ou nao com cirurgido plastico sugerir a re-
construcdo mamaria e desta forma tentar
fornecer uma recuperagao de auto-estima
e estima e com isso permitir um tratamen-
to completo para sua paciente.

»

Foto 1- Pré-operatorio

Foto 2- Pds-operatorio

0 LABORATORIO LOCUS ESTA FAZENDO 20 ANOS COM EXCELENCIA
EM QUALIDADE E REALIZANDO 0S SEGUINTES EXAMES:

> EXAME ANATOMOPATOLOGICO
> EXAME CITOLOGICO
» HIERIDIZACAO MOLECULAR "IN SITU” PARA HPV

»PUNGAD ASPIRATIVA POR AGULHA FINA [PAAF OU BAAF]
» EXAME INTRA-OPERATORIO POR CONGELACAD

» IMUNO-HISTOQUIMICA

*CISH [CHROMOGENIC IN SITU HIBRIDIZATION] PARA PESQUISA AMPLIFICACAD DE HERZ

Locus

WWW . LOCUS.MED.BR E TELEFOME: 11 ¥57F 5637
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RADIOTERAPIA POS RECONSTRUCAO

Radioterapia Pos Reconstrucao Mamaria

Introducao

A radioterapia & uma das importantes
armas terapéuticas da oncologia, com atu-
acdo em cerca de 50% dos pacientes onco-
l6gicos em algum momento de suas vidas,
sendo esta atuacdo adjuvante e curativa
em conjunto com a cirurgia e/ou quimio-
terapia ou paliativa. Dentro deste cenario
apresenta maior impacto nas neoplasias
mais freqiientes, sendo a neoplasia mama-
ria a mais importante entre as mulheres
e onde se faz a maior integracdo com a
cirurgia plastica.

Aspectos técnicos da radioterapia

0 campo usual de radioterapia p6s-mas-
tectomia é delimitado topograficamente a
partir de uma linha médio-esternal em seu
limite medial, linha axilar média em seu
limite lateral; cerca de 1,5 cm inferior ao
sulco infra-mamario como limite inferior
e superiormente por uma linha axial tra-
cada a partir do limite inferior da articu-
lacdo esterno-clavicular. Esta composicdo
classica de campos continua validada em
estudos dosimétricos tanto para radiotera-
pia convencional quanto conformada tridi-
mensional (RTC-3D) ou mesmo intensidade
modulada do feixe de radioterapia (IMRT),
respondendo pelos excelentes resultados
de controle local por décadas.

Nesta composicdo o volume pulmonar
fica restrito em até 8% de seu volume to-
tal recebendo dose de até 20 Gy, seu li-
mite de tolerancia funcional e, quando de
irradiacbes em parede toracica esquerda,
sem evidente acréscimo na morbi-mortali-
dade cardiaca.

A radioterapia pos-operatoria

A indicacdo de radioterapia adjuvan-
te em neoplasias mamarias se faz quase
que incondicionalmente em ressecgdes
segmentares e frequentemente ap6s mas-
tectomias. Apds uma cirurgia conservado-

: |
| I L

Rodrigo de Morais Hanriot

Radioterapeuta Sénior Hospital Israelita Albert Einsten

Titular do Hospital A C Camargo

Membro Internacional da American Society for Therapeutic Radiology
and Oncology - ASTRO

ra de mama o local principal de recidiva
é a propria mama, com risco de recidiva
consideravel, mesmo em pacientes com
axila negativa. 0 emprego de radiotera-
pia adjuvante pode reduzir em cerca de
50% a 60% a chance de recidivas locais
apds resseccdes segmentares conforme
meta-analise dos principais estudos pros-
pectivos e aleatorizados de longo sequi-
mento, com presumivel ganho também
em sobrevida cancer especifica. Situagdes
muito especiais, como expectativa de vida
abaixo de 05 anos e idade acima de 70
anos, podem em casos selecionados pres-
cindir da radioterapia adjuvante. Em todos
os outros grupos o beneficio da indicacao
da radioterapia adjuvante apés resseccdo
segmentar com margens finais negativas é
suficientemente claro.

Mesmo apds uma mastectomia o risco
de recidiva local (parede toracica e/ou lin-
fonodos) pode ser consideravel, exceto se
o0 esvaziamento axilar for negativo. As re-
comendacOes consensuais para indicacao
de radioterapia pés-mastectomia incluem:

1. Axila positiva com 04 ou mais linfono-
dos acometidos - indicacdo formal de
irradiacdo local e fossa clavicular em
qualquer estadio da lesdo primaria;

2. Tumores avancados estadio pT3 ou pT4
com 1 a 3 linfonodos acometidos -indi-
cacdo fortemente sugerida de irradiacdo
local e fossa clavicular;

3. Tumores iniciais pT1 ou pT2 com 1 a 3
linfonodos acometidos - sugestdo de
inclusdo em protocolos institucionais
ou discutir beneficios de uma reducdo
de recidiva local em contraposicdo aos
riscos locais de uma irradiacao.

Estas recomendacdes baseiam-se em
estudos prospectivos aleatorizados de lon-
ga duracdo onde houve ganho em controle
local e sobrevida global.

Integracao de Radioterapia e
Reconstrucao Mamaria

0 importante papel da radioterapia
frente as neoplasias mamarias faz com
que a abordagem oncolégica seja mul-
tidisciplinar tendo em consideracdo os
possiveis procedimentos posteriores,
como quimioterapia e radioterapia, e
o impacto estético que principalmente
esta dltima pode trazer. A radioterapia
traz alteracdes estéticas leves apos res-
seccdes segmentares de mama e mais
profundas apds reconstrucdes mamarias
p6s-mastectomias.

A reconstrucdo mamaria ap6s mastec-
tomia tem papel importante no cuidado
das pacientes com cancer de mama e re-
presenta fator de auto-estima e integra-
cdo social indispensavel. O tratamento
oncoldgico tem o papel de maximizar a
cura e permitir o retorno da paciente a
sua vida o mais normal possivel e com
qualidade aceitavel. A reconstrucdao ma-
méria minimiza o risco de desenvolvi-
mento de disfuncdes sociais e deteriora-
cdo da salde psico-social e sexualidade.
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0 tempo e técnicas ideais de reconstru-
cdo de mama em pacientes que neces-
sitam de radioterapia po6s-mastectomia
(RTPM) é controverso; com uma tendén-
cia crescente de pacientes receberem ir-
radiacdo de parede toracica a decisdo de
oferecer ou quando oferecer um implante
de protese / expansor ou tecido autdlogo
para reconstrucdo é cada vez mais rele-
vante. Este capitulo analisara o suporte
da literatura para reconstrucdo mamaria
em um ambiente de possivel indicacdo de
radioterapia e fornecer ferramentas para
auxiliar cirurgides e oncologistas em sua
decisdo terapéutica.

Reconstrucao de Mama com Implantes
em Pacientes que Receberao Irradiacao
P6s-mastectomia

Estudos avaliando os resultados de
reconstrucdo mamdaria em dois tempos
(expansor seguido de implante perma-
nente de protese apds a irradiagdo pos-
mastectomia) mostram altas taxas de
complicacdes agudas e crdnicas, com
contraturas capsulares e distorcdes da
estética mamaria com conseqiiente dor
toracica e desconforto local em altos ni-
veis quando do uso da irradiagdo (cerca
de 40% nas pacientes irradiadas e 16%
nas nao irradiadas). A necessidade de
retirada da protese também ocorreu em
maior freqliéncia no grupo irradiado em
relacdo ao grupo controle (18,5% versus
4,2%), bem como extrusdo da protese
(14,8% versus 0%) e maiores indices de
assimetria cosmética, apesar de implan-
tes sub-musculares e técnicas modernas
de radioterapia.

Papel da Reconstrucao com Retalho
Miocutaneo de Grande Dorsal

Apesar da tendéncia de uso de reta-
lhos miocutaneos em conjunto com im-
plantes em pacientes que serdo submeti-
dos a irradiacdo pbés-mastectomia alguns
autores sugerem que tanto os retalhos
com misculo reto-abdominal (TRAM)
quando misculo grande dorsal aparente-
mente ndo protegem o implante de de-
senvolver contratura, complicacdo mais
usual ap6s a irradiacdo. Esta abordagem
aparentemente é mais eficaz quando na

correcdo de mamas ja irradiadas apos
reconstrucao em dois tempos (expansor
seguido de radioterapia e posterior im-
plante) e com resultado estético nega-
tivo, empregando-se para tal um retalho
miocutaneo de grande dorsal ao polo in-
ferior da mama.

Tempo Para a Rotacao do Retalho em
Relacao a Irradiacao Pés-Mastectomia

A avaliacdo dos indices de complica-
cdo e resultados estéticos de pacientes
que receberam reconstrucao com tecido
autélogo antes ou depois da irradiacao
da parede toracica apds mastectomia
apresentam importantes variacdes que
envolvem uso de quimioterapia sisté-
mica, a duragdo do seguimento pds-
tratamento, técnicas de irradiacdo e de
reconstrugdo cirdrgica. As modificacdes
das tendéncias de reconstrugdo ao longo
do tempo dificultam a correta interpre-
tacdo dos resultados estéticos. Alguns
estudos retrospectivos compararam os
indices de complicacdo de pacientes
submetidas a reconstrucao imediata com
TRAM antes de irradiacdao pbs-mastecto-
mia, com pacientes submetidas a TRAM
apoés a irradiacdao, com seguimento me-
diano de 03 e 05 anos, respectivamente.
Nao houve diferenca quanto a complica-
¢oes agudas do retalho (trombose venosa
e perda parcial ou total do retalho) po-
rém tardiamente o grupo irradiado apds
o TRAM apresentou mais complicacoes
relacionadas ao retalho como necrose
gordurosa, perda volumétrica do retalho
e contratura em relacao ao grupo primei-
ramente irradiado e posteriormente sub-
metido ao TRAM (87,5% versus 8,6%). 0
grupo irradiado posteriormente ao TRAM
ainda apresentou maior necessidade de
correcdo estética da distorcdo do reta-
lho por reducdo volumétrica e/ou con-
tratura. Estas complicacdes acontecem
mais freqlientemente também em outros
tipos de retalhos miocutdneos como o
DIEP (epigastrico inferior), a semelhan-
ca do TRAM, ocorrendo maiores indices
de necrose gordurosa, fibrose, contratura
e reducdo volumétrica quando posterior-
mente irradiados. A sugestdo é de re-
construcdo posterior a irradiacao.

Influéncia de uma Reconstrucao
Imediata no Posterior Delineamento
do Campo de Radioterapia

Em reconstruces mamarias imediatas
po6s-mastectomias com tecido autélogo, os
tecidos adiposo e muscular podem ocupar
além dos limites inicialmente preenchidos
pelo tecido glandular mamario original,
promovendo um aumento nos limites do
campo de radioterapia e por consegqiién-
cia aumentando o volume de tecido pul-
monar e eventualmente area cardiaca em
irradiacdo. Ocasionalmente os limites do
campo de radioterapia podem se sobrepor
ao tecido reconstruido da mama oposta,
limitando o campo adequado de radiote-
rapia e criando limitacdes ao tratamento
ideal prescrito

Reconstrucao Mamaria Imediata ou
Postergada

Alguns estudos de reconstrucdo com
tecido autélogo sugerem que a recons-
trucdo deva ser postergada nas pacientes
que sabidamente receberdo radioterapia
p6s-mastectomia (RTPM). Porém as indi-
cacoes de RTPM usualmente se baseiam
no material removido e posteriormente
avaliado patologicamente - basicamente
pelo comprometimento linfonodal axilar
- portanto ndo conhecido durante a mas-
tectomia. Uma opcdo passa a ser adiar a
reconstrucdo pos-mastectomia para ap6s
o término da RTPM trazendo contudo o
inconveniente da perda do beneficio es-
tético e de auto-estima da reconstrucao
imediata. Para contornar estes inconve-
nientes a alternativa passa a ser o uso de
expansores até a definicdo da necessidade
de RTPM ou ndo, lembrando que se houver
indicacdao de quimioterapia (que segue
principios que muito se assemelham ao
da indicacdo de radioterapia) esta deve-
ra preceder a radioterapia e o expansor
mantido inflado até a RTPM, conforme
fluxograma proposto por Kronowitz eco-
laboradores. Durante a radioterapia de-
sinfla-se (parcialmente) o expansor para
permitir planejamento correto e reducdo
do desconforto causado por edema e re-
tracdo que usualmente ocorrem durante
o tratamento irradiante. Um expansor
plenamente inflado e o edema local adi-
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cional causado pela radioterapia podem
gerar extremo desconforto a paciente, ex-
trusdo do expansor e telangiectasia pos-
radioterapia. Desinflar o expansor durante
a radioterapia implica em novo calculo de
dose e portanto deve ser evitado. Cuida-
do adicional deve ser tomado para ndo se
deixar o mecanismo valvular de expansao
dentro do campo usual de tratamento. Seu
material metalico promove atenuacdo do
feixe de radioterapia em suas adjacén-
cias com resultado desconhecido sobre o
controle local e uma interacdo do feixe
de alta energia com o metal da valvula
produzindo irradiacdo espalhada de baixa
energia que pode acentuar a radiodermite
peri-valvular.

Conclusao

Mesmo com os mais modernos mate-
riais prostéticos e técnicas modernas de
radioterapia as taxas de complicacdes para
reconstrucdes mamarias com implantes em
pacientes que fardo radioterapia podem
ser tdo elevadas quanto 40% com taxas
de extrusdo de proteses atingindo 15%.
Dados atuais sugerem que a RTPM também

tenha efeitos adversos em reconstrucdo
mamaria com tecido autdlogo. Mesmo a
integracdo de equipamentos e técnicas
sofisticadas de radioterapia - como RTC-
3D ou IMRT - uma reconstrucdo mamaria
imediata com préteses ou tecido aut6logo
podem distorcer a anatomia usual da lei-
to do tecido mamario e inviabilizar uma
irradiacdo adjuvante que preserve tecidos
pulmonar, cardiaco e mama contra-lateral
de riscos excessivos de complicacdes. Nas
situagcdes em que ha possibilidade de in-
dicacdo de radioterapia pds-mastectomia
uma sugestdo é a de adiar a reconstrucao
definitiva, empregando-se inicialmente
expansores para eventual uso de radiotera-
pia com posterior reconstrucao com tecido
autélogo. O racional para a indicacdo de
radioterapia p6s-mastectomia em cirurgias
skin sparing permanece o mesmo de mas-
tectomias radicais modificadas.
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Avaliacao Imaginologica apos
Reconstrucao Mamaria com Tecidos
Autologos e Implantes

os (ltimos anos, observou-

se um aumento no ndmero de

mastectomias resultante do uso
de neoadjuvancia, do planejamento au-
xiliado por ressonancia magnética, da
escolha de mastectomias bilaterais pe-
las pacientes com cancer unilateral e do
uso preventivo da mastectomia em pa-
cientes de alto risco com mutagdes ge-
néticas 0 aperfeicoamento das técnicas
cirGrgicas e a maior conscientizacdo das
pacientes para a possibilidade da recons-
trucdo imediata apds mastectomia, com
retalhos miocutaneos ou implantes, tem
contribuido para o aumento desta op-
cdo terapéutica nas suas varias formas.
Esta tendéncia, associada a detec¢ao pre-
coce da doenca e ao aumento da sobrevida
das pacientes com cancer da mama, tem
aumentado o ndmero de pacientes com
mamas reconstruidas que necessitam se-
guimento para deteccao de eventual reci-
diva locoregional.

Ainda ndo existem diretrizes acerca
do emprego dos métodos diagnosticos
por imagem neste grupo de pacientes,
contudo, mamografia, ultrassonografia e
ressonancia magnética sao largamente
utilizados. As mastectomias com preserva-
¢do da pele, com ou sem preservacdo do
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complexo aréolo-papilar (CAP), permitem
a reconstrucao imediata num mesmo tem-
po cirlirgico, seja com proteses ou com te-
cido autélogo. A reconstrucdo com prote-
ses tanto pode ser realizada em uma Gnica
etapa quanto em duas fases. No primeiro
caso, é feita a colocacdo de um implante
definitivo. No segundo, um expansor de
pele é colocado no primeiro tempo cirdr-
gico e, passados alguns meses, é trocado
pelo implante definitivo. Do ponto de vis-
ta técnico, o implante é colocado poste-

riormente ao mlsculo peitoral, projetando
o local da mastectomia anteriormente. Na
eventualidade de uma recidiva no leito da
mastectomia, esta posicdo superficial ten-
de a facilitar a sua deteccdo pelo exame
fisico. Nesta situagdo, em virtude da pe-
quena quantidade de tecido entre a pele e
o mdsculo grande peitoral, ao baixo indice
de recidivas e da localizagdo superficial
das mesmas, o controle de recidivas atra-
vés do exame fisico da pele e da parede
toracica é eficaz. 0 controle mamografi-
co periodico nao tem indicacdo na mama
p6s-mastectomia e reconstrucdo. Na re-
construcdo com tecido autélogo, sdo uti-
lizados retalhos masculo-cutaneos do reto
abdominal (TRAM) e do mdsculo latissimo
dorsal. Independentemente da origem do
retalho, neste tipo de reconstrucdo o reta-
lho forma uma bolsa, anterior ao masculo
peitoral. A pele preservada é acessivel ao
exame fisico. A maioria dos cirurgides res-
seca a fascia do mdsculo peitoral com o
intuito de diminuir a possibilidade de re-
cidiva na parte posterior da mastectomia.
Porem, a margem posterior verdadeira é
profunda em relacdo a mama reconstruida,
dificultando o seu acesso ao exame fisico.
Eventual recidiva locoregional nas pacien-
tes submetidas a reconstrucao com tecido

Moderno centro especializado
em doencas da mama

com mamografos digitais
de segunda geracao.

w (ore bidpsia quiada por ultrassom
= Mamografia digital

= Aguihamento por estereotaxia e ultrassom

= Mamotomia em mesa dedicada a estereotaxia

= Mamotomia guiada por ultrassom

= Ulitrassonografia de mama

= Puncao aspirativa de agulha fina
com ultrassom
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autélogo ocorre ao longo da periferia da
mama reconstruida. Cerca de 50% das re-
cidivas sdo cutaneas e 50% se localizam
na parede toracica. Apesar de raras, reci-
divas na parte interna da mama reconstru-
ida com tecido autélogo sdo descritas na
literatura. Da mesma forma como ocorre
na reconstrucao com protese, as recidivas
cutdneas sdo acessiveis ao exame fisico.
Porém, aquelas de ocorréncia na parede
toracica sao de dificil abordagem apenas
pelo exame fisico. 0 exame de mamogra-
fia oferece melhor acesso a recidivas na
parede toracica. A incidéncia mediolateral
obliqua oferece a melhor visualizacdo da
mama reconstruida. Pode-se obter ima-
gens adicionais nas incidéncias craniocau-
dal, exageradas laterais ou com compres-
sdo localizada quando houver indicacao.
Presenca de cicatrizes e o endurecimento
da mama, relacionados a reconstrucao, di-
ficultam o posicionamento e a compressao
da mama. Deve-se estabelecer a técnica
de exposicao definindo, manualmente, em
cada caso o0 kV e 0 mAs. A menor possi-
bilidade de compressdo da mama recons-
truida dificulta o uso de técnica radiogra-
ficas automaticas. A resposta nao linear
da mamografia analégica (écran/filme)
dificulta visualizacdo adequada da porcao
anterior da mama reconstruida. Devido a
resposta linear dos detectores digitais,
deve-se priorizar a obtencdo de imagens
das mamas reconstruidas com mamadgrafos
digitais. A imagem mamografica apresen-
ta-se predominantemente adiposa, com
areas de densidades variaveis associadas
ao componente muscular e as cicatrizes
po6s-operatorias. 0 componente muscular
é visualizado anteriormente ao mdsculo

peitoral e é melhor evidenciado na inci-
déncia mediolateral. Linhas densas ra-
diopacas, que correspondem as cicatrizes
cirlrgicas, tem uma distribuicdo caracte-
ristica representando as diversas bordas
do retalho miocutaneo. De acordo com o
tipo de retalho utilizado, as linhas densas
que correspondem as cicatrizes tem uma
projecdo diferente nas imagens mamo-
gréaficas, podendo ser melhor visualizadas
apenas em uma das incidéncias. O tipo de
reconstrucao utilizada e o conhecimento
das projecdes de suas cicatrizes cirlrgi-
cas sao fundamentais para a avaliacdo
mamografia dessas mamas, objetivando a
deteccdo precoce de recidiva locoregional.
0 predominio do tecido adiposo facilita a
deteccdo precoce de pequenas lesdes, que
podem representar recidiva loco-regional.
As lesdes na mama reconstruida se apre-
sentam da mesma forma que na mama
normal, ou seja, como nédulos, calcifica-
¢des agrupadas, assimetrias focais e dis-
torgdes arquiteturais. Nas mastectomias
com reconstrucdo com retalho miocuta-
neo por carcinoma ductal in situ extenso,
a mamografia é indicada pois é o melhor
método para a deteccdo de calcificacoes
na eventualidade de uma recidiva locore-
gional. A avaliacdo rotineira de pacientes
assintomaticas por ultrassonografia, no
poés-operatério de mastectomias com re-
construcdo, tem sido muito debatida. Em
pacientes sintomaticas, com areas palpa-
veis, a ultrassonografia pode contribuir no
diagnéstico diferencial, além de orientar
bidpsias percutdneas. O aspecto da ima-
gem ultrassonografica de uma recidiva tu-
moral apresenta, na maioria dos casos, ca-
racteristicas semelhantes a imagem de um

tumor primario, como contorno irregular
e hipoecogenicidade. Em alguns casos de
recidiva, pode-se observar nédulos sélidos
de origem recente com caracteristicas be-
nignas. Nestes casos, uma bidpsia dirigida
por ultrassom deve ser considerada, pois
pode auxiliar no diagnéstico precoce. As
areas periféricas, ndo incluidas na mamo-
grafia por dificuldade de posicionamento,
também podem ser avaliadas pela ultras-
sonografia. O papel da ressondncia mag-
nética na avaliacdao rotineira periddica
dessas pacientes ainda nao esta definido.

A ressonancia magnética é um método
que permite excelente avaliacao da pare-
de toracica. Contudo, devido ao seu alto
custo, pouca disponibilidade e a boa sen-
sibilidade da mamografia em mamas gor-
durosas, ndo é utilizada em larga escala
na avaliacdo rotineira periédica da mama
com reconstrucao. Nas paciente que sao
submetidas a ressondncia magnética da
mama contralateral, os equipamentos
atuais permitem um estudo bilateral,
fornecendo informacdes sobre a mama
reconstruida. Diversos fatores devem ser
levados em consideracao ao estabelecer a
estratégia para o acompanhamento peri-
odico locoregional, entre eles, os tipos de
mastectomia e reconstrucao realizadas, o
risco de recidiva e o impacto da deteccdo
precoce na sobrevida. A implementacdo
de um programa rotineiro de rastreamen-
to de recidiva deve avaliar os beneficios
da deteccdo precoce de recidiva locore-
gional e os inconvenientes efeitos na
qualidade de vida das pacientes gerados
pelos diagnésticos falso-positivos e pela
ansiedade frente ao rastreamento perié-
dico em si.
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Adenectomia para Cancer

om o advento da cirurgia con-
servadora para o tratamento do
cancer de mama, estabelecida no
final da década de 1970, um novo para-
digma cirdrgico veio a tona aos cirurgides:
ser cirurgicamente radical ndo era mais
sinonimo de melhor tratamento. Assim,
cada vez mais se procurou por terapias
mais conservadoras que pudessem preser-
var a mama, mantendo desta forma a auto-
estima e qualidade de vida das pacientes.
E neste cenario de evolugdo cirdr-
gica que se encaixam as adenectomias
terapéuticas. A idéia de adenectomia,
ou também usualmente denominada de
mastectomia com preservacdo de pele
e mamilo, ou mastectomia subcutdnea
(MSC), ndo é nova. Ja em 1962, Free-
man nos E.U.A., publicou pela primeira
vez a utilizacdo deste tipo de mastec-
tomia sequido de reconstrucdo imediata
com protese em duas pacientes portado-
ras de patologia benigna. Fundada em
principios antigos com escassas evidén-
cias clinicas, a adenectomia profilatica
passou a ser realizada em casos seletos
e incluia a remocdo do complexo areo-
la —papilar (CAP). Com a demonstracdo
de que o acometimento do CAP por uma
neoplasia nestas pacientes de risco eram
raros, e com a melhoria das técnicas de
reconstrucdo, este procedimento passou
a ser mais amplamente explorado como
método de reducdo de risco.
Recentemente, com os resultados po-
sitivos dos trabalhos de mastectomia com
preservacao de pele (Skin sparing mastec-
tomy), nos quais a literatura é consistente
em demonstrar que nao existe diferenca
significante na sobrevida global (SG), so-
brevida livre de doenca (SLD) e recidiva
loco-regional (RLR) entre esta e a mastec-
tomia radical, um passo a diante foi dado
e alguns autores comecaram a propor,
além da preservacao da pele, a preserva-
cdo também do CAP.

Fabricio Palermo Brenelli
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A remocado sistematica do CAP nas mas-
tectomias baseia-se mais em conceitos do
que em evidéncias cientificas. A maioria
dos trabalhos que tenta, de alguma ma-
neira, demonstrar a prevaléncia do acome-
timento do CAP pela neoplasia subjacente,
apresenta critérios de selecdo e metodolo-
gia questionaveis, e esta prevaléncia varia
de 0 a até 50% dos casos. Portanto, logi-
camente uma pergunta deve ser levantada:
se 0 CAP estd livre de doenca, porque ele
deve ser removido sistematicamente?

Tal conduta também se baseia na te-
oria de que ao deixar o CAP, deixam-se
também ductos mamérios que poderiam
conter células neoplésicas, aumentando

para analise com microscopia eletronica
dos ductos retorareolares. Em mais de 90%
dos casos nao foram identificadas estru-
turas ducto-lobulares terminais (UDLT). O
cadncer de mama na maior parte das vezes
se origina nestas unidades, portanto, a
escassa presenca destas nas adenectomias
assim como a realizacdo de bidpsia retro-
areolar de rotina, reduziria drasticamente
a chance de acometimento oculto do CAP,
e teoricamente reduziria muito as chances
de uma RLR.

Atualmente muitos centros vém reali-
zando a adenectomia dentro de protoco-
los de pesquisa ou até mesmo na pratica
diaria. Garcia e col., em uma revisao da
literatura com 1826 casos de adenectomia
para cancer, mostrou apenas 3 casos de
recidiva local no CAP. Os eventos desfavo-
raveis relacionados & manutencdo do CAP
foi de 0,18%.

E 6bvio que esta publicacdo estd su-
jeita a inGmeras criticas, como tempo de
seguimento curto, diferentes indicagdes
para adenectomia (variagdo entre os servi-
¢os) e presenca ou nao de radioterapia pos
operatoria. Entretanto, estes trabalhos co-
mecam a estabelecer uma nova atitude em
relacdo a mastectomia, dando seguranca a
paciente e ao cirurgido de estar indicando
esta técnica em casos selecionados e den-
tro de protocolos de estudo.

Sem entrar no mérito das indicacdes
do procedimento, que pode ser exaustiva-
mente discutivel, os objetivos primordiais
da cirurgia devem ser: remoc¢do do maximo
possivel de tecido mamario; verificacao de

margem positiva e re-
cidiva local. Entretan-
to, Stoiler e col. em
2008 publicou um tra-
balho no qual realizou
adenectomia em 32
pacientes e posterior-

assim as chances de
Y
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poucas complicacdes; pouca morbidade;
resultados estéticos devem satisfazer as
expectativas da paciente; e principalmen-
te, observar poucas recidivas.

Os principios cirGrgicos diferem de
acordo com a paciente e o tipo de mama.
Mamas de volume grande e com ptose mo-
derada ou acentuada, apresentam maior
risco de necrose do CAP e piores resultados
estéticos. Mamas de pequeno e médio vo-
lume, com ptose de baixo grau sao as mais
indicadas para este tipo de procedimento.

Uma vez selecionada a paciente candi-
data ao procedimento, deve-se selecionar
o tipo de reconstrucdo a ser realizada. A
reconstrucao com prétese é a mais indica-
da, uma vez que existe pele suficiente e na
maioria das vezes, integridade do masculo
grande peitoral. Caso exista contra-indi-
cacdo para a utilizacdo da protese, como
nos casos de radioterapia prévia, pode se
optar pelo retalho do Grande dorsal, TRAM
ou retalhos livres.

A incisao a ser efetuada depende do tipo
de mama da paciente, assim como a expe-
riéncia e habilidade do cirurgido. Apesar de
inmeras incisdes possiveis, poucas publi-
cacdes comparam seus diferentes tipos. Es-
tas podem ser periareolares, transareolares,
radiais, no sulco inframamario ou realizan-
do a exérese do CAP e seu re-implante. Nao
existe técnica ideal, mas alguns conceitos
devem ser seguidos. Quando a mama é pe-
quena e sem ou com pequena ptose, a in-
Cisao no sulco permite uma boa abordagem
de toda a mama e propicia bons resultados.
Entretanto, em casos de mamas volumosas,
existe uma maior dificuldade para dissec-
¢do do pdlo superior. A incisdo periareolar
pode ser associada com remocao de peque-
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na porcdo de pele em elipse nos casos em
que exista ptose mamaria. Além de um bom
campo operatério, o mamilo vem reposicio-
nado. Ressalva deve ser feita a mamas com
mamilos pequenos, nos quais um pequeno
prolongamento lateral e ou medial deve ser
feito. Uma incisdo muito utilizada no ser-
vico do Instituo Europeu de Oncologia é a
radial. Esta permite um bom acesso a toda a
mama e também a facil disseccdo do espaco
retro-areolar. As incisdes trans-areolares e o
re-implante do CAP tém sido pouco encora-
jada, devido a piores resultados apresenta-
dos em publicagdes recentes.

Mais importante do que a incisdo é a
técnica operatdria. Evitar traumas ao te-
cido cutaneo é fator primordial para o su-
cesso da técnica. A tracdo da pele deve ser
branda e a disseccao da glandula do teci-
do subcutaneo deve ser homogenea, para
permitir a integridade da vascularizacdo
da aréola e do retalho cutaneo. Atencao
deve ser tomada ao sulco mamario. Este
deve ser preservado sempre que possivel
para dar uma forma mais natural ao im-
plante que sera colocado.

A escolha da protese é feita com ava-
liacdo pré-operatoria e intra-operatdria, de
acordo com a mama pré-existente, o volume
e forma desejada (forma, base, projecdo),
assim como a condicdo do envelope cuta-
neo apoés a mastectomia. A protese deve
ser posicionada de preferéncia na loja sub-
muscular entre o mlsculo peitoral maior e
menor. Se a condicdo do retalho cutdneo
for boa, ndao é necessario a confeccdao da
bolsa muscular completa, evitando assim,
o seu fechamento lateral, melhorando esta
projecdo. Caso exista divida sobre a con-
dicdo da pele ou também da viabilidade

do CAP, a bolsa completa é mais segura e
permite uma melhor protecao do implante.
Por fim, a adenectomia é uma forma de
tratamento cirdrgico para o cancer de
mama que ganha espaco gradativamente
na pratica clinica, a medida que resulta-
dos de novos estudos vém se apresentan-
do positivos em casos selecionados. Apa-
rentemente os resultados cosméticos sdo
promissores e permitem uma reconstrucao
com menor dnus para a paciente (a ndo
necessidade de utilizar retalhos autélo-
gos), interferindo de forma positiva na
qualidade de vida desta mulheres.
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