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AQUINO FILHO as sequelas continuam atormentando a vida de milhares de mulheres. O
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ESTRELA TERRA dificil controle. A mastectomia salva a vida da mulher com cidncer mamario;
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SUELLEN VIEIRA mulheres. Métodos: O estudo dos acervos publicos e pessoais dos autores
DA-SILVA! permitiram discorrer sobre a evolucao artistica e técnica das reconstrugoes

mamarias através dos anos. Resultados: Estudos e reflexées de cirurgioes
plasticos em todo o mundo possibilitaram a padronizagdo de uma série de
técnica e ferramentas para reconstru¢do da mama, que vao compor o arsenal
do cirurgido moderno. Existem varias, incluindo técnicas com retalhos locais,
como o plug flap e as técnicas de mamoplastia, retalhos de vizinhanc¢a, como
retalho toracodorsal, materiais aloplasticos (expansores teciduais e proteses),
numerosos retalhos autélogos, incluindo retalhos microcirirgicos ou, ainda,
técnicas combinadas frente aos variados tipos de casos. Paralelamente, a
industria de produtos médico-hospitalares desenvolveu material aloplastico
(proteses e expansores) mais adequados e de melhor qualidade, que propiciam
reconstrugdes mais seguras e mais previsiveis no que concerne ao uso dos
implantes. Conclusao: O estado da arte atual da reconstru¢do mamaria encontra
pilares histéricos bem fundamentados e auxilio tecnolégico avang¢ado, provendo
condigOes para tratamentos refinados, de alta exigéncia e preparo do artista.
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Reconstru¢coes mamarias

of breast reconstructions over the years. Results: Studies and reflections from
plastic surgeons worldwide have enabled the standardization of a series of
techniques and tools for breast reconstruction that will make up the arsenal of
the modern surgeon. It includes techniques with local flaps, such as the plug flap
and mammoplasty techniques, neighborhood flaps, such as the thoracodorsal
flap, alloplastic materials (tissue expanders and prostheses), the numerous
autologous flaps, including microsurgical flaps or, also, the combined techniques
for the various types of cases. At the same time, the medical-hospital products
industry has developed alloplastic materials (prostheses and expanders) that are
more suitable and of better quality, which provide safer and more predictable
reconstructions concerning the use of implants. Conclusion: The current state
of the art in breast reconstruction finds well-founded historical pillars and
advanced technological aid, providing conditions for advanced treatments.

Keywords: Breast Neoplasms; Mastectomy; Breast; Breast Implantation;

Mammaplasty; History; Art.

INTRODUCAO

O cancer que mais acomete mulheres em todo o
mundo é o de mama’. Njo bastasse o mal que a doenga
ativa é capaz de causar, apés a cura as sequelas continuam
atormentando a vida de milhares de mulheres. O trauma
psicolégico de uma mutilagdo pode ter repercussoes
psicolégicas de dificil controle. A mastectomia salva a
vida da mulher com cAncer mamario; entretanto, a perda
da mama pode manter o biopsicossocial da paciente
doente?. Reconstruir as mamas se torna, entdo, tempo
crucial no tratamento destas mulheres.

Com a evolugido da medicina o tratamento
oncolégico ficou menos agressivo e possibilitou
também o avanco das técnicas capazes de reconstruir
a feminilidade da mulher através da mama. O controle
local da doencga pode agora ser obtido, de forma segura,
com operagbes mais conservadoras, ofertando ao
cirurgiao plastico um lugar de destaque no tratamento.
Além disso, ficou estabelecido que a biologia do cincer
de mama nao é alterada pela reconstrugéo e esta nio
compromete o adequado tratamento da doenga?.

Estudos e reflexdes de cirurgides plasticos em
todo o mundo possibilitaram a padronizagido de uma
série de técnicas e ferramentas para a reconstrugao da
mama, que vao compor o arsenal do cirurgido moderno.
Existem vérias, incluindo técnicas com retalhos
locais, como o plug flap* e as técnicas de mamoplastia,
retalhos de vizinhanga, como retalho toracodorsal’,
materiais aloplasticos (expansores teciduais e préteses),
numerosos retalhos autélogos®, incluindo retalhos
microcirdrgicos ou, ainda, técnicas combinadas frente
aos variados tipos de casos. Paralelamente, a industria
de produtos médico-hospitalares desenvolveu material
aloplastico (préteses e expansores) mais adequados e de
melhor qualidade, que propiciam reconstrucées mais
seguras e mais previsiveis no que concerne ao uso dos
implantes’.

Valer-se da histéria e evolucido das técnicas
operatérias permite ao cirurgido um melhor
entendimento do diagnéstico e tratamento. A histéria
caminha para o aprimoramento e, assim como para um
artista que retrata toda diversidade do mundo em uma
tela, para a diversidade anatomica da mulher, quanto
mais opgoes o cirurgido plastico tiver, melhor vai ser sua
indicagao técnica e consequente resultado.

A evolugao do conhecimento anatémico, da
fisiologia do cAncer de mama, da oncologia, da anestesia
e, por fim, da cirurgia permitiu a histéria evolutiva
das reconstrugbes mamarias que trataremos aqui.
A medicina baseada em evidéncias aliada ao tom
artistico que a cirurgia plastica transcende no corpo
humano caminharam juntas desde os primérdios com
Hipécrates, que munido de uma grande capacidade de
observacgio clinica, porém com o conhecimento que lhe
era concedido, pensava: “...e aparecem tumores duros
na mama, uns maiores, e outros mais pequenos, que
ndo supuram, mas que vdo sempre crescendo e ficando
mais duros. Daqui nascem os cancros oclusos. Quando,
finalmente, os cancros aparecem, a boca torna-se mais
amarga, e tudo os que as doentes comem lhes sabe a
amargo, e se lhes quiserem dar mais comida, recusam-
na, e fecham a boca. Comecam a delirar, os olhos ficam
parados e deixam de ver com clareza, e a dor nascida na
mama chega ao pescogo e as omoplatas, a sede aparece,
os mamilos tornam-se secos e todo o corpo fica emaciado.
Quando as doentes chegam a este estado, ndo recuperam
e morrem da sua doenca. E melhor ndo aplicar qualquer
tratamento em casos de cancro ocluso, porque, se se
tratarem, as doentes morrem depressa, mas, se nao se
tratarem, ainda duram um longo tempo...”’. Grande
foi a evolugédo deste conhecimento até os dias de hoje
e, em plena lucidez do século XXI, ainda desafios
complexos séo enfrentados no cotidiano dos cirurgiées
que tratam a mama.
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Histérico

A magnitude do conhecimento médico esbanjado
nos dias atuais deve seu 6nus as descobertas dos séculos
passados. Com a descoberta da anestesia em 1846
iniciou-se as operacdes sem dor, pois tudo que existia
antes “eram apenas trevas de ignordncia, de sofrimento,
de tentativas infrutiferas na escuridao.” (Bertrand Gosset
- Livro: O Século dos Cirurgites, 1956)3%.

No século XIX, com Halsted? as cirurgias
eram amplas e retiravam uma grande quantidade de
pele, musculatura peitoral e as vezes até as costelas,
justificado pela necessidade da cura do cancer de mama.
Iniciou-se, assim, uma populacdo com importantes
sequelas estéticas, funcionais, sociais e psicoldgicas,
uma vez que a reconstrucdo mamaria dessas pacientes
era desencorajada pelo préprio Halsted, com o receio de
prejudicar o diagnéstico de recidivas local da doenga e
o processo de cura®.

Com cirurgias tio agressivas, as tentativas de
fechamento do defeito primariamente e sob tenséo, por
muitas vezes eram malsucedidas. Nao eram raras as
deiscéncias com necessidade de fechamento por segunda
intensao, acarretando grande morbimortalidade
as pacientes. Para diminuir esse problema Halsted
modificou sua técnica, valendo-se de enxertos de
pele para cobrir o defeito, evitando o fechamento sob
tenséo, porém com resultados estéticos pobres e ainda
mutiladores!.

A histéria do tratamento do cincer de mama
caminhou para condutas cada vez menos agressivas. A
utilizacéo de tecidos autélogos marcou, no século XIX,
o inicio dos tratamentos modernos da reconstrugio
mamaria. Contudo, apenas na segunda metade do
século XX que o conceito de reconstrucio mamaéria apés
mastectomia se popularizou com a introdugéo inicial de
retalhos pediculados e, subsequentemente, de retalhos
livres apoiados em perfurantes. A primeira reconstrugao
bem-sucedida foi descrita por Czerny, em 1895!, um
cirurgiao aleméao que autotransplantou um lipoma da
regido lombar para o local da mastectomia subcutéinea
prévia; segundo o autor, a mama reconstruida manteve
uma boa forma, com acompanhamento de um ano.

Logo ap6s Tansini, na Itilia, em 18972 iniciou
seus estudos e realizou a primeira rotacio do retalho
de latissimus dorsi (Figura 1), utilizado naquela ocasiao
para cobertura de defeito da parede torécica, uma
reconstrugdo mamaria incipiente. Este procedimento
nao teve grande acolhida e caiu logo em desuso pela
crenca de que a reconstrugdo imediata dificultaria a
deteccao da recidiva local, conceito este, difundido por
Hasted, e que perpetuou por muitos anos!?. Tansini
(1906)'® defendia a ablacdo completa da glandula
mamaria como uma forma de diminuir as recorréncias.

Era também defensor da ampliacido das margens
cirtrgicas como forma de garantir remogédo completa
da doenga, principio adotado nas técnicas mais usadas
na Europa nas duas primeiras décadas do século XX.

Figura 1. Ignio Tansini e fotos de seu trabalho

No inicio do préximo século, o cirurgido francés
Ombredanne (1983)* descreveu o uso do retalho do
musculo peitoral menor para reconstrugio imediata
da mama, em que a pele era reparada pelo retalho
toracoabdominal pediculado na regido axilar. Porém,
seguindo o que o ocorreu com Tansini (1906)!3, a
técnica nao foi bem vista com receio de prejudicar o
acompanhamento da doenca. Pouco tempo depois,
em 1917, Bartlett® publicou seis casos de reconstrucéao
mamadria, pés-mastectomia subcutidnea por mastite
fibrocistica, com enxerto de gordura retirados das
regides abdominal anterior, face externa das coxas e
regioes gliteas. Segundo sua técnica, era recomendado
a remocao da gordura subcutinea aproximadamente
50% maior que o tecido mamario removido, a fim de
suprir o volume anterior da mama, somado a atrofia do
enxerto que sempre ocorria. Para tentar reduzir o grau
de reabsorcao, foram utilizados enxertos dérmicos ou
dermogordurosos, com a epiderme decorticada. Porém,
também se mostraram insuficientes para manter o
tamanho desejado da mama.

Kleinschmidt, em 1924 seguindo raciocinio
semelhante ao de Ombredanne (1983)!4, no mesmo
periodo, desenvolveu um retalho cutineo local lateral,
baseado na axila, que girava sobre si mesmo para
cobertura do defeito e formag¢io do monte mamario?®.

Algum tempo depois, cirurgides de expressio na
evolucao cientifica do século passado, Gillies e Millard
(1957)!° e Holdsworth (1956)¢, desenvolveram técnicas
de reconstrucdo mamaria utilizando retalhos cutianeos
tubulares, obtidos em outras areas que nio o defeito,
visando a reconstruc¢éo do volume glandular amputado'.
Eram retalhos baseados no abdémen ou térax inferior,
com base em um pediculo tubular e através de multiplos
procedimentos operatérios, eram transferidos para a
area mastectomizada. O processo reconstrutivo era
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moroso, levava meses ou anos, e tinha alta morbidade.
Esses demandosos procedimentos associados a
resultados estéticos pobres nio consagraram a técnica
entre os cirurgioes da entdao década de 1940.

Em 1959, Longacre et al.’®, com o uso de retalho de
vizinhanc¢a submamario decorticado, obtidos na regiao
inframamaria e inseridos na mama para fornecer volume
ap6s mastectomia subcutinea, observaram manutencao
do volume e auséncia de sinais de reabsorc¢éo ap6s um
seguimento de até onze anos, atribuindo a preservacao
de uma extensa rede subcutianea de vasos sanguineos.
Em 1956, Holdsworth!® publicou um retalho tubular da
porcéo pendular da mama oposta, que foi transferida
para o defeito da mastectomia. Anos mais tarde, em
1973, Pontes! refinou o uso da mama contralateral como
4rea doadora, descrevendo uma técnica que utilizava
um retalho constituido por sua metade interna para
reconstruir a mama perdida em um tempo dnico.

As reconstrucoes com implantes

No inicio do século passado comegaram a
desenvolver materiais aloplasticos como alternativa as
reconstrucoes autélogas. A ideia comegou utilizando
um conceito proposto por Gersuny, em 1899%°, quando
introduziu por meio de injegdo, parafina para aumentar
a mama®. A ideia inovadora levou outros cirurgiées
comegaram e experimentar outros produtos injetaveis,
6leos vegetais, lanolina, silicone e cera de abelha. Essa
técnica foi logo abandonada devido as inimeras e graves
complicagdes locais, como parafinomas, ulceragoes e
fistulas, além de embolias pulmonares, cerebrais e da
retina.

A partir dai varios materiais e tentativas foram
realizadas a fim de se obter o melhor tipo de implante
mamario. Mas apenas na década de 1960 que a primeira
prétese de silicone foi implantada em humano, no
Texas, por Blocksma e Braley?!, formado por uma
camada externa espessa e preenchida por gel de silicone
moderadamente coeso, além de costuras e lacres de
fixagdo. Surgia ai o futuro dos implantes mamaérios.
Contudo, muito ainda foi necessario em evolucao para
se chegar nas modernas proéteses de silicone que temos
hoje.

Em 1965, surgia também as primeiras préteses
preenchidas por solugio salina, na Franca. Esse tipo de
preenchimento introduzia algumas vantagens, como
a possibilidade de insuflacdo in loco, possibilitando
insercdo por incisdes menores e taxa de contratura
melhor mais aceitavel que da anterior. Entretanto, as
dificuldades com as altas taxas de deflacdo e consisténcia
distante da mama natural incomodava pacientes e
cirurgides?®.

Com objetivo de vencer essas dificuldades, Daher,
em 1972, iniciou alguns casos de reconstrucgio com uso de
proéteses de silicone trocadas sucessivamente, colocando
inicialmente uma menor e trocando a cada 90 dias por
outra maior conseguindo assim a expansio da pele. Esta
ideia, embora original foi substituida pela publicacio
genial de Radovan?, na mesma década, dos expansores
de tecidos, que permitam a colocagido de implantes
maiores sob uma pele pré-expandida. Isso reacendeu
o uso e a popularidade da reconstrugido mamaria com
expansores de tecido, de diversos formatos, tamanhos,
formas e texturas. Expansores modernos tém sido cada
vez mais aperfeicoados para garantir um resultado
estético tanto da mama reconstruida, quanto da mama
contralateral, em especial no que se refere a sua
simetria?,

Ainda no inicio dos anos 70 (1972), o servigo de
Cirurgia Plastica do Hospital das Forgas Armadas,
em Brasilia, em parceria com o servico de oncologia,
que tinham posi¢gdes bastante avancadas para a
época, admitiu ressec¢des mais conservadoras e
sobretudo indicando as mastectomias subcutianeas como
procedimento preventivo, conhecidas, também como
adenectomias. Foi o inicio das cirurgias hoje chamadas
skin sparring. “Realizamos esvaziamento das mamas
deixando retalhos dermo cutdneos bastante finos que
cobriam os implantes de silicone, produzidos pela ‘dow
corning’, e com resultados imediatos muito interessantes.
Logo em seguida evoluimos para o mesmo procedimento
com implantes sub musculares.” (Daher, 1972)

Em 1984, Becker? descreveu um expansor com
dois compartimentos em seu interior, sendo um deles
preenchido com gel de silicone e o outro vazio para
ser preenchido posteriormente com solucao salina de
acordo com o tamanho desejado. O expansor de Becker
foi pioneiro na reconstrucdo mamaria em um estagio,
eliminando a necessidade para um segundo tempo
cirdrgico onde os expansores seriam substituidos por
implantes de silicone permanentes.

A maioria das reconstrucdées mamarias com
expansores tinha resultados satisfatérios ao longo do
tempo, até que Clough et al. (2001)® reportaram uma
deterioragdo do resultado com o passar dos anos. A
maioria dos resultados eram aceitaveis inicialmente, mas
iam se tornando piores conforme o tempo ia passando,
provavelmente devido a assimetria e envelhecimento
dos implantes. Elliot e Hartrampf (1990)% listaram
diversas causas que poderiam limitar essa técnica, que
incluiam a grande necessidade de visitas ao consultério
médico (para a expanséo gradual do tecido), o risco de
perfuracao do expansor com a consequente necessidade
de troca. Outros criticaram a técnica de expansio por
demorar muito e por necessitar de varias revisdes
cirdrgicas posteriores. Gradualmente o interesse em
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reconstrugoes mamarias com tecidos autégenos foi
ganhando espaco na década de 80%.

Com o passar do tempo, os objetivos das
reconstrugdes mamarias foram ficando mais refinados.
Cirurgibes e pacientes passaram a buscar contornos
mais precisos, melhor simetria e posicionamento das
mamas. Esses objetivos eram comumente limitados
devido aos defeitos criados pela mastectomia. A técnica da
mastectomia é o principal fator influenciador do resultado
da reconstrugéo. Essas técnicas também passaram por
importantes evolugoes, desde a retirada radical de todo
o tecido mamario e adjacentes até a filosofia poupadora
de tecidos. A técnica da mastectomia poupadora de pele
preserva todo envelope cutineo da mama, resultando em
menores cicatrizes e cobertura remanescente de pele de
boa qualidade na parede toracica.

Os retalhos miocutaneos

No final dos anos 70, entramos na era dos retalhos
miocutaneos, inicialmente o latissimus dorsi. Este retalho
foi na verdade descrito por Tansini, em 19063, mas sua
utilizagéo sistematizada para as reconstrucées mamaérias
se deve a McCraw (1978)*" e Bostwick (1979)%, que criava
a possibilidade de levar pele do dorso para a regido da
mastectomia, podendo ser associada com implante
de silicone para proporcionar volume a regido. Com o
advento dos expansores, os tecidos remanescentes da
parede anterior do térax eram expandidos, muitas vezes
com o retalho de latissimus dorsi ja rodado para a regido.

Apesar de atemporal e utilizado até os dias de hoje
em grande escala, o retalho do grande dorsal, analisado
cronologicamente, foi substituido em preferéncia
ao retalho transverso do musculo reto abdominal
(TRAM). As primeiras descrigoes do uso de retalho
musculocutianeo pediculado baseado no musculo reto
abdominal para reconstrugdes de parede toricica e
abdominal foram de Dreaver em 1981%, na forma vertical.
Posteriormente, em 1979, Robins® descreveu o mesmo
retalho vertical, porém com a finalidade de reconstruir
as mamas, que a seguir, em 1982, foi modificado por
Hartrampf®, e confeccionado na forma transversal,
dando origem ao retalho transversal do musculo reto
abdominal - TRAM, tornando-se rapidamente uma
importante alternativa para reconstrucées de mama.

A oncologia e mastologia evoluiram para
resseccoes mais conservadoras, as quadrantectomias,
que exigiram da cirurgia plastica outras solucoes, agora
ndo mais para a reconstrugio total das mamas, mas sim
sua reconstrugéo parcial. Foi quando surgiu o plug flap -
retalho em ilha da mama publicado por Daher, em 1993%.
Este primeiro retalho em ilha da mama, que chamamos
de plug flap, trata-se de um cilindro de tecido mamario,
pediculado no gradil costal, encimado por fragmento de

pele ou aréola, que serio transpostos para a regiao da
quadrantectomia. Este é um retalho seguro, pois possui
pediculos baseados nos estudos anatémicos realizados
pelo autor que dissecou vinte mamas, que foram
levantadas na forma de tenda, expondo a vascularizacio
da parede anterior do térax.

Os retalhos livres

A microcirurgia foi o avanco mais recente que
possibilitou “turbinar” retalhos de vascularizacio
mais limitada ou ainda realizar as reconstrugées com
retalhos trazidos a distdncia e com menores danos as
zonas doadoras.

Em 1976, Fujino® fez a primeira transferéncia de
retalho livre para reconstrucao mamaéria a partir de uma
porgédo do musculo gliteo maximo. O primeiro retalho
livre abdominal foi realizado por Holmstrom, em 1979%,
Denominado retalho abdominal livre, foi idealizado
partindo de um retalho de pele de abdominoplastia e era
baseado nos vasos epigastricos inferiores, unilaterais.
Desde entéo, a transferéncia de retalhos livres autégenos
tem se tornado o método de escolha em varios centros
de reconstrucdo mamaria.

Com a popularizagio dos retalhos gliteos em 1990,
Allen et al. realizou o primeiro retalho de artéria glitea
superior (SGAP) e, em 2006, Allen et al.® descreveu o
uso do retalho baseado na artéria glutea inferior IGAP)
para reconstrucido mamaria, com desagradavel cicatriz
resultante na prega glitea inferior®4.

Nos tultimos anos, com o aumento das cirurgias
conservadoras indicadas pelos mastologistas e uso das
quadrantectomias, retomaram lugar os retalhos de
vizinhang¢a dermoglandulares. Ganham espaco retalhos
em ilhas da regiao toracica, como o plug flaps de Daher
(1993)* e em 2003, com Graf et al.®, que criaram uma
técnica usando um retalho de parede torécica com
retalho muscular bipediculado do musculo peitoral
maior, resultando em uma cicatriz vertical.

Telas e matriz dérmica

O uso de tela de polipropileno sintética foi
utilizado pela primeira vez em 1981, por Johnson3¢
para corrigir ptose mamaéria durante mamoplastia. Em
1996, G6es®” introduziu uma técnica com uso de tela de
polipropileno para promover forma e suporte no polo
superior da mama.

DISCUSSAO

O desejo dos cirurgioes plasticos pela reconstrugéo
mamaria talvez encontre dentre suas motivagoes
explicagbes psicanaliticas mais especificas e profundas,
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além do desejo de reconstruir préprio da especialidade.
Costumamos dizer que Melaine Klein, eminente
psicanalista do século passado, formulou suas teorias
sobre o seio bom e o seio mau, convergindo com nossa
busca pelo seio integral, bonito, ndo mutilado ou com a
mutilacido recuperada.

O advento da prétese de silicone foi a grande
contribuig¢ido da engenharia e da indudstria a cirurgia
plastica e um ponto fundamental no capitulo da cirurgia
da mama em geral, pois atendia ao objetivo da cirurgia
estética de mamoplastia de aumento e tornou-se uma
poderosa arma para os soldados da reconstrucio
mamaria. Serviu para as primeiras tentativas de se criar
volume mamario onde nio havia. Seu uso inicialmente
era limitado pois os casos de reconstrugido vinham
ap6s mastectomias realizadas pela técnica de Halsted,
Stewart, Pattey e Pattey modificada. As trés primeiras
executavam grandes resseccoes de pele e com retalhos
muito finos, que dificilmente suportariam um silicone
em uma tentativa de reconstrucgéo. Estamos falando dos
anos 60 e inicio dos 70 quando a mastologia ainda era
muito agressiva em suas ressecgoes e ndo tinhamos os
retalhos miocutineos de transposicao.

A proposta de reconstrugio pela biparti¢cao
das mamas remanescentes, embora extremamente
engenhosa e de grande valia aos pacientes que dela
se serviram, foram abandonadas sobretudo pela
enorme resisténcia dos mastologistas. Na época eram
extremamente conservadores, diante de exames
de imagem precarios (o mamégrafo mais avancado
fabricado pela Franca, conseguia enxergar tumores de 1
cm acima, o que é pouquissimo para os padroes de hoje).
Temiam a hip6tese de estarmos levando tecido glandular
potencialmente canceroso, afinal, j4 se conheciam os
principios da bilateralidade de certos tumores, para a
parede contralateral.

Mas, no inicio dos anos 70, dois fatos comecaram
a mudar o curso das reconstrugcdoes mamarias:
mastologista mais ousados pugnaram para cirurgias
mais conservadoras, com ressecgoes menores de pele,
deixando retalhos um pouco mais espessos, chegando a
técnica de Pattey modificada que, com incisao horizontal
e retalhos mais espessos, ousava preservar o grande
peitoral ou os dois, protegendo assim o pilar anterior
do oco axilar. Esta melhoria das condig6es na area da
mastectomia levava os cirurgioes plasticos a tentativas,
ainda que timidas de usar o implante de silicone, aquele
que coubesse, o que iniciou com a quebra do outro tabu
dos oncologistas conservadores: as reconstrucdes sé
poderiam ocorrer cinco anos apds a mastectomia. Ora, a
ousadia dos mastologistas mais progressistas associada
ao aperfeicoamento cada vez melhor dos cirurgies
plasticos mostrou que a reconstrugio néo piora o
prognoéstico, mas, ao contrario, melhora ao proporcionar
qualidade de vida a paciente.

Nas ultimas duas décadas, a pesquisa em
engenharia de tecidos vem estudando a possibilidade de
desenvolvimento de tecidos sintéticos ultra-realisticos. O
uso potencial destas técnicas em reconstrugdo mamaria
pode possibilitar o uso de tecidos autélogos sem a
necessidade de uma area doadora satisfatéria, além de
evitar as morbidades envolvidas em sua mobilizacao.

O uso de matriz dérmica acelular, que incialmente
foi usada em revisbes de mamoplastias de aumento
com a finalidade de prevenir o rippling e alteragbes no
contorno das mamas, ultimamente tem sido utilizado em
reconstrucdes mamarias associadas ao uso de implantes
em dual plane ou submuscular total. Seu uso se tornou
mais conhecido em 2005, ap6s um relato de caso de seu
uso como um sling para cobrir o polo inferolateral®.
O uso da matriz dérmica acelular apresenta duas
grandes vantagens: cobertura do implante de silicone
no polo inferolateral quando o musculo peitoral maior
é inexistente ou insuficiente; e menor queixa de dor
pos-operatdria, menor morbidade da area doadora e
melhores resultados estéticos®-3,

Assim como a arte, a evolugado da cirurgia
plastica ndo tem ponto de chegada, evolui conforme a
existéncia humana. Sua relagdo com o conhecimento
e tratamento do cincer de mama se mescla cada vez
mais. Assistimos o surgimento de uma nova vertente
da cirurgia plastica, denominada cirurgia oncoplastica,
que requer um conhecimento mais aprofundado acerca
da condugdo e das técnicas avangadas de tratamento
do cincer de mama, desde as mastectomias, as
indicagOes para quimioterapia neoadjuvante e sua
proposta de citoreducéo.

Assim, o estado da arte atual da reconstrugéo
mamaéria encontra pilares histéricos bem fundamentados
e auxilio tecnolégico avancgado, provendo condicbes
para tratamentos refinados, de alta exigéncia e preparo
do artista. Cabe a nés cirurgides conhecermos com
eximio como tudo chegou até aqui e estarmos atentos
a modernidade e evidéncias mais novas que nos sio
langadas a cada dia, pois s6 assim seremos capazes
de dispensar o verdadeiro melhor tratamento as
mamas reconstruidas.
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