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= RESUMO
Introducao: Como o cincer de mama é a doenga maligna mais prevalente em todo o mundo, o

tratamento conservador é de extrema importancia. No entanto, em muitos casos, a mastectomia
continua sendo o procedimento cirdrgico indicado e, como qualquer outra amputacéio, leva
um fardo significativo para essas pacientes. No caso da mastectomia, a reconstrucéo imediata
da mama é o tratamento padrdo. A reconstrucao aloplastica continua sendo o tipo mais
amplamente realizado de reconstrugdo mamaéria imediata. Métodos: Neste artigo, os autores
apresentam uma série de 105 casos de reconstrugio aloplastica imediata em 5 anos de 2015 a
2019 no Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, Portugal. Inclui mastectomias curativas
e redutoras de risco realizadas por ginecologistas oncolégicos. As opg¢oes de reconstrugéo
oferecidas pela equipe de reconstrucio plastica incluiram tanto a reconstrucéo direta
no implante quanto a reconstrucio em dois estagios com o uso de expansores de tecido.
Resultados: Dados sobre a doenga oncoldgica, tipo de mastectomia, critérios de selecao
das pacientes e resultados pés-operatérios imediato e tardio com diferentes técnicas de
reconstrucao imediata foram coletados, analisados e comparados com a literatura. Em nosso
estudo, o indice de massa corporal foi o tinico preditor mais significativo de complicagoes e seu
impacto foi estatisticamente significativo. Conclusao: Os resultados obtidos representam uma
etapa essencial para a melhoria da qualidade da assisténcia a mulher em reconstru¢do mamaria.

Descritores: Neoplasias mamarias; Neoplasias mamaérias experimentais; Mastectomia
segmentar; Mamografia; Implantes mamarios.

1 ABSTRACT

Introduction: With breast cancer being the most prevalent malignancy worldwide, conservative
treatment is of tremendous importance. Nevertheless, in many cases, mastectomy remains the
indicated surgical procedure, and like any other amputation, it carries a significant burden on
those patients. In the case of mastectomy, immediate breast reconstruction is the standard of
care. Alloplastic reconstruction remains the most widely performed type of immediate breast
reconstruction. Methods: In this article, the authors present a series of 105 cases of immediate
alloplastic reconstruction in 5 years from 2015 to 2019 in Centro Hospitalar e Universitario
de Coimbra, Portugal. It includes curative and risk-reducing mastectomies performed by
oncologic gynecologists. The reconstruction options offered by the plastic reconstructive
team included both direct-to-implant reconstruction and two-stage reconstruction with the
use of tissue expanders. Results: Data regarding the oncologic disease, type of mastectomy,
patient selection criteria and immediate and late postoperative outcomes with different
techniques of immediate reconstruction were collected, analyzed, and compared to literature.
In our study, body mass index was the single most significant predictor of complications
and, its impact was statistically significant. Conclusion: The results obtained represent
an essential step to improving care quality for women undergoing breast reconstruction.

Keywords: Breast neoplasms; Experimental breast neoplasms; Segmental mastectomy;
Mammography; Breast implants.

DOI: 10.5935/2177-1235.2021RBCP0122

! Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, Coimbra, Portugal, Portugal.

382

Rev. Bras. Cir. Pldst. 2021,;36(4):382-389


https://orcid.org/0000-0002-7982-4381
https://orcid.org/0000-0002-1288-4494
https://orcid.org/0000-0003-0398-4909
https://orcid.org/0000-0002-2462-3291
https://orcid.org/0000-0001-5646-5892

Revisdo de 5 anos (2015-2019) da reconstrugdo aloplastica imediata

INTRODUCAO

A reconstrucido mamaria imediata apés a
mastectomia traz beneficios inegaveis, tanto estéticos
quanto psicolégicos, evitando um procedimento
estigmatizante com nitidas repercussoes na qualidade
de vida de pacientes com cancer ou mulheres com alto
risco de desenvolver cincer de mama .

Aproximadamente uma em cada oito mulheres
nos Estados Unidos desenvolve cincer de mama,
com 200.000 novos casos diagnosticados por ano?.
Seguindo a tendéncia de cirurgias conservadoras mais
frequentes, hd também uma tendéncia crescente para
reconstru¢do mamaéria imediata apés mastectomia.
As taxas de reconstrucido aumentaram de 11,6%
para 36,4% para mastectomias unilaterais e 36,0%
para 57,2% para mastectomias bilaterais entre 1998
e 2011, respectivamente®. A American Society of
Plastic Surgeons estimou que 109.256 mulheres foram
submetidas a reconstrugdo mamaéria em 2016 apenas
nos EUA% A reconstrucdo mamaéria imediata mais
frequente é a aloplastica. A reconstrucao aloplastica
inclui dois estagios com o uso de expansores de tecido
e reconstrugio direta ao implante (RDI ).

As complicagbes maiores que implicam em
reoperacgio e falha na reconstrugio sido relatadas em
até 20% a 35% *. Portanto, a avaliacio da qualidade e a
avaliagao dos resultados cirtrgicos sio obrigatérias para
melhorar a prética clinica. Fatores de risco do paciente
como obesidade, tabagismo, radiacdo e o uso de matrizes
dérmicas acelulares influenciam na taxa de complicacoes®.
A pandemia e o aumento da proporg¢io de obesidade
significam que um nimero significativo desses pacientes
tera um risco adicional de complicagbes pds-operatérias,
conforme apontado na literatura, com o compromisso com
a viabilidade da reconstrugao®.

Avaliar os resultados da reconstru¢cdo mamaria
nessa populagdo é um desafio devido ao tempo
necessario para a conclusio do processo de reconstrucio
e a quantidade de variaveis que podem interferir nos
resultados em longo prazo.

As complicacbes mais frequentes relacionadas
a reconstrucdo maméria baseada em implantes sédo
necrose e infecgdo da pele, frequentemente levando a
cirurgias adicionais e comprometendo o momento ideal
de terapias adjuvantes?

A taxa de sobrevida geral em 5 anos apds a
mastectomia é de 98,7%. Ainda e, de acordo com a
literatura em inglés, a maioria das mulheres submetidas
a mastectomia ainda néo faz a reconstrugdo mamaria’.

OBJETIVO

O objetivo do estudo é avaliar os resultados pés-
operatérios imediato e tardio, comparando diferentes

tipos de reconstrucio imediata e identificando fatores
de risco para complicagoes da reconstrugio aloplastica
imediata no Centro Hospitalar e Universitario de
Coimbra (CHUC), Portugal.

Esses resultados representam um passo
importante para a melhoria da qualidade da assisténcia
a mulher em reconstru¢do mamaria.

METODOS

Este estudo retrospectivo avaliou mulheres que
foram submetidas a reconstrugio aloplastica imediata
apo6s mastectomia em um centro médico terciario
durante cinco anos entre 2015 e 2019. Os pacientes
foram selecionados se tivessem se submetido a
mastectomia com reconstruciao baseada em implante
(RDI ou dois estagios com expansor de tecido).
Pacientes que realizaram reconstrucio mamaéria tardia
foram excluidas deste estudo.

Os dados clinicos, incluindo idade, comorbidades,
tabagismo, quimioterapia neoadjuvante e indice de
massa corporal (IMC) foram coletados de prontuarios
médicos. As comorbidades incluiram obesidade,
hipertensao, doenga arterial coronariana e diabetes.

As variaveis cirurgicas coletadas foram o tipo de
reconstrucgio (dois estigios versus RDI), lateralidade
(procedimento unilateral ou bilateral) e matriz dérmica
acelular. As equipes cirdrgicas eram compostas por
oncologistas ginecolégicos e cirurgioes plasticos.

Complicagoes clinicas precoces e tardias
relevantes foram analisadas e comparadas de acordo
com o tipo de reconstrugio. As complicacboes precoces
inclufram infecg¢ao, necrose de retalhos de mastectomia/
complexo areolopapilar (CAP), hematoma, seroma ou
extrusdo/deiscéncia. As complicacoes tardias foram
seroma tardio, mau posicionamento ou rotacido do
implante, contratura capsular, dor crénica e linfedema.
Seroma foi definido como qualquer colecéo de fluidos
que se desenvolveu apds a remog¢ao do dreno ou
débito diirio acima de 30 cc durante mais de dez
dias. Infecgio foi definida como qualquer paciente
recebendo antibiéticos além do curso pés-operatério
esperado ou reiniciando os antibiéticos por suspeita de
infecg¢éo ou eritema. A contratura capsular foi definida
como a classificagido de contratura capsular de Baker
de grau IIT e IV3.

A falha da reconstrucido mamaria foi definida
como uma complicacdo que resulta na remocéo de
um implante ou expansor de tecido. A necessidade de
remocao do implante foi avaliada com base na causa.
Posteriormente, outras opgdes reconstrutivas foram
fornecidas a esses pacientes.

Os dados de tendéncia do IMC, categorizados
como normal, com sobrepeso e obesidade, foram
analisados por meio de regresséo logistica.
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A anélise estatistica foi realizada no SPSS versio
23.0. As variédveis categéricas foram analisadas com o
teste do qui-quadrado e as variaveis continuas com o
teste t de Student. O nivel de significAncia adotado foi
a = 0,05 (intervalo de confianga de 95%).

Este estudo observacional foi desenvolvido no
Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra (CHUC),
submetido & Comisséo de Etica do CHUC com o nimero
de referéncia 210/CES.

RESULTADOS

Nosso ensaio consiste em um estudo retrospectivo
da reconstrugdo mamaéria aloplastica imediata no
CHUC em 5 anos, de 2015 a 2019. Nesse periodo, um
total de 500 pacientes foram submetidas a reconstrucio
mamadria no setor de cirurgia plastica. Desta amostra,
132 mulheres foram submetidas & reconstru¢do mamaria
imediata apds a mastectomia por cincer de mama ou de
forma preventiva pela equipe de oncologia ginecoldgica.

A maioria desses pacientes foi submetida a
reconstrucgio alopléastica imediata compreendendo
uma amostra de 105 pacientes selecionados para
este artigo. Portanto, a reconstrucio alopléstica
imediata compreendeu cerca de 80% da reconstrugéo
imediata total (com 20% sendo autdéloga) e cerca
de 21% da reconstrucio total da mama em nosso
departamento. A idade média dos pacientes era
48,5 + 8,2 [27-71] anos, 87,6% (n = 92) foram
submetidos 4 mastectomia terapéutica para céncer
de mama, carcinoma ductal invasivo predominante
(44,8%, n = 47), seguido por carcinoma ductal in
situ (24,8%, n = 26) e carcinoma lobular invasivo
(13,3 %, n = 14). Além disso, cinco mulheres foram
submetidas & mastectomia profilatica contralateral no
mesmo tempo operatério da mastectomia terapéutica
total. 12,4% (n = 13) tiveram mastectomia redutora de
risco (profilatica).

A maioria das pacientes teve reconstrucéo
mamaria unilateral (84,8% [n = 89]). A reconstrucgéo
bilateral foi realizada em 16 mulheres (15,2%); 6 eram
mastectomias redutoras de risco, 5 tinham cancer
de mama bilateral e as 5 restantes foram realizadas
em um contexto de mastectomia redutora de risco
contralateral.

A mastectomia total foi realizada em 66 pacientes
(62,9%), sendo trés bilaterais; mastectomia poupadora
de pele em 17 casos (16,2%), sendo 2 bilaterais, ambas
redutoras de risco; e mastectomia preservadora de
mamilo em 16 (15,2%), das quais cinco bilaterais.
Além disso, seis mulheres foram submetidas a
mastectomia total e mastectomia conservadora do
mamilo contralateral.

41,9% (n = 44) das pacientes foram submetidas a
reconstrugio mamaria imediata com técnica direta ao

implante, enquanto 58,1% (n = 61) foram submetidas a
reconstrugio mamaria em dois estagios com expansor.
A matriz dérmica acelular (MDA) foi utilizada em 26,7%
(n = 27) das reconstrucées mamarias. A comparagio
estatistica mostrou um aumento significativo na
técnica direto para implante vs. expansor ao longo dos
anos (de 19,0% em 2015 para 52,4% em 2019).

Procedimentos secundarios/complementares

43% (n = 45) dos pacientes foram submetidos
a procedimentos secundarios na mama reconstruida
isoladamente ou em combinac¢io. Houve 26 reconstrugoes
CAR 24 lipofilling, 2 casos de mastopexia e quatro revisoes de
cicatriz. 40% (n = 42) de nossas pacientes foram submetidas
a simetrizacio contralateral por mamoplastia redutora ou
mastopexia (n = 39) ou por aumento das mamas (n = 3).

As indicag6es mais comuns para revisoes incluiram a
melhoria das irregularidades do contorno dos tecidos moles. O
lipofilling tornou-se um complemento comum para melhorar
os contornos e camuflar a periferia do implante (n = 25).

Complicacoes

O tempo médio de admissdo do paciente foi de
9,5 = 5,0 dias [2-28]. A taxa geral de complicagoes foi
de 47,6% (n = 50).

Complicacoes precoces ocorreram em 32,3% (n = 34)
eincluiram infecc¢éo (n = 10), necrose parcial de retalhos
de mastectomia (n = 6) e necrose completa (n = 4),
hematoma (n = 8), seroma (n = 12) e extrusao/deiscéncia
(n = 5). Falha total da reconstrugio ocorreu em 8 casos.

As complicacoes tardias foram menos frequentes,
afetando 20,0% (n = 21) dos pacientes. Composto por
seroma tardio (n = 3), mau posicionamento ou rotagio do
implante (n = 2), contratura capsular (n = 7), dor cronica
(n = 6) e linfedema (n = 2). A substitui¢ido do implante foi
necessaria em 3 casos.

As taxas gerais de complicagées, tanto precoces
quanto tardias, sdo apresentadas na Tabela 1.

Tabela 1. Complicacbes da reconstrugdo mamaria.

Complicacgéoes precoce N %

Seroma/drenagem prolongada 12 11,4
Hematoma 8 7,6
Necrose de retalhos de mastectomia ou CAP 10 9,5
Extrusao 5 4,7
Infeccao 10 9,5

Complicacées tardias %

Z

Seroma tardio 3 2,8
Ma posic¢do, rotacao do implante 2 1,8
Contratura capsular 7 6,6
Dor croénica 6 5,7
Linfedema 2 1,8

384

Rev. Bras. Cir. Plast. 2021,36(4):382-389



Revisdo de 5 anos (2015-2019) da reconstrugdo aloplastica imediata

Complicagbes menores, como exposicao da sutura,
cicatrizacdo retardada e epidermodlise, geralmente se
resolvem por si mesmas com o tratamento conservador.

Dois pacientes foram tratados por revisdo do implante e
trés necessitaram de troca do implante. Vinte pacientes tiveram
falha completa da reconstrucio alopléstica. Destes, 12 receberam
reconstrugao autdloga (4 perfurador daartéria epigéstricainferior
profunda (DIEP), 5 latissimus dorsi (LD), 2 perfurador da artéria
toracodorsal (TDAP) e 1 miocutaneotransversodoreto abdominal
(TRAM). Além disso, oito mulheres nio queriam reconstrugio
adicional e 2 tiveram recorréncia da doenca oncoldgica.

A comparacgao estatistica mostrou um aumento
significativo nas complicacbes gerais para pacientes na
técnica direta ao implante versus reconstrugio imediata
baseada em expansor de tecido em dois estagios
(59,1% [n = 26] versus 39,3% [n = 24], p = 0,046).

O IMC médio foi de 24,8 + 4,0 [18-37] kg/m?. 59,1% das
mulheres tinham peso normal (IMC 18,5-24,9kg/m?), 24,7%
estavam com sobrepeso (IMC 25,0-29,9kg/m?) e 16,1% eram
obesas (IMC=30,0kg/m?>).

A taxa de complicagbes foi significativamente maior
no grupo de mulheres obesas em comparacio as mulheres
com peso normal (80,0% vs. 40,0%, p = 0,006) e com sobrepeso
(80%vs.43,5%;,p=0,026),principalmenteascustasdecomplicacoes
iniciais (66,7% vs. 23,6%, p = 0,002; 66,7 vs. 26,1%, p = 0,013).
Mulheres com sobrepeso nio tiveram mais complicagbes em
comparacio com mulheres com peso normal. A incidéncia
de complicacoes tardias também néo foi significativamente
diferente entre todos os grupos. O IMC como fator preditivo de
complicacbes ndo atingiu significAncia estatistica, mas o ponto
de corte de 23,5kg/m? foi associado a melhor sensibilidade
(56,8%) e especificidade (53,1%) em conjunto. O ponto de
corte para obesidade (IMC> 30kg/m?) foi associado a uma
especificidade de 95,9%, apesar de um valor de sensibilidade
reduzido (15,9%). A comparacio das complicacoes entre os
indices de IMC é indicada na Tabela 2.

DISCUSSAO

Como afirmado acima, a reconstrugio aloplastica
imediata pode ser direta ao implante ou em dois
estdgios com o uso de um expansor e implante.

Direto para implante

Em pacientes ssselecionadas, essa abordagem
oferece beneficios em relagio a reconstrugdo mamaéria
em dois estagios, como boa simetria com seios pequenos,
menos cirurgias, retorno mais rapido a vida cotidiana
e prevencao do periodo de expansio. Também agrega
beneficios psicolégicos® - a sensacido de que a paciente
nunca perdeu totalmente a mama e economia geral de
custos — se faz tudo em um unico procedimento™!?, As
limitacoes do RDI sdo o tamanho da mama, maior risco de
necrose da pele ou mamilo é tecnicamente mais exigente

Table 2. Comparando complicagées entre os indices de IMC.
IMC - média 24,9 + 4,0 [18-37] kg/m?

Comparando o peso com as complicacéoes:

Peso normal vs. excesso de peso -> p = 0,799

Peso normal vs. obesidade -> p = 0,006 —> estatisticamente significativo
Excesso de peso vs. obesidade -> p = 0,026 ---> estatisticamente
significativo

Peso normal vs. excesso de peso -> p = 0,498

Peso normal vs. obesidade -> p = 0,001 —> estatisticamente
significativo

Excesso de peso vs. obesidade -> p = 0,02 ---> estatisticamente
significativo

Peso normal vs. excesso de peso -> p = 0,966 Peso normal vs.
obesidade -> p = 0,791 Excesso de peso vs. obesidade -> p =
0,785

IMC: Indice de Massa Corporal

para acertar em um procedimento e o risco de radiagio
pés-operatoria afetar negativamente o resultado.

O candidato ideal é uma néo fumante saudavel
com seios pequenos que desejam um tamanho
semelhante ou ligeiramente maior, com ptose minima,
para fazer uma mastectomia profilatica ou para tratar
uma doenga em estagio inicial com baixa probabilidade
de terapia adjuvante pés-operatoria.

A principal limitagdo da RDI é fornecer cobertura
adequada e estavel de tecidos moles para um implante
em uma nova bolsa de mastectomia.

Mulheres com tamanho maior e seios ptéticos
podem ser candidatas & mastectomia de reducgio de pele
(geralmente em padrao T) com reconstrugio direta ao
implante; este procedimento aumenta o risco de necrose
do CAP.

Em nosso centro, as pacientes com histérico de
radiacdo mamadria e aquelas que provavelmente necessitarao
de radiagido pés-mastectomia tém tradicionalmente
recebido a reconstrucéo autéloga.

Oplano escolhido em nosso centro foi principalmente
a cobertura submuscular parcial usando MDA para cobrir
o polo inferior em um plano duplo.

Normalmente, ap6s a criagdo da bolsa para o
implante, o musculo é avancado inferiormente até que
o contorno do polo superior desejado seja alcancado. A
matriz é entdo aparada para criar uma bolsa apertada e de
suporte e suturada ao polo inferior para funcionar como
uma expansao peitoral até o sulco inframamario (SIM)
em um plano duplo.

O MDA tem sido usado rotineiramente na
reconstrugdo de RDI. As duas marcas de MDA mais
utilizadas em nosso departamento/hospital foram
Strattice® e Native®.

Algumas pacientes com retalhos de mastectomia
bem vascularizados receberam uma reconstrucio
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subcuténea ou pré-peitoral geralmente combinada com
MDA enrolado ao redor do implante. Para esta técnica,
0 Surgimend® foi escolhido como o MDA de preferéncia
devido a sua maior flexibilidade e suporte em relacdo ao
anterior. No entanto, essa técnica pode causar estresse
significativo nos retalhos de mastectomia do polo inferior,
levando a necrose dos tecidos moles em curto prazo e
afinamento significativo em longo prazo.

A cobertura submuscular total costuma ser
desafiadora porque limita o tamanho de um implante
que pode ser colocado e ndo permite o preenchimento
natural do polo inferior. Portanto, foi reservado para
colocacao de expansor e nao para RDI.

O caso clinico 1 descreve uma paciente de 45
anos com diagnoéstico de carcinoma invasivo na mama
esquerda. A paciente havia feito aumento mamario
anterior ha 20 anos e havia contracao capsular mamaria
esquerda (pré-operatério - Figura 1). A paciente foi
submetida a mastectomia poupadora de CAP bilateral e
linfadenectomia axilar do lado esquerdo. A reconstrucio
imediata do RDI foi realizada com implantes de 460cc e
MDA em um modo de plano duplo. A Figura 2 descreve
o resultado 1 ano depois.

Figura 1. Reconstrugdo pré-RDI.

Figura 2. Reconstrugdo p6s-RDI.

Caso clinico 1: reconstrucao mamaria com DTI
imediata

Reconstrucao imediata em dois estagios

Por envolver dois procedimentos cirargicos,
essa técnica aumenta as chances de se obter um
melhor resultado. E tecnicamente mais simples e tem
indicagdes mais amplas. Provoca menos tensdo nos
retalhos de mastectomia devido aos menores volumes
de expanséo e, portanto, menor risco de necrose
cutdnea. Em relagdo ao RDI, tem como desvantagem
o atraso no desfecho devido ao periodo de expanséo e
a necessidade de mais uma cirurgia.

Os pacientes ideais sdo ndo fumantes saudaveis,
com pele da parede toricica expansivel e tecidos moles
de boa qualidade.

Suas contraindicacbes absolutas sdo a falta de
pele expansivel disponivel ou suporte 6sseo subjacente
para resistir as forcas do processo de expanséio
subjacente. Portanto, ndo oferecemos esta reconstrucio
rotineiramente para pacientes que se submeteram ou
serdo submetidos a radioterapia. Em vez disso, esses
pacientes receberam reconstrugao autéloga.

Marcacoes

As marcagobes sao feitas com o paciente sentado,
com a presenca da equipe oncolégica e reconstrutiva. Os
pontos de referéncia anatémicos que devem ser tracados
no paciente incluem a linha média do térax, as bordas
medial e superior da mama e o sulco mamaério lateral
(SML) e o SIM.

A incisao escolhida é baseada em varios fatores,
incluindo o tamanho e formato pré-operatério da
mama, o tamanho e a posicio pbs-operatéria desejada
da mama e a localizacéo de cicatrizes pré-existentes.

Apesar de ajudar a alcangar o resultado reconstrutivo
desejado, as marcagoes devem permitir ao cirurgiao
realizar uma mastectomia oncolégica segura.

Aviao escolhido

O plano escolhido em nosso centro foi
preferencialmente a cobertura submuscular total para
cobrir o expansor.

O plano duplo foi ocasionalmente usado. Quando
escolhida, a técnica de plano duplo costumava ser
combinada com MDA para cobrir o polo inferior.

O pré-peitoral raramente era usado, pois
uma expansio do polo inferior pode causar estresse
significativo nos retalhos da mastectomia levando a
necrose dos tecidos moles em curto prazo e afinamento
significativo em longo prazo.

Devido a perda da borda lateral devido a grande
bolsa de mastectomia, os retalhos do serratil anterior
sédo frequentemente usados para controlar a posigio
lateral do expansor e definir o SML ou linha axilar
anterior.

Incisdo

A incisdo mais usada é uma elipse transversal,
que oferece a oportunidade de diminuir o tamanho do
envelope de pele com risco minimo de comprometimento
do retalho cutdneo. Também ajuda a esconder a cicatriz
sob o sutia.

Em mastectomias que preservam o mamilo, na
maioria das vezes, uma incisdo periareolar inferior
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foi usada. O tipo de mastectomia, a importancia do
manuseio suave do tecido, a preservac¢ao do SIM e da
fascia do serratil e a minimizagéo da dissecgéo lateral
desnecessaria da bolsa mamaria sio fatores cruciais a
serem considerados.

Drenos

Em nosso centro, geralmente colocamos um
dreno dentro da bolsa submuscular/MDA. Um segundo
dreno é colocado ao longo da prega inframamaria no
plano subcutineo e retirado através de uma incisao
separada na linha axilar anterior. Os drenos séao
mantidos até que a producio caia abaixo de 30cc. Os
antibiéticos sdo prescritos rotineiramente por uma
semana apoés ou até que os drenos sejam removidos

Periodo de expansao

A expansio geralmente comega um més apés a
cirurgia e os volumes sio limitados por desconforto e
sinais de estresse na pele (branqueamento). A expansio
é geralmente feita em 3 a 5 visitas ao ambulatério. A troca
para implante é geralmente realizada de 6 meses a 1 ano
ap6s a cirurgia.

Escolha do implante

A selecdo do tamanho comega durante a consulta
inicial. Primeiro, as dimensées da parede tordcica devem
ser medidas com precisdo, com foco na largura, altura
e projecdo da mama, permitindo ao cirurgido estimar o
volume da mama.

De acordo com a literatura, sugere-se uma
pequena sobrecorrecao do peso da mastectomia para
acomodar a frouxiddo criada no envelope de pele
devido & mastectomial®. Quase todos os implantes de
alto perfil foram usados para a proje¢do méaxima.

Um exemplo de paciente submetida a reconstrugao
imediata em dois estagios é retratado no caso clinico 2,
paciente de 46 anos com diagnéstico de carcinoma ductal
invasivo na mama direita (pré-operatério -Figura 3). A
paciente foi submetida a mastectomia total e reconstrugéo
imediata em dois estigios com expansor e posteriormente
implante de 270 cc. A mama esquerda foi aumentada com
um implante de 180 cc. A Figura 4 descreve o resultado final
2 anos depois. O paciente nao desejava reconstruir o CAP

Figura 3. Reconstrugéo pré-dois estégios.

Figura 4. Reconstrugéo pés-dois estagios.

Caso clinico 2: reconstrucao imediata em dois estagios

Comparando complicacéoes com a literatura

Em alguns artigos, complicagbes maiores foram
relatadas com uma incidéncia geral tao baixa quanto
6% cada'®™.

Em outras séries, as complicagées individuais,
incluindo perda do implante, necrose da pele com
necessidade de reoperacio, infec¢cdo, hematoma,
seroma e contratura capsular foram tdo baixas
quanto 2% 3%, Em nosso departamento, as taxas de
complicagdes foram um tanto semelhantes a algumas
séries da literatura, com porcentagem ligeiramente
maior de formacio de seroma, infecgbes (9,5%) e
formacgéo de hematoma (7,6%).

Comparando as reconstrucées apos mastectomia
poupadora de NAC

Apé6s mastectomias poupadoras de CAE, outra
série de 500 reconstrugdes consecutivas em um estagio
e em dois estagios mostrou taxas gerais de complicagoes
baixas e perda de mamilo inferior a 10%. Além disso, o
risco de infecgéo foi de 3,3% *2.

Em nosso servigo, ocorreram dois casos de
necrose mamilar total e um caso de infec¢éo, perfazendo
uma prevaléncia de 9,5% e 4,5%, respectivamente, para
cada complicagéo.

O relatério multiinstitucional mais extenso
comparando complicacbes precoces da reconstrugio
direta ao implante com a reconstrugéo em dois estégios
encontrou uma taxa mais alta de complicacoes gerais
(6,8% em comparacdo com 5,4%) e falha da prétese
(1,4% em comparacido com 0,8%) na direta -para a
reconstrucédo do implante. No entanto, nenhuma
diferenca significativa foi encontrada em relacéo
a infeccéo, reoperacio ou complicagdes médicas
maiores!.

Em nosso centro, apesar da ocorréncia de uma
maior porcentagem de complicagées com a reconstrucio
em um estigio (56,8%) versus a reconstrucido em
dois estagios (39,3%), ndo conseguimos demonstrar
qualquer significincia estatistica entre a reconstrugéo
expansora e implante em termos de complicagdes:
expansor (dois estégios) vs. RDI 39,3% vs. 56,8%, p =
0,077 (ns).
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Consideracoes Especiais

Os pacientes tratados em 2019 ainda néo
desenvolveram complicagbes tardias. Algumas
complicagbes como seroma e até complicagoes tardias
como linfedema e dor crénica podem néo ter sido
registradas em nosso prontuario, levando a subestimagéao
do nimero de casos.

Olinfedema nédo é uma complicagio dareconstrugao
da mama, mas sim uma complicacdo da mastectomia.
Ainda assim, os autores decidiram que era relevante
registrar o nimero de ocorréncias.

CONCLUSAO

Apesar de suas muitas vantagens, a reconstrucio
mamaria imediata ndo é um procedimento simples
e tem algumas limitacbes em comparagido com a
reconstrugéo tardia.

Fatores como a viabilidade do retalho cutianeo
sdo de extrema importincia para o sucesso do
procedimento. Além disso, os pacientes devem estar
cientes de que a equipe cirurgica, em dltima instancia,
decide se deve realizar a reconstrucio imediata na sala
de cirurgia.

O consentimento assinado deve sempre ser obtido
previamente, explicando que a reconstrucio aloplastica
imediata pode nao ser possivel e, consequentemente,
adiada para uma configuragio tardia.

Ocasionalmente, a equipe de reconstrucéo pode
decidir realizar uma reconstrucéo imediata em dois
estagios em vez de uma reconstru¢cdo RDI quando os
retalhos de mastectomia sao de viabilidade duvidosa.
O consentimento deve sempre incluir a possibilidade
de necrose parcial ou total do CAP e retalhos de
mastectomia e falha na reconstrucéo.

Apesar de ser amplamente realizado, continua
sendo um procedimento de alto risco com grande
probabilidade de desenvolver complicagées. Em
nossa série, 47% dos pacientes desenvolveram alguma
complicacdo, mesmo que pequena.

Nossa maior taxa de revisbes em relacéo
a literatura (40,5%) deveu-se em parte ao fato
de considerarmos as revisdes e os procedimentos
secundarios em conjunto. Isso inclui reconstrugio do
CAB lipofilling, revisdes de cicatriz, lipoaspiragio e
mastopexia, e geralmente foram realizadas na mesma
cirurgia.

Gerenciando complicacoes

As complicacoes pés-operatdrias devem ser
tratadas agressivamente e em tempo habil. Os seromas
e hematomas devem ser drenados imediatamente
para evitar o excesso de tensio nos retalhos cutaneos

sobrejacentes e minimizar o mau posicionamento do
implante a longo prazo.

A necrose do retalho cutineo deve ser acompanhada
de perto e, se nio cicatrizar rapidamente, deve ser
excisada e fechada principalmente para evitar a
possibilidade de exposi¢ido do implante. A necrose da
borda da pele (2 a 5 mm) geralmente pode ser tratada
com desbridamento e fechamento sob anestesia local.
Areas maiores geralmente requerem a remocao do
implante.

O que melhorar?

H4 um valor de p estatisticamente significativo
quando se compara a incidéncia de complicagbes
precoces na populacio obesa com IMC acima de 30.
No entanto, isso ndo era verdade para pacientes com
sobrepeso e IMC entre 25 e 30. Portanto, uma maneira
de diminuir a complicacao taxas é selecionar pacientes
com IMC abaixo de 30.

A selecao adicional de pacientes com IMC normal
ou inferior a 30 pode ser uma forma de diminuir o
percentual de complicacgoes. Pacientes com sobrepeso
e obesos devem ser encorajados a perder peso e
podem ser submetidos a reconstrugio tardia com mais
seguranca. Mais investigagoes ainda precisam ser feitas
para descobrir um ponto de corte adequado do IMC.

Outros fatores comportamentais, como tabagismo,
hipertenséao e diabetes mellitus, causam impacto negativo
nas taxas de complicacées. Os pacientes devem ser
encorajados a parar de fumar, pois a vasoconstricao
causa um efeito deletério nos retalhos da mastectomia
e na cicatrizacdo de feridas. Os niveis de glicose no
sangue também devem ser estritamente controlados. A
hipertensao e, especialmente, os pacientes hipertensos
mal controlados tém risco aumentado de desenvolver
hematoma. Infelizmente, ndo havia dados suficientes
disponiveis para avaliar a significincia estatistica desses
fatores de risco neste ensaio.

A opiniao dos autores é que pacientes previamente
submetidos a radioterapia ou que provavelmente
receberédo radioterapia adjuvante ndo devem ser
candidatos a reconstrugio imediata aloplastica. Em vez
disso, deve ser oferecida reconstrucao autéloga retardada.

Asnovas tendéncias que favorecem a reconstrucio
aloplastica nesses pacientes, ap6s a melhora da qualidade
dos retalhos com lipofilling, fogem ao escopo deste artigo.
Devido as fenestracées no MDA e a permeabilidade da
loja da mastectomia, o dreno submuscular pode néao
ser necessario. Muitos centros estdo usando apenas um
dreno. A reducio do nimero de drenos pode contribuir
para diminuir a taxa de infeccio.

Em relagédo ao uso de MDA, e embora a maioria dos
implantes infectados/extrudados na reconstrugio de RDI
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estivesse associada ao MDA 3%, nao hé dados suficientes
para que esse fato seja estatisticamente significativo.

Em conclusao, a reconstrucédo aloplastica
continua sendo o padrédo ouro na reconstrugio imediata
da mama. Permite alcangar resultados esteticamente
satisfatérios que perduram por muitos anos de vida.
No entanto, isso tem suas limitacoes, especialmente
no tratamento de mulheres jovens com expectativa
de vida longa. Espera-se que essas mulheres sejam
submetidas a varios procedimentos ao longo da vida,
como substituigdo de implantes, e muitas desenvolverao
contratura capsular.

Outras complicagoes também podem surgir,
como o linfoma anaplasico de células grandes associado
ao implante de mama (BIA-ALCL), uma malignidade
embora muito rara que estd ganhando destaque em
conferéncias de cirurgia plastica em todo o mundo, uma
vez que foi certamente esquecido e subdiagnosticado.
Essas complicacoes sdo parte do fardo de carregar um
implante mamario para o resto da vida.

Por tudo isso, é imprescindivel investir mais na
reconstrucéo autélogaimediata e oferecer rotineiramente
essa opg¢io aos pacientes mais jovens, principalmente
com o retalho DIEP de tltima geragao.
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