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“Ey tinha medo da cirurgia. Mas como poSSo
reclamar, se Deus me deu a vida? Quem ganha o

principal ndo pode discutir o acessorio."
Paciente mastectomizada, anénima



RESUMO

O diagnéstico do cancer, somado a necessidade de realizar um procedimento
mutilante como a mastectomia radical, constituem um duplo choque emocional para
a mulher. Além de lidar com o sofrimento inerente a doenca, a paciente tem
comprometida sua integridade fisica, o que prejudica substancialmente a sua
qualidade de vida. Diante disso, grande interesse tem recaido sobre a cirurgia de
reconstrugdo mamaria, cujo objetivo € resgatar a autoestima e a percepgao positiva
da mulher sobre sua feminilidade. Este estudo foi realizado por meio de
levantamento bibliografico, a fim de analisar os principais aspectos clinico-cirirgicos
da reconstrucdao imediata e tardia pos mastectomia, e discutir as implicagoes
psicossocias destes procedimentos sobre a qualidade de vida das pacientes. A partir
desta analise é possivel concluir que nao ha superioridade de um tempo cirdrgico
em relagdo a outro, porém existe a possibilidade de escolher o momento mais

adequado.

Palavras-chave: Cancer de mama, mastectomia; reconstrugdo mamaria;

reconstrucao mamaria imediata; reconstrucao mamaria tardia.



ABSTRACT

The cancer diagnosis, combined with the need for a mutilating procedure such as
radical mastectomy, constitute a double emotional shock to the woman. Besides
dealing with the suffering inherent to the disease, the patients have impaired their
physical integrity, which affect substantially the quality of life. Therefore, great
interest has relied on breast reconstruction surgery, which aims to rescue the self-
esteem and women’s positive perception regarding their femininity. This study was
conducted through a literature review in order to analyze the major clinical and
surgical aspects of immediate and delayed breast reconstruction, and discuss the
psychosocial implications of these procedures over the patients’ quality of life. Based
on this analysis, it is possible to conclude that there is no superiority of one surgical
procedure over another, however there is the possibility to choose the most

appropriate moment.

Key words: Breast cancer mastectomy; breast reconstruction; immediate breast

reconstruction; delayed breast reconstruction.
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1 INTRODUGAO

Segundo estimativas atuais da Organizagao Mundial de Saude (OMS), ocorrem mais
de 1.050.000 novos casos de cancer de mama em todo o mundo, sendo esta
neoplasia a mais comum entre a populagao feminina.® Desde 1990 tem-se
observado em alguns paises desenvolvidos, um aumento da incidéncia do cancer de
mama acompanhado de uma redugao da mortalidade por esse cancer, o que esta
associado a detecg@o precoce por meio da introducdo da mamografia para
rastreamento e a oferta de tratamento adequado. Todavia, em paises como o Brasil,
o aumento da incidéncia tem sido acompanhado do aumento da mortalidade, o que
pode ser atribuido, principalmente, a um retardamento do diagnéstico e da

instituicao da terapéutica adequada.®”

Com vistas a um tratamento integral da paciente, o cancer de mama deve ser
abordado por uma equipe multidisplinar, As modalidades terapéuticas disponiveis
atualmente sdo a cirargica e a radioterapica para o tratamento locorregional, e a

hormonioterapia e a quimioterapia para o tratamento sistémico.®

A indicacao de diferentes tipos de cirurgia depende do estadiamento clinico e do tipo
histolégico. A abordagem cirdrgica pode ser conservadora ou nao conservadora. A
conduta cirtirgica conservadora acrescida ou nao da ressecgac axilar ou da
resseccao de linfonodo sentinela, € constituida pela setorectomia, tumorectomia
alargada e quadrantectomia. A modalidade cirirgica ndo conservadora abrange a
mastectomia, esta, por sua vez, pode ser realizada por meio de diversos metodos. A
escolha da técnica adequada depende da indicagao clinica, da habilidade e

experiéncia do cirurgi@o e de fatores individuais da paciente.®

O tratamento cirtiraico tem como objetivo controlar a doenca locorregional, estadiar
para estabelecer os grupos de alto risco para recorréncia local, orientar a terapia

sistémica, proporcionar maior sobrevida, identificar grupos de maior risco de
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metastase a distancia e sempre que possivel, evitar mutilagdo ou oferecer a

paciente o beneficio da reconstrugao mamaria.®

Uma das mais importantes consequéncias da mastectomia, conforme evidencia
Cordeiro (2008), & o efeito psicossocial dado 0 carater deformante do procedimento.*
Estudiosos sugerem que a reconstru¢ao resgata a imagem corporal, melhorando a

vitalidade, feminilidade e sexualidade, bem como a qualidade de vida.**

A reconstrugdo da mama tem sido reconhecida como uma proposta terapéutica ha
aproximadamente um século. As primeiras tentativas de reconstrugao foram
baseadas nas técnicas utilizando tecido autélogo. Aristide Verneuil, cirurgiao
francés, foi o primeiro a descrever o uso de tecido autologo para reconstruga@o de
mama.”® Simultaneamente ao crescimento das técnicas com tecido autdlogo, as

reconstrugoes baseadas no uso de proteses se tornaram amplamente pesquisadas.g

Avancos na reconstrugao levaram a uma ampliacdo das técnicas que utilizam
tecidos autdlogos, com transferéncias microcirurgicas de tecidos, potencializando
uma nova gama de areas doadoras. Os procedimentos minimamente invasivos,
como a cirurgia endoscopica, para colocagao de implantes e retirada de retalhos
autologos, continuam a evoluir. Pesquisas na area de engenharia de tecidos
oferecem uma visao para o futuro no qual espera-se uma menor necessidade do uso

de areas doadoras de tecido.”

Segundo Djohan et al. (2008), a escolha pela reconstrucao e qual estratégia a ser
utilizada devem ser individualizadas, levando-se em conta o biotipo da paciente, sua

salde, o plano de tratamento oncolagico e suas preferéncias pes‘soais,3

A reconstrucao mamaria pode ser dividida, didaticamente, em 3 etapas. A primeira
consiste na reconstrucao do corpo da mama. Num segundo momento pode haver a
necessidade de operar a mama contralateral com objetivo de alcangar simetria a
neomama, etapa denominada simetrizagao. Finalmente, € reconstruido o complexo

areolopapilar (CAP).”
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Para a reconstrugdo do corpo da mama, as opcdes incluem a utilizagao de
implantes, o uso de tecido autdlogo, ou a associagao das duas técnicas. A
reconstrucao utilizando implantes geraimente é realizada em duas etapas. Na
primeira, que pode ocorrer no mesmo tempo cirtirgico da mastectomia, aplica-se um
expansor de tecido e na segunda etapa, retira-se 0 expansor e o substitui pelo
implante permanente. A outra possibilidade técnica € a reconstrucao utilizando
tecido autdlogo. Esta é realizada transferindo o retalho miocuténeo para a area de
amastia mantendo seu pediculo vascular ou sob forma de retalho livre, o qual requer
abordagem microcirurgica para anastomose do leito vascular. Tecidos autélogos
para a reconstrugdo da mama podem ser coletados a partir de diversas areas

doadoras incluindo dorso, abdome, gliteo e coxa’

O procedimento de reconstrugao mamaria pés-mastectomia pode ser feito em dois
momentos, conforme o que for mais adequado: de imediato ou tardio. Para serem
implemetadas, estas alternativas dependem de fatores individuais da paciente e da
necessidade de radioterapia adjuvante,” lembrando que 0 propésito fundamental da
cirurgia deve visar a seguranca e a0 SUCESSO do tratamento oncolégico. Para
Baildam et al. (2007) “A reconstrugao mamaria, quer seja imediata ou tardia, deve
reconhecer a primazia do céancer de mama.”'! Nao obstante ao tratamento da
doenca, a selegao do momento oportuno para a reconstrucao deve ter em vista
otimizar os resultados estéticos, minimizar 0 potencial de complicagdoes pos

operatorias, bem como, atender a expectativa emocional da pac:‘iente.12

A reconstrucdo imediata é aquela realizada no mesmo tempo cirdrgico que a
mastectomia. Tal condicdo permite uma interagao maior entre as equipes de
mastologia e cirurgia plastica, o que possibilita o planejamento das incisoes,
alcangando portanto, melhor resultado estético, Esta opgdo pode ser oferecida para

a maioria das pacientes, sendo até o estadio IIA (ANEXO A) o limite que garante
melhor seguranca oncologica segundo estudos recentes.” Pesquisas atuais mostram
que mulheres submetidas 2 reconstrucac imediata experimentam significativos

beneficios psicossociais.'>"



A reconstrugdo tardia ¢é realizada em um tempo cirtirgico diferente da mastectomia,
normalmente apoés a terapia oncolégica adjuvante ter sido concluida. Faz-se
necessario lembrar que nesta opgao € de vital importancia que as pacientes tenham
expectativas realisticas quanto ao desfecho estético da neomama, principalmente se
o sitio cirtrgico for previamente radiado. A opg¢ao por adiar a reconstrugdo pode ser
conveniente quando a paciente se encontra emocionalmente abalada pelo
diagnéstico do cancer a ponto de nao conseguir tomar a decisao de imediato. E
também a melhor opgao para a paciente com multiplas comorbidades uma vez que

se evita um tempo prolongado de cirurgia.’

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo geral

Identificar os aspectos clinico-cirlirgicos e psicossociais que indicam o momento
mais adequado da reconstrugado mamaria pés-mastectomia e avaliar a relagao do
procedimento reparador, quer seja imediato ou tardio, com o tratamento oncologico,

com o desfecho cirurgico e com os aspectos emocionais da paciente,

1.1.2 Objetivos especificos

Apresentar ao académico de medicina e aos profissionais interessados as técnicas
cirurgicas para reconstrugao de mama, imediata e tardia, pos mastectomia.

Analisar a relacido do momento da reconstrucdo com 0s aspectos clinico-cirlirgicos,
a saber: seguranca oncologica, radioterapia e desfecho cirurgico,



Indicar as repercussdes da reconstrugao mamaria (imediata e tardia) pos
mastectomia sobre a qualidade de vida das pacientes, bem como a relevancia

psicossocial relacionada ao emprego do procedimento.

1.2 METODOS

O estudo foi realizado por meio de levantamento bibliografico em livros e pesquisa
eletrénica nas bases de dados SCIELO, LILACS e PUBMED, a fim de procurar
artigos atualizados com informagoes sobre cancer de mama, mastectomia,
reconstrugdo mamaria, reconstrucao mamaria imediata, reconstrugao mamaria

tardia.

Foram testadas as seguintes palavras para pesquisa bibliografica: Breast céancer;
mastectomy: breast reconstruction; immediate breast reconstruction; delayed breast

reconstruction.

1.3 JUSTIFICATIVA

“Na atualidade, o cancer de mama é considerado como 0 segundo tipo de cancer
mais comum no mundo, sendo o mais incidente entre as mulheres.”'. A mastectomia
radical constitui um desfecho frequente na profilaxia e tratamento das doencas
malignas de mama.' Uma doenca como o cancer € O carater mutilante da
mastectomia radical, constituem um duplo chogque emocional para as pacientes, uma
vez que, estas, se véem obrigadas a lidar, primeiramente, com uma patologia que
exige um tratamento agressivo, e ainda, com a perda da mama que afeta a sua
feminilidade e sexualidade.®® Portanto, faz-se necessario analisar os principais
aspectos clinico-cirirgicos da reconstrucao imediata e tardia pos mastectomia, e

discutir as implicagdes psicossocias destes procedimentos sobre a qualidade de vida

das pacientes.



A reconstru¢do mamaria pode ser realizada de forma imediata ou tardia. A decisao
pelo procedimento reparador, bem como 0 momento adequado para a cirurgia,
devem constituir um processo individualizado, que leve em conta o plano de
tratamento do cancer de mama. Diante disso, & relevante estudar por meio de
levantamento bibliografico, a relagdo do momento da cirurgia reparadora com: a
seguranga oncologica, a radioterapia, o desfecho cirurgico (resultado estético e

complicagbes) e 0s aspectos psicoafetivos da paciente.5
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2 DESENVOLVIMENTO

O cancer de mama & o tumor mais prevalente entre as mulheres, correspondendo a
23% das neoplasias malignas no sexo feminino. A mastectomia radical modificada
constitui um tratamento cirtrgico frequente para grande parte das pacientes

portadoras da doenga.’**

O diagnostico do cancer, somado 4 necessidade de realizar um procedimento
mutilante como a mastectomia radical, constituem um duplo choque emocional para
a mulher. Além de lidar com o sofrimento inerente a doenga, a paciente tem
comprometida sua integridade fisica, o que prejudica substancialmente a sua

feminilidade e sexualidade.®

Diante disso, grande interesse tem recaido sobre a cirurgia de reconstrugao
mamaria, uma vez que este procedimento objetiva restaurar a plenitude corporal.
Dessa forma, a autoestima e a percepgao positiva da mulher sobre sua feminilidade

poderao ser resgatadas, contribuindo para uma melhor qualidade de vida **"?

2.1 TECNICAS DE RECONSTRUCAO

2 1.1 Técnicas de reconstrugdo do corpo da mama

Segundo Djohan et al. (2008), a reconstrucao da mama pode ajudar a superar o
sentimento de perda e de desfiguragao consequentes a mastectomia. Porem, a
decisdo da escolha pela reconstrugéo e qual estratégia a ser utilizada devem ser

individualizadas. devendo-se levar em conta o biotipo da paciente, sua saude, o

3

planc de tratamento para seu cancer e suas preferéncias pessoais. © As opgoes

incluem a utilizacao de implantes ou 0 uso de tecidos autélogos, sendo que ambas



possuem vantagens e desvantagens e podem ser comprometidas pelas terapias
adjuvantes.

2.1.1.1 Reconstrugao utilizando implantes

Geralmente é realizada em duas etapas. Na primeira, que pode ocorrer no mesmo
tempo cirdrgico da mastectomia, um expansor de tecido & colocado abaixo do
musculo peitoral maior. Duas a trés semanas apos a cirurgia, o expansor € entao
insuflado, semanalmente, através de injegoes percutaneas de solugao salina,
permitindo a expanséo dos tecidos ao seu redor, incluindo o musculo e o tecido
cutaneo da mama. Para que a ampliagdo ideal seja atingida, esse procedimento
deve durar em torno de trés a seis meses. Apbs esse processo, ocorre entao a
segunda etapa, que consiste na remogao do expansor e na sua substituigdo pelo

implante permanente.’

Os implantes permanentes variam quanto a forma, a textura e ao material de
preenchimento. Sao tipicamente preenchidos por gel de silicone, que possul a
vantagem de oferecer um aspecto mais natural em relagdo ao implante de solugao

salina.’

No entanto, a colocagdo de proteses pode evoluir com complicagoes. Apos a
mastectomia, o subcutaneo se torna delgado e a colocagao da protese nessa regiao
nao oferece protegao com cobertura adequada, aumentando, assim, o risco de
extrusdo do implante, complicagao que geralmente ocorre no pos operatorio
precoce. Esse risco explica, em parte, o porqué das proteses serem colocadas no

espago retromuscular.*'®

Complicagées tardias relacionadas a colocacao da protese definitiva incluem,
basicamente: vazamento, rotura e a contratura capsular."'"‘ Normalmente, 0
organismo responde 3 colocacao da protese formando uma camada fibrosa

protetora ao redor do implante (encapsulamento). Na maioria das vezes essa



capsula é flexivel, porem, ela também pode se tornar espessada e endurecida, 0
que constitui a contratura capsular. Contraturas severas causam dor e deformagao
da neomama, embora seja uma condi¢ao rara.” A contratura capsular requer, muitas
vezes, nova abordagem cirirgica para sua correcdo. Se a contratura for muito
significativa ou se 0 processo se repetir, outra reconstrugao utilizando tecido
autologo podera ser necessaria. Conforme ratificam Djohan et al. (2008), a
colocacao de protese, apesar de suas limitagdes, & um procedimento cujo tempo
cirtirgico se prolonga por apenas uma hora apos a mastectomia, apresenta menor

complexidade operatoria e oferece um bom resultado estético.”

2 1.1.2 Reconstrucao utilizando tecido autologo

Uma variedade de areas doadoras foi descrita para reconstrugdo da mama,
incluindo dorso, abdome, gluteo e coxa. As técnicas mais utilizadas incluem tecido
dorsal e abdominal. O retalho miocutaneo é transferido para a area de amastia
podendo-se manter o pediculo vascular, ou sob forma de retalho livre, o qual requer
abordagem microcirurgica para anastomose do leito vascular.® A utilizagao de tecido
autologo possui a vantagem de apresentar um aspecto mais natural, além de
obedecer a flutuagao de tamanho de acordo com as variagdes de peso, como uma
mama natural faria. No entanto, a utilizacdo desta técnica apresenta como
desvantagens: o tempo cirdrgico aumentado (relacionado a maior complexidade
técnica), o risco de necrose € perda dos tecidos transferidos e, ainda, o risco de
complicagoes relacionadas a area doadora (infecgdo, hematoma, ma cicatrizagao e

perdas funcionais). """

2 1.1.2.1 Retalho transverso do musculo reto abdominal (TRAM)
Utiliza o leito vascular do musculo reto abdominal, a artéria epigastrica superior, bem

como o tecido cutaneo e adiposo da regido infraumbilical, sendo toda a estrutura

transferida por rotagdo, passando através de um tunel sob a pele da parede
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abdominal, para alcangar a area de amastia. Embora o resultado da reconstrucao
seja satisfatorio, a tecnica gera enfraquecimento da parede abdominal, podendo
ocasionar deficiéncia postural, comprometimento da dinamica abdominal e aumento

do risco de hérnias abdominais.>*

2 1.1.2.2 Retalho livre transverso do musculo reto abdominal (TRAM livre)

A pele, o tecido adiposo subjacente e um segmento do musculo reto abdominal
contendo os vasos epigastricos inferiores sao coletados, por dissecgao, da porcao
inferior do abdome, abaixo da cicatriz umbilical. Estas estruturas, por anastomose
microcirirgica, sdo conectadas ao ramo subcapsular do sistema mamario interno.
Entdo. o retalho miocutaneo & acomodado a pele e ao subcutaneo da regiao de
amastia para formar o corpo da neomama. Os retalhos livres possuem a vantagem
de recrutar menor volume muscular da area doadora, infringindo menor morbidade
funcional, além disso, a anastomose microcirurgica € capaz de prover 6timo

suprimento sanguineo ao retalho.®*

No entanto, as reconstrugoes utilizando retalhos livres aumentam o tempo cirdrgico,

além de apresentarem maior risco de trombose na anastomose microvascular.*'"

2 1.1.2.3 Retalho livre de perfurante da artéria epigastrica inferior profunda (DIEP)

A técnica é realizada por meio da disseccao meticulosa dos ramos perfurantes da
artéria epigastrica profunda inferior em seu trajeto intramuscular, possibilitando a
preservagao de toda a musculatura abdominal. Os ramos perfurantes sao
anastomosados, por microcirurgia, a artéria mamaria interna ou aos Vasos
toracodorsais, restabelecendo a vascularizagao do retalho. Tal técnica possui a
vantagem de preservar toda a musculatura abdominal, o que implica menor
morbidade para a paciente.‘""1a Embora exista superioridade técnica, ao proporcionar

menor perda muscular, Schaverien et al. (2007) demonstraram, em um estudo



prospectivo, que nao ha diferencas significativas entre o TRAM livre e o DIEP em

relagéo as complicagoes pbs operatorias e ao comprometimento funcional.'’

Salienta-se que as contra indicagoes a0 USO de tecidos de origem abdominal
incluem: cirurgia abdominal prévia, lipoaspiragao e outras cirurgias que poderiam
comprometer a circulagao da pele ou do tecido abaixo do enxerto. Contra indicagoes

relativas sdo; obesidade, tabagismo, tromboembolismo ou outras comorbidades.*"?

2 1.1.2 4 Retalho miocutaneo do musculo grande dorsal

E transferido da regiao dorsal para o local da reconstrugéo por rotagao através de
um tunel feito sob a pele da regiao lateral do torax. O suprimento sanguineo do
retalho € mantido pelos vasos toracodorsais. Esta técnica geralmente é utilizada
para reconstruir mamas de pequeno tamanho, uma vez que O volume de tecido
adiposo desse retalho & limitado. Além disso, € mais usualmente realizada
combinada a implantes para prover cobertura adequada a protese em pacientes com

pele insuficiente, ou nas pacientes que previamente sofreram rex(jia(;:'aczn.2=3

2.1.2 Cirurgia de simetrizagao

Uma vez feita a reconstrugao mamaria, a potencial assimetria entre a neomama e a
mama contralateral deve ser acessada num segundo tempo cirtrgico. Neste
momento, sao varias as opgoes operatorias como a mastopexia, a redugao ou até
mesmo © aumento mamario. Para tanto, devem ser levados em conta as
caracteristicas corporais da paciente, bem como O seu desejo de se submeter a um

novo procedimento cirurgico.'"'?
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2.1.3 Reconstrugdo do complexo areolopapilar (CAP)

A etapa final da reconstrugdo mamaria € a reconstrucao do CAP. Devemos entender
que na reconstrucdo do CAP o restabelecimento da autoimagem feminina & o
principal alvo, e devido ao grande significado simbdlico do CAP, a sua reconstrugao
¢ imprescindivel. O objetivo neste procedimento & fornecer maior harmonia com ©
CAP da mama contralateral, portanto € mandatorio que tal procedimento ocorra
apos a simetrizagao das mamas. Deste modo, devem ser cuidadosamente avaliadas
a posigdo do novo CAP, a projegao e coloragao da papila e a textura da base, antes
de eleger a técnica mais adequada. Sao muitas as possibilidades técnicas para a
reconstrugao do CAP, sendo que a projecao da papila pode ser alcangada por
proteses, enxerto de parte da papila contralateral e multiplas técnicas de retalho, ja a

aréola pode ser reconstruida com técnicas de enxerto e/ou uso de tatuagem. ' %%

22 ASPECTOS CLINICO-CIRURGICOS

Concluida a elucidacéo das técnicas cirlrgicas para O reparo da mama, convém
abordar os principais aspectos clinico-cirtrgicos envolvidos na reconstrugao

mamaria imediata e tardia pos mastectomia,

2.2.1 Seguranca oncologica

O objetivo principal da cirurgia no cancer de mama e prover tratamento oncologico
seguro e bem sucedido as pacientes. Sabe-se que a reconstrucdo mamaria € um
procedimento estético reparador de fundamental importancia no restabelecimento
psicossocial da mulher que, no entanto, nao deve sobrepujar, em nenhum aspecto, 0
tratamento oncolégico; conforme afirmam Balidam et al. (2010), "a reconstrugao

mamaria, quer seja imediata ou tardia, deve reconhecer a primazia do cancer de



mama."'! Reconhecendo a importéncia do tratamento cirurgico (mastectomia) e
adjuvante (radioterapia e quimioterapia) sobre © controle local e sistémico da
doenca, e a relagao existente entre a recidiva local e a sobrevida das pacientes, faz-
se necessario analisar a influéncia da reconstrugao mamaria, imediata e tardia,

sobre estes aspectos.’

A mastectomia radical modificada, seguida ou ndo de reconstrugdo mamaria, €
indicada quando nao for possivel assegurar a obtencdo de margens livres, em
funcao da extensao ou multicentricidade do tumor. A mastectomia possui seguranga
oncolégica estabelecida sendo eleita o procedimento cirurgico padrao para prover
controle local do cancer de mama.? Na busca por melhores resultados estéticos nas
reconstrucoes imediatas, modalidades mais conservadoras de mastectomia, como a
skin-sparing e a nipple-sparing, tém sido utilizadas com uma frequéncia cada vez
maior. A literatura tem demonstrado que estas modalidades de ressecgao cirurgica
da mama sao capazes de oferecer seguranca oncolégica em tumores nao
inflamatorios, sem extensédo cutanea e de baixo estadiamento tumoral (T(is), T1 e
T2) (ANEXO A), 37212222

QOutro aspecto que define a seguranca oncologica no tratamento € seé 0
procedimento oncoplastico interfere na terapia adjuvante. Na radioterapia, verifica-se
que 0 corpo da mama, proveniente da reconstrugao imediata, pode afetar a
capacidade de alcance da radiagao sobre a parede torécica e a cadeia mamaria
interna.2* No que diz respeito a quimioterapia, uma questao classicamente levantada
& se a reconstrugao imediata, devido a possivel morbidade adicionada, é capaz de
atrasar 0 seu inicio. A quimioterapia ¢ iniciada, comumente, com 30 a 40 dias de pos
operatorio, no entanto pode ser atrasada, sem prejudicar o desfecho oncologico, em
até 12 semanas. O inicio do tratamento quimioterapico & contra indicado na
presenga de complicacoes cirtirgicas como seroma, tecido necrotico e infecgao.
Sabemos que a reconstrucdo imediata, se evoluir com complicagbes no pos
operatério, podera atrasar 0 inicio da quimioterapia, geralmente sem extrapolar o
periodo estipulado pelos protocolos vigentes 2**° Entende-se, portanto, que a

responsabilidade do cirurgido, ao reconstruir a mama de forma imediata, & optar pela




realizagdo da técnica capaz de prover a melhor vascularizag@o, otimizando o
processo de cicatrizagao e, assim, evitar complicacdes.” Neste contexto, a
reconstrugao mamaria tardia possui a vantagem de nao fornecer risco de atraso no

tratamento adjuvante.

Em um estudo conduzido na Universidade do Texas, Estados Unidos, 50 mulheres
submetidas a mastectomia e a reconstrugao mamaria imediata (M+RMI) foram
comparadas a um grupo controle de 72 mulheres submetidas a mastectomia
apenas, observando, entre outras variaveis, o tempo de inicio da terapia adjuvante.
Foi encontrado intervalo médio, da cirurgia ao inicio da quimioterapia, de 35 dias
para as pacientes submetidas 4 M+RMI e de 21 dias para as pacientes do grupo
controle (p = 0.05). E ainda, num seguimento médio de 58.4 meses, nao houve
diferenca significativa na incidéncia de recorréncia local e de metastases entre 08
dois grupos.?®> Em outro estudo, Rey et al. (2005), ao comparar pacientes
reconstruidas imediatamente com pacientes mastectomizadas néo reconstruidas, e
observar o intervalo médio entre a cirurgia € o inicio da terapia adjuvante, concluiram
que em nenhum dos dois grupos houve atraso no inicio da quimioterapia de acordo

com o protocolos wig_entes.26

O controle local adequado do cancer de mama tem relagao direta com a sobrevida
geral da paciente. Diante desta relagao, torna-se mandatorio avaliar os efeitos do
procedimento reparador sobre a incidéncia de recorréncia local, sobre a detecgao da

recorréncia e sobre o tratamento cirdrgico e/ou adju\arante.7

Existem evidéncias claras de que a reconstrucao mamaria, independente da técnica
(prétese ou tecido autologo) e do tempo operatorio (imediato ou tardio), nao interfere
na incidéncia de recorréncia local do cancer 472728 Murphy et al. (2003) conduziram
um estudo retrospectivo de 10 anos em Qqueé foram analisadas 1.444 mulheres
mastectomizadas, divididas em 3 grupos: mulheres submetidas a mastectomia
exclusiva, mulheres submetidas a mastectomia seguida de reconstrug@o imediata e
mulheres submetidas a mastectomia seguida de reconstrugao tardia. As

reconstrucoes foram realizadas utilizando-se proteses e tecido autologo. A taxa de



recorréncia foi de 0.7% no grupo nao reconstruido, 1.3% no grupo reconstruido de
forma imediata € nenhuma recorréncia no grupo reconstruido de forma tardia, sem
haver, no entanto, correlagao estatistica entre a incidéncia de recidiva nos grupos
analisados (p= 0.7’-460.2g Outro estudo, também néo observou diferenca na incidéncia
de recorréncia local nos grupos de reconstrucao, independente da técnica operatoria
utilizada e do tempo cirtrgico. Verificou ainda que, na maioria dos casos, a

recorréncia foi associada a doenga metastatica.

O medo de pacientes e médicos de que a neomama possa dificultar a detec¢ao
precoce de recorréncia local constitui uma das principais razoes pelas quais muitas
mulheres optam por néo realizar a cirurgia re;:uaradc':ura,3“1 Assumia-se que células
neoplasicas poderiam permanecer viaveis no sitio cirurgico da mastectomia, o que
contraindicaria a reconstrugdo. No entanto observa-se na literatura que nem o tipo
de cirurgia, tampouco O tempo operatoério, impossibilitam a detecgao da

recorréncia,*?%*!

Reddy et al. (2011), em um estudo de coorte retrospectivo, com seguimento medio
de 4.5 anos, analisaram 921 pacientes divididas em 2 grupos: 494 mulheres que
realizaram mastectomia e reconstrucao imediata (M+Rl), e 427 mulheres que
realizaram apenas mastectomia (M). Verificou-se incidéncia de recorréncia local de
2.2 % no grupo M+RI e de 4.0% no grupo M (p = 0.1220). E o tempo medio de
deteccao foi 0 mesmo para ambos os grupos: 1.6 anos (p = 0.5471).*" Em um
estudo similar realizado no Memorial Sloan-Kettering Cancer Center, em Nova
lorque, foram avaliadas 618 pacientes quanto a recorréncia local. As pacientes
foram divididas em dois grupos: um com 309 mulheres submetidas a reconstru¢ao
imediata com implante (grupo RIl), e outro com 309 mulheres submetidas a
mastectomia somente (grupo M). FOI observado tempo médio de detecgao de
recorréncia local de 2.3 anos no grupo RIl e de 1.9 anos no grupo M, porém sem

significancia estatistica (p = 0.733),23

Outro fator importante no ambito da recorréncia local & a influéncia da cirurgia

oncoplastica sobre 0 tratamento da recofréncia. £ discutido se a presenca da



neomama atrapalha, em qualquer aspecto, 0 acesso cirtrgico ao tumor recorrente e
os tratamentos adjuvantes. A literatura evidencia que a re-excisdo tumoral nao é
prejudicada pela presenca da mama reconstruida, quer seja com implante ou tecido
autologo, imediata ou tardia. Todavia, a re-excisdo afeta a mama reconstruida,
podendo levar inclusive a sua perda. Vale ressaltar que a perda da neomama & mais
frequente em mulheres que apresentam formas graves do céncer, como por

exemplo, a multicentricidade dos tumores recorrentes.” ¥

Um estudo retrospectivo avaliou a influéncia da reconstrucao sobre o tratamento da
recorréncia local do cancer de mama. Foram avaliadas 395 pacientes reconstruidas
com a técnica TRAM, pediculado ou livre, de forma imediata. Do total de 395, 16
mulheres desenvolveram recorréncia local do cancer. Todas foram tratadas
seguindo os protocolos atuais (utilizando excisdo tumoral, quimioterapia e/ou
radioterapia) sem qualquer interferéncia da nheomama sobre 0 processo. Em apenas
3 pacientes foi necessaria a retirada total do retalho no manejo da recorréncia,
sendo estes casos associados a multicentricidade tumoral e ao acometimento do
retalho.® McCarthy et al. (2008) ao analisar, retrospectivamente, 309 mulheres
submetidas a mastectomia seguida de reconstrucdo imediata com protese,
observaram recorréncia local em 6.8 % das pacientes. Em todas as pacientes 0
tratamento oncologico foi conduzido sem ser influenciado pela re-.C|:}ns!:rug:.=f10.28 Estes
estudos reforcam a idéia de que a reconstrugao, independente da técnica ou do
tempo operatorio, nao prejudica o tratamento oncoldgico, cirtirgico e/ou adjuvante,

da recorréncia.

A literatura @ controversa no que diz respeito & seguranga do procedimento
reparador em mulheres diagnosticadas com doenca localmente avangada. Entendia-
se que a maior possibilidade de recidiva local efou doenga metastatica, e a
necessidade de terapia adjuvante mais agressiva, poderiam, de alguma forma,

31112 No entanto, estudos tém

projudicar os resultados da reconstrugao.
demonstrado que a reconstrucao mamaria, inclusive a imediata, é oncologicamente
segura apos a mastectomia, mesmo em pacientes com doenca localmente

avangada.®*** Newman et al. (1999), em um estudo prospectivo acompanharam 50
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pacientes com cancer de mama localmente avangado (CMLA) submetidas a
mastectomia seguida de reconstrugédo imediata. O manejo pos operatorio e 0S
resultados foram comparados aos de 72 pacientes com CMLA submetidas a
mastectomia exclusiva. Ambos os grupos foram tratados com o protocolo padrao.
Com um acompanhamento médio de 58.4 meses, nenhuma diferenca significativa
foi detectada nas taxas de recidiva local ou a distancia, concluindo que a
reconstrugdo imediata pode ser realizada com seguranga em pacientes com
CMLA *

O fator primordial para a analise da seguranga oncologica & a sobrevida das
pacientes com cancer de mama submetidas a mastectomia e a reconstrugao
mamaria. Neste contexto, faz- se necessario analisar a influéncia do momento e do

tipo de reconstrugao no prognostico e na sobrevida.

A literatura atual afirma que nao ha interferéncia da reconstrugdo imediata na
sobrevida geral das pacientes.”'"'? Um estudo recente, conduzido na Universidade
de Cambria, Reino Unido, avaliou 691 pacientes mastectomizadas, das quais 136
foram submetidas a reconstrucdo imediata (M+RI), e 555 foram submetidas a
mastectomia apenas (M). O seguimento médio das pacientes foi de 55 meses. A
analise estatistica dos dados concluiu que nao houve diferenga na sobrevida entre
as pacientes submetidas a reconstrucao imediata e as pacientes mastectomizadas
apenas (p = 0.176). Corroborando com informagées anteriormente descritas,
observou-se ainda que nao houve diferenga entre os dois grupos, M+RI e M, quanto

3 recorréncia local (p=0.505) e ao tempo para metastase a distancia (p = 0.783).%

Finalmente, ao compararmos as reconstrugoes imediatas com as tardias, sob 0
ponto de vista da seguranca oncologica, observa-se uma tendéncia da literatura em
defender que ndo ha diferenca entre os grupos, e que a reconstrugdo mamaria nao
interfere no tratamento do cancer de mama avangado.'' Neste contexto, um grupo
italiano, ao comparar 518 pacientes reconstruidas imediatamente (Rl) com 159
submetidas a reconstrucao tardia (RT), ambos os grupos com estadiamento tumoral

de T1-T3 (ANEXO A) para cancer invasivo, nao observou significativa diferenga
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entre os dois grupos nas variaveis: sobrevida geral, sobrevida livre de doenca,
metastase regional, metastase a distancia e morte.”® Outro estudo, tambem
avaliando dois grupos, encontrou incidéncia de recorréncia local de 7.7 % nas
pacientes com reconstrucao imediata e de 6.4 % naquelas em que se realizou
reconstrucao tardia. Sem, contudo, haver diferenca estatistica entre 0S grupos
(p=0.823).%

2.2.2 Radioterapia

A radioterapia (Rf) tem a sua importancia bem estabelecida no tratamento do cancer
de mama, sendo um método terapéutico que sempre deve ser aplicado guando
houver indicagao. Loge, quando necessaria, deve ser priorizada, com vistas ao
sucesso do tratamento oncoldgico, independente da escolha pela reconstrugao
mamaria. Desde 1997, sucessivas publicagbes reafirmam sua eficacia em prover o
controle locorregional da doenga & em aumentar a sobrevida geral das pacientes.
Dessa forma, existe um consenso entre 0s principais guidelines na indicacao da Rt
nos seguintes casos: 4 ou mais linfonodos positivos, tumores T3 e T4 (ANEXO A) -
(tumor maior que 5 centimetros ou de qualguer tamanho com comprometimento de
parede toracica ou pele) e margens cirurgicas comprometidas,''** No entanto, @
indicacao €& controversa quando 1 a 3 linfonodos estao comprometidos, havendo

P - o B 4
uma tendéncia recente a recomendar a radiagao nesses casos. >

A necessidade de Rt impde um desafio Unico a reconstrugao mamaria pos
mastectomia, independente do tempo ciriirgico e da técnica utilizada, uma vez que,
a radiacao liberada pode prejudicar de diversas formas a reconstrugdo. A Rt destroi
as células em divis@o que sao necessarias para 0 processo de cicatrizagao e
remodelamento do tecido. As falhas nesses processos sao responsaveis tanto pelo
aumento na incidéncia de complicagoes, quanto pelo inferior resultado estético da
cirurgia. >*'2 Classen et al. (2010) observaram que de 109 pacientes submetidas a
Rt e a reconstrugao mamaria, 35.8% necessitaram realizar procedimentos cirurgicos

corretivos em consequéncia das complicagoes da radiaqéo.“ Em outro estudo, as




complicagbes na neomama foram mais frequentes nas pacientes submetidas a Rt
(antes e apbs a reconstrugao) do que no grupo controle, 39.66% e 23.16%,
respectivamente (p < 0.001).**

Considerando a necessidade de Rt adjuvante, atesta-se na literatura uma
controvérsia quanto ao melhor método (uso de implantes ou tecido autologo) e
quanto ao momento (imediato ou tardio) mais adequado para a reconstrugao. Diante
disto, faz-se necessario descrever o impacto da Rt sobre o método de reconstrucao,

bem como a sua influéncia no momento cirlrgico ideal.

Nas reconstrucdes com uso de proteses, as complicacées possiveis relacionadas a
agressao tecidual promovida pela Rt sao: dificuldade de cicatrizacdo, infecgao,
contratura capsular, ruptura da protese, extrusdo do implante entre outros.>**
Estudos demonstram maior incidéncia de complicagdes relacionadas a radiagao em
mulheres submetidas & reconstrugao com implantes.‘z O Michigan Breast
Reconstruction Qutcome Study (MBROS), ao avaliar 81 mulheres reconstruidas com
protese (RP), demonstrou uma taxa de complicacdes gerais nas pacientes radiadas
de 68% versus 31% de complicacoes gerais nas pacientes nao radiadas (p =
0.0001). Além disso, evidenciou uma taxa de falha na reconstrugao com protese, de

37% nas pacientes radiadas e 8% nas pacientes nao radiadas (p = 0.005).*°

No entanto, um estudo retrospectivo mais recente evidenciou resultados mais
favoraveis — ao comparar mulheres reconstruidas com protese que foram radiadas,
com mulheres reconstruidas com protese nao radiadas, observou-se uma taxa de
complicagbes gerais nas pacientes radiadas de 40.7% ao passo que as pacientes
ndo radiadas apresentaram uma taxa de complicagoes gerais de 16.7% (p = 0.01). E
ainda, o estudo demonstrou falha na reconstrucao com protese, de 18.5% nas
pacientes radiadas e 4.2% nas pacientes nao radiadas (p = 0.025). Embora a taxa
de complicagbes permanega maior no grupo de pacientes com protese e radiadas,
observou-se redugdo do percentual de complicagdes em relagao a estudos

anteriores. Tais resultados podem ser atribuidos a tecnologia aplicada as novas
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préteses, a reconstrucao mamaria em dois estagios com uso de expansor, a

cobertura muscular total e aos protocolos modernos de Rt.*®

Apesar de comprovada a maior incidéncia de complicagdes associadas a radiagao, o
MBROS nzo demonstrou diferencas significativas na satisfagao estética ou
satisfagdo geral entre as pacientes reconstruidas com protese e radiadas,
comparadas aguelas reconstruidas que nao sofreram radiagao. Tal fato denota que,
mesmo diante da possibilidade de complicagoes associadas a Rt, a reconstrucao
com protese alcanca seu objetivo maior ao reparar 0 dano causado pela
mastectomia, na medida em que tenta reproduzir a morfologia do 0rgao. O corpo da
mama reconstruido, mesmo que comprometido pelos efeitos radioterapicos, causa

um impacto emocional positivo que ira refletir no grau de satisfagao das p_r:u:ientes,‘15

Ao avaliar o efeito da Rt sobre 0s retalhos de tecido autdlogo, evidencia-se que
estes estdo menos relacionados a complicagdes quando comparados as técnicas
utilizando prétese.3 Chawla at al. (2002), ac avaliar pacientes submetidas aRte
reconstruidas, demonstraram indices de complicacdes de 12% para pacientes
reconstruidas com tecido autologo, e indices de 53% para aquelas reconstruidas

com protese (p<0.01).*

Algumas complicagtes associadas ao uso de tecidos autélogos tém sua incidéncia
elevada em pacientes submetidas a radiagao, a saber: esteatonecrose, fibrose,
perda de volume, atrofia e contratura do retalho.* ?

Williams et al. (1997) ao avaliar 680 pacientes reconstruidas com tecido autélogo e
radiadas, evidenciaram que as mulheres reconstruidas de imediato apresentaram,
basicamente, o mesmo fndice de complicagdes quando comparadas as mulheres
reconstruidas de forma tardia. No entanto foi sugerido que existe uma diferenga na
natureza da complicagao comparando estes dois grupos, sendo as complicacoes
osteatonecrase e perda de volume mais relacionadas as reconstrugoes imediatas €
as complicagdes fibrose € contragdo do retalho relacionadas as reconstrugoes

tardias.*®




Além dos efeitos nocivos que a Rt gera sobre os resultados das reconstrucoes,
sejam elas com proteses ou tecidos autologos, vale ressaltar que a radioterapia
adjuvante compromete, de forma consideravel, o procedimento reparador imediato.
Sao observadas elevadas taxas de complicagtes gerais associadas a radiagao, e
ainda, a existéncia de uma neomama constitui uma limitagao fisica para o alcance
da dosagem correta de radiacdo sobre a area alvo, repercutindo, desta forma, em
risco de dosagem excessiva a0 pulmao ou insuficiente aos linfonodos mamarios

internos.'?

Em um estudo retrospectivo, Lee et al. (2010) apontam gue O grupo de mulheres
submetidas a reconstrugoes mamarias imediatas com posterior Rt sofreram taxas
mais elevadas de complicagoes gerais (47.46%) e tardias (33.90%) se comparadas
ao grupo controle que apresentou 23.16% de complicagoes gerais € 15.59% de
complicagoes tardias (p < 0.001 para todas analises). Sem haver, contudo,

alteracéo estatisticamente significativa nas taxas de satisfagao geral e estética.”

Motwani et al. (2006), com a finalidade de avaliar a capacidade de alcance da
radiacao, dividiram as pacientes em dois grupos. Um grupo submetido a
reconstrucao imediata e a radiacao, e outro nao reconstruido e radiado (grupo
controle). Observou-se que houve prejuizo no plano de Rt pos mastectomia (RTPM)
em 52% das pacientes submetidas a reconstrucao imediata, comparado a 7% de
prejuizo no plano de RTPM nas pacientes do grupo controle. Dos 52% das pacientes
reconstruidas e cujo plano de RTPM foi prejudicado, 19% foram classificados como
altamente prejudicados, sendo comprometidos: cobertura 6tima da parede toracica,

tratamento da cadeia mamaria interna € minimizacao da radiagao puimonar,z“

Barry € Kell (2011), em uma metanalise recentemente publicada, avaliaram 1105
pacientes por meio de 11 estudos selecionados. Foi observado que pacientes
reconstruidas e submetidas & Rt sao mais suscetiveis @ morbidade do gque aguelas
reconstruidas e nao radiadas (OR = 4.2; 95% Cl. 2.4-7.2 [sem RT vs. Com RT]). Nas
pacientes reconstruidas de imediato com tecidos autdlogos e radiadas identificou-se
menor morbidade (OR = 0.21; 95% Cl, 0.1-0.4 [tecidos autologos Vs. protese]). Os
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autores entdo sugerem que, na reconstrucao imediata quando a Rt for necessaria,
deve-se utilizar técnicas com tecidos autologos, pois trazem menor morbidade se
comparados ao uso de implantes.*

Em uma revisao do tema, Pomahac et al. (2006) sugerem que se for reconhecida a
necessidade de Rt adjuvante, uma reconstrugao tardia devera ser considerada.
Quando a escolha for por reconstrugao imediata, apesar de identificada a
necessidade de radiacdo pos-operatoria, a opgao de reconstrucao deve ser baseada
nas caracteristicas do tecido e na capacidade de suprimento sanguineo. Propoem
ainda que, quando a indicagao de Rt pos mastectomia for incerta, as reconstrucoes

nos momentos imediata-tardia ou tardia serao preferiveis.”

2.2.3 Desfecho cirurgico

2.2 3.1 Resultado estético

Existe uma tendéncia mais recente da literatura em afirmar que a reconstrugao
imediata & capaz de produzir melhor resultado cosmético do gue a reconstrugao
tardia. Relaciona-se o satisfatorio resultado estético ao fato de que a cirurgia
imediata permite melhor interagao entre as equipes cirurgicas no planejamento das
incisdes e cicatrizes finais. Admite-se também que a opgao imediata possibilita a
preservacao de estruturas fundamentais a estética mamaria, como a dobra
inframamaria, além da preservagao de pele que pode ser incorporada a neomama,
dando um aspecto mais natural. Isto gracas ao avanco e disseminagao das técnicas
skin-sparing e nipple-sparing de mastectomia e das reconstrugoées com tecido

s 1
autologo.3‘4'“' 221

Shaikh-Naidu et al. (1995), ao avaliar 211 pacientes, observou que melhores
resultados estéticos foram encontrados nas pacientes em qgue a reconstrucao foi

realizada de imediato, bem como, nas pacientes submetidas a mastectomia skin-
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sparing. Observou-se ainda, pior resultado associado ao tratamento radioterapico,”’
Em outro estudo, conduzido na Universidade do Texas, 9 cirurgides plasticos
avaliaram o resultado estético de 237 operagoes (das quais nao participaram
ativamente), atribuindo notas de 1 a 10. Comparando mulheres submetidas a
reconstru¢do mamaria imediata com outro grupo em que se aplicou a reconstrugao
tardia, observou-se superioridade no resultado cosmético da reconstrugao imediata
(p = 0.0001).%

A mastectomia constitui um procedimento invasivo que danifica a perfusao local
alterando a integridade tecidual da area abordada. Diante disso, a reconstrugao
mamaria tardia torna-se uma opgao viavel, visto que possibilita um tempo maior para
recuperagao vascular da pele local e para um melhor planejamento cirurgico, de
forma a evitar complicagdes que poderiam comprometer 0 resultado estético final,
como por exemplo a necrose.'? Além disso, a reconstrugao realizada tardiamente
oferece condigcbes para recuperar 0s efeitos nocivos resultantes das terapias
adjuvantes sobre a area mastectomizada, criando um substrato mais adequado para

o posterior procedimento reparador. '’

\ale ainda ressaltar que a preservagao ou reconstrucao do complexo areolopapilar,
a qualidade da dobra inframamaria, a simetria entre as mamas € auséncia de
complicagdes constituem fatores preditores positivos para o resultado estético
global. Na avaliagao critica dos cirurgides quanto aos resultados cosmeticos, a
qualidade da dobra inframamaria e a auséncia de complicagoes constituem os
fatores de maior importancia, enquanto que, para as pacientes, o grau de satisfagao

N - . i a =) " 0,
estética esta mais associado a simetria entre as mamas.>

2 2 3.2 Complicacdes relacionadas a reconstrugdo mamaria
A reconstrugao mamaria, como qualquer outro procedimento cirurgico, & capaz de

adicionar morbidade a paciente. A cirurgia possibilita uma série de complicagbes que

podem ser inespecificas, provenientes de qualquer ato cirdrgico, como infecgao elou



hematoma, ou relacionadas a técnica escolhida. As possiveis complicagdes, gerais
ou especificas, devem sef conhecidas pelo cirurgiao de forma que este seja capaz

de reconhecé-las, acessa-las e trata-las o mais precoce posns.ive:l.“-5 it

Neste contexto, as reconstrugoes com implantes, por nao se utilizarem de area
doadora, apresentam a vantagem de nao trazer morbidade adicional. Os
procedimentos que usam tecidos autélogos apresentam maior risco potencial de
complicagoes relacionadas as areas doadoras, uma Vez que a mobilizagdo do
retalho gera maior area cruenta, que necessita de vascularizagado especifica,
ainda, a retirada do tecido pode ocasionar defeitos funcionais. Tais fatores de risco,
pertinentes ao uso de tecidos autélogos, tendem a diminuir com o uso de técnicas
utilizando retalhos livres, dada a menor agressividade. Estudos anteriores
relacionaram o uso destas tecnicas 4 menor ocorréncia de complicacoes e a menor
morbidade funcional. No entanto, estudos recentes falham em repetir essa

associacao de forma estatisticamente significativa.'?***

Faz-se necessario lembrar que existem fatores de risco pessoais relacionados a
maior incidéncia de complicagoes, a saber: idade avangada, obesidade e aqueles

relacionados a injaria vascular como o fumo e a diabetes.****’

Destes, segundo
estudo conduzido na Universidade de Bordeaux na Franga, o fumo foi 0 unico

estatisticamente relacionado a falha na reconstru¢ao (p=0‘015),58

Ao comparar as reconstrugoes mamarias realizadas de forma imediata com as
tardias, evidencia-se na literatura que a ocorréncia de complicagoes € maior no
grupo de reconstrugao imediata. 12590 Cabe portanto, a analise de alguns  trabalhos
para identificar quais possiveis fatores sdo responsaveis pelo aumento de

complicagoes nas reconstrucoes imediatas.

Miller (1991), em seu estudo prospectivo analisando 107 reconstrucoes, imediatas e
tardias, observou que mulheres submetidas & reconstrugao imediata tiveram maior

taxa de complicagdes pos operatorias. Porém estas, em sua maioria, estavam



associadas @ mastectomia, nao havendo associacao significativa ao procedimento

reparador propriamente dito.”

O MBROS, um dos maiores estudos prospectivos multicéntricos ja realizados, ao
observar 326 pacientes, avaliou as influéncias do tempo operatorio, do tipo de
procedimento e de outras variaveis clinicas, sobre a taxa de complicagdes pos
operatorias. Os pesquisadores concluiram que as reconstrucoes imediatas possuem
maiores taxas de complicacoes, totais e mais severas, do que as tardias (
associacao de p = 0.011 e p = 0.005, respectivamente). Concluiram, ainda, que o
tipo de procedimento, implantes ou tecidos autélogos, nao apresentou efeito
significante sobre as taxas de complicacoes, quer sejam imediatas ou tardias. Nao
obstante, observou-se maior taxa de complicagdes entre mulheres reconstruidas
com protese, de forma imediata, e submetidas a Rt %7 Recentemente, Sullivan et al.
(2008), em um estudo retrospectivo com 240 mulheres, identificou maior taxa de
complicagbes na colocagao de expansor de forma imediata, quando comparada a
colocacao tardia (p = 0,008). Identificou ainda, contratura capsular ocorrendo mais
frequentemente nas cirurgias imediatas (40.4% versus 17.0%, p< 0.001), Mas nao
constatou diferenga na incidéncia de complicagdoes €m cirurgias com tecido

autélogo, quer seja imediata ou tardia.®®

Observando apenas pacientes em guem S€ realizou reconstrugao imediata, Pinsolle
et al. (2006), em um estudo retrospectivo de 266 casos, num periodo de 12 anos,
encontraram taxa de complicacoes de 49% dos casos, sendo que deste percentual,
10 pacientes evoluiram com falha de reconstrugdo. Foram observadas como
principais complicagoes: seroma, contratura capsular, necrose cutanea € hematoma
com taxas de ocorréncia de 26%, 10%, 8.3% e 5.6%, respectivamente. Sendo 0s
fatores de risco estatisticamente associados as complicagoes: fumo, obesidade e
radioterapia. A contratura capsular foi associada a radioterapia e a técnica com uso
exclusivo de protese (p = 2.6 X 10Pe p=2X 10™ respectivamente),sa' Em outro
estudo semelhante, encontrou-se incidéncia de 13.9% de complicagdes menores,
33.9% de complicagdes moderadas e 29 8% de falha na reconstrugao. Este estudo,

entdo. foi capaz de relacionar a falha na reconstrugao a idade avancada, a
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quimioterapia neo adjuvante e ao uso de tamoxifeno (com Hazard Ratio de 1.08,

6.4 e 3.10 respectivamente).”

Um grande estudo retrospectivo avaliou 645 pacientes reconstruidas tardiamente €
identificou complicagdes precoces em apenas 5.7% das mulheres, sendo a infecgao
da ferida operatoria a mais frequente. Identificou ainda, o indice de Massa Corporea
(IMC) > 25 e a Rt como fatores de risco independentes para maior morbidade e
infecgao da ferida.®® A menor incidéncia de complicagoes nas reconstrucoes tardias
pode ser atribuida ao maior tempo para se planejar a cirurgia. Desta forma, €
possivel minimizar 0s efeitos da ma vascularizagao ocasionada pela mastectomia,

contribuindo com a gualidade da recc:nfs.trm;:é\c:.12

2.3 ASPECTOS PSICOSSOCIAIS

Devido a sua significativa frequéncia e pelas repercussdes psicologicas que
acarreta, o cancer de mama e 0 mais temido pelas mulheres, uma vez gque afeta a
percepgao da sexualidade e da propria imagem corporal.s“ A cirurgia para remocao
de massa tumoral constitui uma etapa do tratamento bastante frequente,
acarretando uma mutilagao parcial ou total da mama. A mastectomia radical,
especificamente, gera conseguéncias emocionais importantes danificando nao
somente a integridade fisica, como também alterando a imagem psiquica que a
mulher tem de si mesma e de sua sexualidade. Esse evento € acompanhado,
geralmente, de vivéncias dolorosas relacionadas ao tratamento do cancer em
questao, além da sensacao de perda interna, como Parkes (1998) salienta,
alterando a relagao que a paciente estabelece com seu corpo, sua mente € 0 meio

social.®

Wanderley (1994) ratifica ao afirmar que o cancer de mama e seu tratamento
constituem um trauma emocional para a maioria das mulheres, ja que a mama €& um
simbolo corpéreo da sensualidade femninina, refere ainda que a mastectomia pode

acarretar sentimentos de inferioridade, medo e \zergonha.Eiﬁ
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As sequelas psicologicas pos mastectomia incluem distUrbios da imagem corporal,
sentimentos de perda da feminilidade, baixa autoestima, comprometimento das
relagoes interpessoais, problemas conjugais, disfungdes sexuais, transtorno de

humor e depressao grave.'”

Segundo Melo, Silva e Fernandes (2005), a mastectomia radical além de afetar a
mulher, gera consequéncias que se estendem ao ambito familiar, e o impacto do
procedimento e potencializado pelos tratamentos adjuvantes que, devido aos seus

efeitos colaterais, comprometem substancialmente a qualidade de vida.®

Na tentativa de amenizar os sentimentos negativos desencadeados pela doencga €
seu tratamento, muitas mulheres optam pela reconstrucao cirirgica da mama que
oferece uma 6tima oportunidade para resgatar a imagem corporal, a autoestima, a
feminilidade e a qualidade de vida.®® Dessa forma, os beneficios psicossociais
experimentados com © procedimento reparador repercutem na reabilitacao da
paciente. A escolha adequada da técnica a ser utilizada, contando sempre gue
possivel com a participagao ativa das pacientes, influencia tanto no resultado

estético final, bem com no grau de satisfacao experimentado por elas. 12

Uma avaliagao prospectiva apresentou resultados que sugerem significativos efeitos
positivos sobre a qualidade de vida das mulheres mastectomizadas e submetidas a
reconstrucao imediata da mama. Foram incluidas 76 mulheres submetidas a
mastectomia no Centro de Atengao Integral @ Mulher da Universidade de Campinas,
entre Agosto de 2007 a Dezembro de 2008. Dois grupos foram formados: 41
mulheres constituiram o grupo submetido a mastectomia associada a reconstrucao
imediata da mama (M+Rl) e 35 mulheres constituiram © grupo submetido a
mastectomia exclusiva (M). A avaliacgo da qualidade de vida foi feita com o
questionario World Health Organization — Quality of Life referente aos seguintes
dominios: fisico, psicologico, nivel de independéncia, relagoes sociais, meio
ambiente e espiritua!idadefreligiosidade. O questionario foi aplicado em 3 momentos:

na data de internagao, apos um més e novamente seis meses apos a cirurgia. Em
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todos os momentos desde o pré operatorio, a pontuagao média do grupo M+RI foi
maior que a pontuagao do grupo M, principalmente nos dominios fisico, psicologico,

nivel de independéncia e relagées sociais.”

Vale ressaltar que muitos autores afirmam que uma boa qualidade de vida pré
cirtrgica, incluindo o bom convivio social. a atividade fisica e lazer adequados,
associados ao correto amparo medico e multidisciplinar, constituem alguns

indicadores preditivos de uma satisfatéria recuperagao pos cirtrgica "

Roth et al. (2007) conduziram um estudo prospectivo que analisou fatores
psicologicos preditores para satisfacdo pessoal em pacientes submetidas a
reconstrucdo mamaria pés mastectomia. Por meio de um questionario padronizado,
o estudo avaliou em 295 pacientes, antes da reconstrucdo, dominios como
somatizagao, disturbios de afetividade, ansiedade e sintomas de depressao.
Posteriormente, as pacientes foram entrevistadas no primeiro e no segundo ano pos
reconstrucéo (com perda de seguimento de 90 mulheres no segundo ano), sendo
questionadas, nestas duas etapas, sobre o nivel de satisfacdo estética e geral em
relagdo aos resultados cirtrgicos. Concluiu-se que 0S fatores previamente avaliados
foram relacionados inversamente ao grau de satisfacao estética e geral, constituindo
preditores de insatisfacdo. Sendo o0s dominios disturbios de afetividade e
somatizagao os que mais apresentaram associagao estatistica a percepgao negativa

do desfecho estético e geral.”

Estudos recentes tém documentado 0S beneficios funcionais e psicossociais da
reconstrucao da mama, incluindo melhora dos aspectos emocionais, da autoestima,
da imagem corporal, da sexualidade e da qualidade de vida. Contudo, a maioria dos
estudos nao evidencia claramente 0 impacto do tipo de reconstrucao (com implantes

ou com tecidos autélogos) sobre os efeitos psicossociais.

A reconstrucao imediata oferece consideraveis beneficios psicossociais as pacientes
submetidas a mastectomia radical, pois consegue preservar uma percepgao mais

positiva da mulher em relagado ao seu corpo € a autoimagem, uma vez que O



procedimento reparador, realizado imediatamente apos a exérese da mama, tenta
impedir que a mulher vivencie o luto ocasionado pela perda do 6rgao ou pelo corpo

mutilado."

Costumava-se propor, ha alguns anos, a postergacao proposital da reconstru¢ao
para que a paciente fosse capaz de viver, num primeiro momento, com a sua
deformidade para, depois, melhor apreciar os resultados cirtrgicos alcangados.
Além disso, assumiu-se que a auséncia da mama permitiria um acompanhamento
mais eficaz para detecgdo de recidiva, No entanto, estudos posteriores Nao
conseguiram mostrar vantagens emocionais em atrasar o procedimento reparador, €
nao esta claro se a reconstrucédo, seja ela realizada com implantes ou tecido
autéloge, tenha quaisquer efeitos sobre a incidéncia de recidiva ou sua deteccao
precoce. Tecnicamente, a reconstrugdo imediata permite a manutengao de
estruturas anatémicas criticas, como © sulco inframamario, e maximiza a quantidade
de pele nativa disponivel para o reparo, contribuindo positivamente para o desfecho
estético global. Além disso, a preservagao da imagem corporal, da feminilidade e
sexualidade melhora substancialmente os aspectos psicolégicos, ao reduzir o stress
emocional pés operatorio. Por estas razoes o procedimento imediato é geralmente

preferido.”

Conforme reconhece Al-Ghazal et al. (2000), o reparo imediato proporciona melhor
bem estar psicossocial, alem de oferecer maior satisfacao pessoal, sé comparado ao
procedimento tardio. Foram avaliadas 121 pacientes € questionadas quanto aos
sequintes aspectos: ansiedade, depressao, imagem corporal, autoestima,
sexualidade e satisfagao. Observaram que 95 % das pacientes submetidas a
reconstrucao imediata (RI) preferiram esta técnica, enquanto que 76% das pacientes
reconstruidas tardiamente (RT) prefeririam ter sido reconstruidas de imediato. E
ainda, os aspectos imagem corporal, autoestima, sexualidade e satisfagao foram

significativamente superiores no grupo RI"

Todavia, torna-se valido adiar a reconstrucao quando a paciente, emocionalmente

abalada pelo diagnostico do cancer, ndo consegue tomar a decisdo de imediato.
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Desta forma, a reconstrucao tardia traz consideraveis beneficios emocionais,
conforme evidencia um estudo realizado na Escola Paulista de Medicina. Foram
analisadas 25 pacientes mastectomizadas submetidas a reconstrugdo mamaria
tardia com TRAM. Para avaliar a qualidade de vida, foi utilizado o questionario
genérico de avaliacao de qualidade de vida SF-36, aplicado em 4 momentos: pre,
pos-operatorio de 3, 6 e 12 meses. \erificou-se que o impacto do procedimento
tardio na qualidade de vida das pacientes foi positivo em todos os dominios do SF-
36 e que o grau de satisfacao geral das mulheres com o resultado estético, foi

elevado.”™




3 CONSIDERAGOES FINAIS

Apos analise dos principais aspectos clinico-cirlirgicos e psicossociais envolvidos
com a reconstrucdo mamaria pos mastectomia, imediata e tardia, convém destacar
os pontos mais relevantes, a fim de auxiliar os profissionais interessados na escolha

do momento cirtirgico mais compativel com a condigao clinica das pacientes.

A mastectomia radical € um procedimento mutilante que traz sofrimento a mulher,
uma vez que danifica sua imagem corporal, prejudica sua autoestima e, em ultima
analise, interfere na sua sexualidade, gerando consequéncias que se estendem ao
ambito familiar. O impacto do procedimento € potencializado pelos tratamentos
adjuvantes que, devido aos seus efeitos colaterais, comprometem substancialmente

a qualidade de vida 241287

A reconstrugdo mamaria pos mastectomia constitui uma ferramenta estetica
reparadora que objetiva amenizar 0 sofrimento da paciente e resgatar sua vitalidade,
feminilidade, sexualidade e qualidade de vida.126566 O procedimento oncoplastico
deve ser instituido de forma individualizada, levando-se em conta aspectos como:

biotipo, satde, planejamento oncoldgico e preferéncias pessoais. ™"

A selecao do momento oportuno para o procedimento cirtirgico reparador deve ser
feita tendo em vista ofimizar 0S resultados estéticos, minimizar as potencias
complicagoes pos operatorias e atender a expectativa emocional da mulher.'* A
reconstrugdo mamaria, independente do momento, nao deve sobrepujar 0
tratamento oncolégico, devendo sempre reconhecer a primazia do cancer de

mama.”"

Ao analisarmos a reconstrugao mamaria e a seguranca oncolégica, concluimos que
o procedimento reparador tardio possui a vantagem de nao atrasar a terapia
adjuvante.®'"'? Por outro lado, a reconstrucao imediata, na radioterapia, pode afetar

a capacidade de alcance da radiacéo sobre a parede toracica e sobre a cadeia




mamaria interna.®® O procedimento reparador imediato, quando evolui com
complicagdes, pode atrasar o inicio da quimioterapia, estudos tém demonstrado que
esse atraso & pouco frequente. No entanto, a reconstrugao mamaria, de uma forma

geral, nao afeta o inicio da terapia, sendo considerada oncologicamente segura.”®?°

As reconstrucdes mamarias, imediatas e tardias, nao interferem na incidéncia de
recorréncia local do cancer*7?™% Observou-se que a maior incidéncia de
recorréncia esta associada as caracteristicas intrinsecas do tumor.”™® A cirurgia
reparadora, independente do tempo € da técnica, nao impossibilita e nao atrasa
significativamente a deteccéo da recidiva,*?®*' nem tampouco prejudica o tratamento

oncolégico, cirrgico e/ou adjuvante, da recorréncia local.”2328:32

Cabe ainda ressaltar que as reconstrugtes mamarias, imediatas e tardias, nao
afetam o prognostico e a sobrevida das pacientes.>!"""#3% Em relagao a mulheres
com doenca localmente avancada, a literatura tem se mostrado controversa. A
questao levantada e se a reconstrucao, imediata ou tardia, poderia de alguma forma,
prejudicar o tratamento. No entanto, estudos recentes tém demonstrado seguranca

oncolégica nas recontrugdes mamarias, inclusive nas imediatas ®#°%**

E notoria a importancia da RT no tratamento do cancer de mama, constituindo um
método terapéutico que sempre deve ser aplicado quando houver indicacgao. Logo,
quando necessaria, deve ser priorizada, com vistas ao sucesso do tratamento
oncologico, independente da escolha pela reconstrugao mamaria. >

A necessidade de Rt impée um desafio tnico a cirurgia oncoplastica, uma vez que a
radiacao liberada pode prejudicar de diversas formas a reconstrugao, imediata e
tardia, aumentando a incidéncia e a gravidade de complicacoes e, em ultima analise,

prejudicando o resultado estético-cirtrgico >+ 12424

£ bem estabelecido na literatura que a Rt adjuvante compromete, de forma

consideravel, o procedimento reparador imediato aumentando a incidéncia e

gravidade das complicagoes, constituindo-se uma contra indicacao relativa.® '
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Dessa forma, estudiosos sugerem que se for reconhecida a necessidade de Rt

adjuvante, uma reconstrucao tardia devera ser considerada.®

Existe uma tendéncia mais recente em afirmar que a reconstrugdo imediata € capaz
de produzir melhor resultado cosmeético em relagdo a reconstrugdo tardia, uma vez
que permite melhor interagao entre as equipes cirurgicas no planejamento das
incisdes e cicatrizes finais, além de permitir a preservagao de estruturas nativas

fundamentais a estética mamaria. 3,4,11,12,21,51.52

Todavia, a reconstrugao mamaria tardia possibilita maior tempo para recuperagao
vascular da pele local, e permite um tempo maior para planejamento cirurgico,

contribuindo para um methor resultado estético, """

Ao comparar as reconstrucoes mamarias realizadas de forma imediata com as
tardias, evidencia-se gue 2 ocorréncia de complicagbes e maior nas imediatas.
1266575980 £ relevante lembrar que, geralmente, estas complicagbes estao mais
relacionadas a mastectomia, nao havendo associagdo com 0 procedimento

reparador propriamente dito.*®

A cirurgia oncoplastica tardia, por oferecer 0O intervalo minimo necessario para a
recuperacéo dos efeitos nocivos resultantes das terapias adjuvantes sobre a area

112 A opgao por adiar a

mastectomizada, evita complicagoes adicionais.
reconstrugdo € tambem a melhor para as pacientes com multiplas comorbidades,

uma vez que se evita um tempo prolongado de <:irurgia.5

Os beneficios psicossociais e funcionais experimentados com O procedimento
reparador repercutem na reabilitacdo da paciente. Estudos recentes tém
documentado que esses beneficios atuam na melhora dos aspectos emocionais, da

utesstima. da imagem corporal, da sexualidade e da qualidade de vida."

A escolha adequada da técnica a ser utilizada, contando com & participagao ativa

das pacientes, influencia no resultado estético e no grad de satisfagao
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: 312 ’
experimentado por elas,”'* lembrando que uma boa qualidade de vida pre cirdrgica
associada ao correto amparo médico e multidisciplinar constituem alguns preditores

de uma satisfatéria recuperacao pos cirtrgica.®* "

A reconstrucéo imediata oferece consideraveis beneficios psicossociais as pacientes
submetidas a mastectomia radical, pois consegue preservar uma percepgao mais
positiva da mulher em relagao ao seu corpo e 3 autoimagem.'? Estudos recentes
nao conseguiram mostrar vantagens emocionais em atrasar o procedimento
reparador, uma vez que ao se fazer a reconstrucdo imediata, evita-se que a mulher
vivencie o luto ocasionado pela perda do orgéo,‘4 Enfim, o reparo imediato
proporciona maior bem estar psicossocial e maior nivel de satisfacao pessoal,

quando comparado ao procedimento tardio."

As mulheres submetidas a reconstrugao tardia experimentam consideraveis
beneficios emocionais, comparadas aquelas nao reconstruidas. Lembrando que &
valido adiar a reconstrugdo quando a paciente, emocionalmente abalada pelo

diagnéstico do cancer, nao consegue tomar a decisao de imediato.”

Enfim, na tentativa de mostrar 0s principais aspectos clinico-cirurgicos €
psicossociais envolvidos com a reconstrucao mamaria poés mastectomia, concluimos
que nao ha superioridade de um tempo cirtirgico em relagéo a outro, porém existe a
possibilidade de escolher o momento mais adequado. E imprescindivel que ©
profissional seja capaz de individualizar seu olhar em relagao a proposta de

tratamento oncolégico, a condigao clinica e as expectativas emocionais da paciente.
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ANEXO A - CLASSIFICACAO TNM

TABELA 1 - TAMANHO DO TUMOR (T)

Tx -tumor nao pode ser avaliado

Tis - carcinoma in situ
T1 -tumor com até 2 cm, em sua maior dimensao
T1 mic - carcinoma microinvasor (até 1 mm)
T1a - tumor com até 0,5 cm em sua maior dimensao
T1b - tumor com mais de 0,5 e até 1 cm em sua maior dimensao
T1¢ - tumor com mais de 1 cm. e até 2 cm em sua maior dimensao
T2 -tumor com mais de 2 e até 5 cm em sua maior dimensao
T3 -tumor com mais de 5 cm. em sua maior dimensao
T4 - qualquer T com extensado para pele ou parede toracica
T4a extenséo para a parede toracica
T4b edema (incluindo peau d'orange), ulceragao da pele da mama,
nodulos cutaneos satélites na mesma mama
T4c associagao do T4a e T4b

T4d carcinoma inflamatorio

Observacoes:
a. O comprometimento do musculo grande peitoral nao caracteriza T4.
b. Presenca de retragao da pele ou papila nao interfere no estadiamento.

Fonte: Instituto Nacional do Cancer, 2004



TABELA 2 - LINFONODOS REGIONAIS (N)

Nx - Os linfonodos regionais ndo podem ser avaliados
NO - Auséncia de metastase
N1 - Linfonodo(s) homolateral(is) mavel(is) comprometido(s)
N2 - Metastase para linfonodo(s) axilar(es) homolateral(is), fixos uns aos outros ou
fixos a estruturas vizinhas ou metastase clinicamente aparente somente para
linfonodo(s) da cadeia mamaria interna homolateral
N2a - Metastase para linfonodo(s) axilar(es) homolateral(is) fixo(s) uns aos
outros ou fixos a estruturas vizinhas
N2b - Metastase clinicamente aparente somente para linfonodo(s) da cadeia
mamaria interna homolateral,sem evidéncia clinica de metastase axilar
N3 - Metastase para linfonodo(s) infraclavicular(es) homolateral(is) com ou sem
comprometimento do(s) linfonodo(s) axilar(es), ou para linfonodo(s) da mamaria
interna homolateral clinicamente aparente na presenca de evidéncia clinica de
metastase para linfonodo(s) axilar(es) homolateral(is), ou metastase para
linfonodo(s) supraclavicular(es) homolateral(is) com ou sem comprometimento do(s)
linfonodo(s) axilar(es) ou da mamaria interna
N3a - Metastase para linfonodo(s) infraclavicular(es) homolateral(is)
N3b - Metastase para linfonodo(s) da mamaria interna homolateral e para
linfonodo(s) axilar(es)
N3c - Metastase para linfonodo(s) supraclavicular(es) homolateral(is)

Observacao: Clinicamente aparente é definido como detectado por estudos de
imagem (exceto linfocintigrafia), pelo exame clinico ou pelo diagnostico patolégico
MAacroscopico.

Fonte: Instituto Nacional do Cancer, 2004

TABELA 3 - METASTASES (M)

Mx - metastase a distancia nao pode ser avaliada

MO - auséncia de metastase a distancia
M1 - presenca de metastase a distancia (incluindo LFN supraclaviculares)

Fonte: Instituto Nacional do Céancer, 2004
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TABELA 4 - ESTADIAMENTO TNM DO CANCER DE MAMA POR
AGRUPAMENTOS
Estadio 0 Tis NO MO

Estadio | T1NO MO
Estadio | A TO N1 MO
T1N1MO
T2 NO MO

Estadio Il B T2 N1 MO
T3 NO MO
Ewmdoma TO N2 MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N1 MO
T3 N2 MO
“Esadoms T4 NO MO
T4 N1 MO
T4 N2 MO

Estadio Il C Tag N3 MO*
Estadio IV Tgq Ngg M1”
*qq =qualquer

Fonte: Instituto Nacional do Cancer, 2004




