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A utilizagdo do retatho do muasculo peitoral maior (RMPM) é uma das principais
alternativas para recopstrucio na regiio de cabega e pescogo, devido a sua grande
versatilidade, principalmente nos casos de grandes ressecgBes por tumores. Este retatho

permite e um sO tempo cirlrgico, ressecar a neoplasia e reconstruir o paciente com

poucas complicacdes.
O objetivo deste trabalho € propor uma variagio técnica na execugio do RMPM.

Foram realizadas 30 cirurgias utilizando-se 0 RMPM com a variagfio técnica proposta.
Foram avaliados os resultados cirlirgicos, funcional e estético, tanto pelo paciente quanto
pelo médico. Foram analisadas também as complicagdes advindas da técnica.

Os resultados do ponto de vista estético e funcional foram bons. Quanto as complicagdes da
area doadora e do retalho, estas ocorreram em 10% dos casos. Nio houve perda total do

retalho nos casos estudados.

Assim sendo, concluimos que a nova técnica ¢ segura, facilmente executada e apresentou

indices aceitdveis de complicagOes.
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The pectoralis major myocutaneous flap is one of the most important flap used in head and
neck reconstructions, because of its versatility. Using this flap is possible to do the

reconstruction at the same time of the tumors ressection.

The objective of this study is to describe an operative technical modification in raising the
pectoralis major flap.

Thirty (30) reconstructions have been performed using the proposed operative technical
modification of the pectoralis major flap. The aesthetic and functional results and the
incidence of complications have been analysed.

The technical modification has demonstrated good aesthetic and functional results. Flap or

donor site complications ocurred in 10% of the cases. There were no cases of total flap

Necrosis.

The presented modification proved to be safe, with low complication risk.

Abstract

xiv



INTRODUCAOE

e

REVISAO DA
LITERATURA

i3



O wuso do retatho do musculo peitoral maior (RMPM) apresenta lugar de
destaque nas reconstrugdes cirirgicas por neoplasias na regifio de cabega e pescogo, sendo
muito utilizado para reconstruir grandes defeitos cirfirgicos, com indices de complicaces
variaveis nas diversas séries bibliograficas. Mesmo na ocorréncia destas, a conducio dos
casos pode ser de facil resolugfio e raramente ha necessidade de re-intervengfio cirlirgica.
{ARIYAN, 1979; LEE & LORE, 1986; MARX & SMITH, 1990; TINCANI et al., 1993;
KIYOKAWA et al., 1998).

Em 1968, HUESTON & McCONCHIE descreveram o uso do RMPM para
reparacdo de defeito na parede toracica, sendo que em 1979, o retalho foi utilizado e
difundido, por STEPHAN ARIYAN para a reconstrugio de cabe¢a e pescoco.

A partir desta descrigiio muitas oufras se seguiram, demonstrando e destacando
sua grande versatilidade.

ANATOMIA DO MUSCULO PEITORAL MAIOR

O musculo peitoral maior (MPM) tem a forma de leque, € espesso e
multilaminar. Esta localizado na parte superior e anterior do torax, tendo sua origem na
superficie anterior da metade medial da clavicula, superficie anterior do esterno, das seis
primeiras cartilagens costais ¢ na aponeurose do musculo obliquo externo do abdome.
Insere-se na crista do tubércule maior do mere por um tendfo bilaminar, sendo as duas
lAminas dispostas em forma de U. Pode ser dividido em uma porglio clavicular e outra
esternocostal. E recoberto pela fascia peitoral. Abaixo dele estd o misculo peitoral menor
em sua porcdo mais cranial e os arcos costais em sua porgfo mais caudal A borda
latero-inferior do musculo forma a prega axilar anterior
(SPALTEHOLZ, 1959; GARDNER et al., 1971).

A irrigagio do MPM se faz por vérios plexos arteriais, sendo os dominantes o
~ ramo da artéria toraco-acromial (ramo da artéria axilar) e o ramo da artéria toracica lateral.
H2 ainda plexos secundérios como os ramos intercostais posteriores, que sfio ramos diretos
da artéria aorta, ¢ 0s ramos intercostais anteriores, que sfo ramos da artéria torédcica interna

(GARDNER et al., 1971; FREEMAN et al., 1981; MOLOY & GONZALES, 1986).

fraroducio ¢ Revisdo da Literatura
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A drenagem venosa s¢ faz predominantemente pelas veias do plexo de mesmo
nome das artérias, as quais nfio se unem para formar um tronco Unico, sendo algumas
tributéarias da veia axilar e outras da veia cefdlica
(GARDNER et al,, 1971; MOLOY & GONZALES, 1986).

A imervagdo do MPM ¢ feita por ramos do plexo braquial e pelos nervos
peitorais lateral ¢ medial, tendo portanto inervacio predominante dos plexos de C6, C7 ¢
C8, com participagio de C5 e T1. Sendo que o ramo lateral € o que acompanha os vasos
toraco-acromiais (SPALTEHOLZ, 1959; GARDNER et al., 1971; ARIYAN, 1979;
FREEMAN et al., 1981).

A fungdo do MPM ¢ principalmente a adugfo e rotagio medial do brago,
proerninentes, quando o movimento € executado contra resisténcia. A porgio clavicular do
misculo também eleva o brago ¢ a esternocostal abaixa e aduz o brago e o ombro. Tem
também fungdo de elevagdo do corpo quando os bragos estdio fixados. Ajuda ainda no
empurrar, lancar e escavar. E devido as inser¢des nas cartilagens costais € capaz de elevar

as costelas superiores durante a inspiracio forgada (GARDNER et al., 1971).

FISIOLOGIA DOS RETALHOS

A utilizagdio dos retathos remonta a séculos e deu um grande salto apds os
trabalhos de McGREGOR & MORGAN (1973), que se dedicaram ao estudo anatémico da

microcirculacio.

Para a compreensio da fisiologia dos retaihos ¢ fundamental o conhecimento da

anatomia ¢ fisiologia da circulagiio, que se divide em macrocirculacio € microcirculagfio.

A macrocirculacio divide-se em trés compartimentos: o interno
(profundo ou visceral), o muscular e o cutineo. O compartimento interno consiste na aorta
¢ seus ramos diretos. O compartimento muscular é¢ composto pelo vasos que irrigam 2
musculatuora (DANIEL &  KERRIGAN, 1990; ROCHA SILVA, 1992;
GUYTON & HALL, 2002).

Imtroducio e Revisdo da Literatura
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O compartimento cutdneo pode ser dividido em trés niveis: fascial, subcutineo
e cutdneo. No compartimento cuténeo ainda podem ser identificados cinco plexos: fascial,
subcutineo, cutlneo, dérmico ¢ subdérmico, os quais sdo supridos por dois tipos de artérias,
as musculocuténeas e as septocutdneas (conhecidas também como cutineas diretas). Os
ramos terminais das artérias septocutineas e musculocutineas dio origem a
microcirculagio formando uma extensa rede sob a pele, a qual pode ser dividida em cinco
plexos: fascial, subcuténeo, cuténeo, dérmico e subdérmico
(DANIEL & KERRIGAN, 1990; ROCHA SILVA, 1992; GUYTON & HALL, 2002).

A microcirculacdo é composta por ramos terminais das artérias septocutineas e
musculocutidneas. Dividem-se em arteriolas com didmetro de 50 a 100um que apresentam
em suas paredes camadas musculares e nervos, estas, por sua vez, dio origem as arteriolas
terminais com didmetro até¢ 50um que apresentam musculatura lisa em suas paredes e
contato com terminacOes nervosas, estas ramificam-se em vasos com camada tnica de
células endoteliais e com didmetro de 7um, apresentando alguns pontos de musculatura hisa
(esfincter pré-capilar), neste ponto tém origem os capilares. E somente neste nivel vascular
que ocorrem as trocas metabodlicas com os tecidos. (DANIEL & KERRIGAN, 1990;
ROCHA SILVA, 1992; GUYTON & HALL, 2002)

Da confluéncia de dois a trés capilares originam-se as vénulas coletoras
(ou vénulas pos-capilares) com oito a 30pm de didmetro, da confluéncia destas originam-se
as vénulas musculares (50 a 100um de difmetro), as quais confluindo formam as veias
coletoras que passam a constituir a macrocirculagio venosa.

(DANIEL & KERRIGAN, 1990; ROCHA SILVA, 1992; GUYTON & HALL, 2002).

O desvio do fluxo sanguineo diretamente das arteriolas para as vénulas, em
nivel pré-capilar (sem passar pelos capilares) pode ocorrer através das anastomoses
arteriovenosas. Estas anastomoses arteriovenosas estdo presentes no pulmio, bago, intestino
¢ principalmente na circulacfio cutinea, conferindo a estas grande importincia no
mecanismo de troca de calor (GUYTON & HALL, 2062).

A pele recebe um fluxo sanguineo muitas vezes superior as suas necessidades
metabélicas ¢ apresenta, devido as anastomoses arteriovenosas, uma grande variagdc no

fluxo sanguineo, respondendo & estimulacfo simpatica, noradrenérgica, com reducfio do

introduciéo ¢ Revisdo de Literetwrs
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fluxo sanguineo. Este mesmo fluxo pode ser aumentando gquando executada a
simpatectomia,  desempephando  assim o seu papel na  homeostase
(DANIEL & KERRIGAN, 1990; ROCHA SILVA, 1992; GUYTON & HALL, 2002).

REINIESCH (1974), em seus estudos, concluiu que a elevagio de um retalho é
acompanhada de uma simpatectomia, o que causa a abertura das anastomoses
arteriovenosas, aumentando assim o fluxo sanguineo no retalho. Este aumento de fluxo nfo
corresponde a um aumento da nutricio do retalho. Explicando porque o sangramento na
borda do retalho ndo € sinal de viabilidade do mesmo.

Ainda nfo se conseguiu nenhum método eficaz para garantir a viabilidade de
um retalho antes da sua execucio e os tinicos paridmetros a serem observados sdo o

conhecimento anatémico € a experiéncia do cirurgidio.

Os retalhos musculares, musculocutdneos e osteomusculocutineos
(retalhos compostos) apresentam uma circulagio bastanie segura do tipo axial, permitindo a
transferéncia de retalhos com grande volume de tecido ou longos. Esses retalhos podem ser
transferidos sob a forma de peninsula ou ilha, onde a drea cutinea vidvel é sempre maior do
que a drea cutinea de projecSio do musculo, devido ao acréscimo do retalho ao acaso
(sem pediculo vascular, nutrido pelo plexos do compartimento cutdneo) na periferia do
retatho.

Quando se utiliza um retatho musculocutfneo teremos, obrigatoriamente, a
perda, mesmo que parcial, da funcfio do referido misculo doador, que deve ser suprida pelo
remanescente muscular ou pelos musculos adjacentes. Ocorrem ainda alteracles estéticas,
que incluem abaulamentos, depressBes, assimetrias e cicatrizes. As cicatrizes podem ser
mais largas quanto maior a retirada de pele e tecidos localizados inferiormente a ela. A
depressdo na area doadora £, na maioria das vezes, mevitivel O abaulamento nas

adjacéncias da érea receptora geralmente melhora devido 2 atrofia muscular,

As sequelas causadas pela utilizacdo de um retalho devem ser inferiores & lesfo
que esté sendo reparada. Em beneficio da correcio de um defeite causado por um tumor, na
area chamada doadora (no caso a regifio topografica do misculo peitoral maior) o defeito

Introducio e Revisdo do Literatura
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remanescente ¢ muito marcante. A pele da parte superior do térax abaixo da clavicula,
compreendida entre o ombro e o esterno, deve ser rotineiramente preservada, para a
eventualidade de se necessitar de um nove retalho, agora fascio-cutdneo, que pode ser
obtido nesta 4rea. A estética, portanto, do ponto de vista da cirurgia oncologica, passa a ser
secundaria.

HISTORICO DOS RETALHOS NAS CIRURGIAS DE CABECA E PESCOCO

A utilizagdo de retalhos para reparacgio de deformidades data de 800 anos antes
de Cristo com relato do uso do retalho frontal para reconstrugfo nasal nos escritos hindus
(SUSHRUTA). A introdugfio do retalho cutdneo frontal na Europa ocorreu em 1816 por
CARPUE que, em Londres, publicou “An account of two unsuccessfull operations for
restoring a lost nose” conforme citou PERDICARIS (1983).

'THOMAS MUTTER, em 1842, relatou o uso do retalho cerrvicoescapular

para a reparacdo cervical.
"MANCHOT, em 1889, descreveu o conceito de territorio vascular.

Muitos foram os feridos no segmento cefélico durante a Primeira Guerra
Mundial, em decorréncia do fato dos soldados terem seus corpos protegidos nas trincheiras.
Assim, AYMARD, em 1917, descreveu a reconstrucfio do nariz com um retalho
deltopeitoral tubulizado.

CONLEY, nos Estados Unidos, em 1953, descreveu vérios retalhos para a

cobertura das artérias carétidas expostas e descreveu a nutricéo destes.

O prmeiro a utilizar um retalho musculo-cutineo para fechar defeitos em

cabeca e pescogo foi OWENS, em 1955, utilizando um retalho da regifio cervical.

ZOVEICKIAN, em 1957, re-introduzin o retatho de MUTTER (1842).

*apud CANTRELL, R W

Introducdo ¢ Revisdp da Literatura
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BAKAMIIAN, em 1963, descreveu modificagdes no retalho de OWENS
(1949) ¢ também, em 1963, descreveu a utilizacdio do retalho deltopeitoral fascio-cutaneo,
variago do retalho de CONLEY (1953), semelhante a0 descrito por AYMARD (1917).

Em 1963, McGREGOR descreveu o uso do retatho frontal baseado na artéria
temporal superficial para reconstruir a cavidade oral.

HUESTON & McCONCHIE descreveram, em 1968, o uso do retalho peitoral
composto, como o chamaram, para reparar um defeito da parede toracica.

FAAR et al. (1969) utilizaram um retatho cutineo cervical para reconstrucgio do
assoalho da boca, semelhante ao retatho de OWENS (1949), porém sendo invertido.

McGRAW et al. (1977) publicaram conceitos sobre territdrios vasculares
independentes, identificando 13 territérios vasculares musculocutineos, tendo realizado

161 cirurgias utilizando esses retalhos, mas ndo incluiram o retalho do musculo peitoral

maior.

Em 1977, McGRAW et al. descreveram o use do retatho de grande dorsal para
reconstrugdo mamaria, corregdio de mielomeningocele e reconstrugiio de ombro ¢ axila.

QUILLEN et al. (1978) relataram o uso do retalho misculo-cutineo do grande
dorsal na reconstru¢do da regido mandibular, ap6s ressec¢@io de carcinoma epidermoéide.

HISTORICO E VERSATILIDADE DO RETALHO DO MUSCULO PEITORAL
MAIOR

Como citado anteriormente, HUESTON & McCONCHIE, em 1968, utilizaram
o RMPM para a reconstrucfo da parede tordcica. Em 1979, ARIYAN descreve a utilizacfio
deste retatho na reconstrucdo de cabega e pescogo. BAEK et al. (1979) também

descreveram sua experiéneia com o RMPM.

Muitas publicacdes posteriores mostraram a versatilidade e a ampla utilizacio
do retatho do musculc peitoral maior, podendo ser empregado em reconstrugio de
mandibula, quando utilizado um seguimento de costela CUONO & ARIYAN (1980), em

Imredugio e Revisdo da Literatura
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reconstruc@io de faringe e em correcio de fistulas traqueo-esofigicas entre outras. Vemos
que ¢ uso do retalho do musculo peitoral maior enconira lugar de destaque na reconstrugio
de pacientes portadores de neoplasias dos segmentos cefilico e cervical
(LEE & LORE, 1986; MARX & SMITH, 1990; TINCANI et al, 1993;
KIYOKAWA et al., 1998).

WINTHERS et al. (1981) descreveram a utilizagdo do RMPM em itha de pele
para reconstrugéio da orofaringe ¢ hipofaringe.

Para a correg@o de fistulas ou estenoses anastomoticas pds esofagectomia, tanto
no avango do estdmago tubulizado, como no célon interposto, foi descrito o uso do RMPM
por BAEK et al. (1981) e DOBERNECK et al. (1986).

WEAVER et al. (1982) descreveram o uso do RMPM denominado gémeos

(“Gemini™), onde ele pode ser utilizado bipartido para forrar concomitantemente a face
interna (nucosa) € externa (pele).

AZEVEDO et al. (1982) descreveram a utilizagiio do RMPM com modificagdes
para a preservagio do miisculo peitoral maior e contribuiram também, descrevendo a
passagem do pediculo do RMPM por baixo da clavicula, apds a incisio do musculo
subclavio, evitando assim o risco de compress3o deste sobre o osso, ¢ possibilitando um

aumento de dois a trés centimetros de comprimento no arco de rotagéo.

FABIAN (1984) descreveu o uso do RMPM par reconstrugio da parede lateral
¢ anterior da hipofaringe.

SIU et al. (1985) descreveram o uso do RMPM para a correglio de fistula
triqueo-esofigicas ¢ também em cirurgias de interposicdo do estdmago ou célon apés
reconstrucdo do trinsito alimentar.

TOBIN (1985) descreveu a utilizacdo do RMPM para reparaciio de brida axilar
pos gueimadura € para o fechamento de deiscéncia da regifio esternal.

LEE & LORE (1986) deram sua contribuicdio para a confecgfio do retatho, que
seria a ressec¢dio da parte medial da clavicula, permitindo o avango de dois a irés

centimetros a mais no arco de rotagfo.

Imtroduco ¢ Revisdo da Literatra
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MADDOX et al. (1988) descreveram, com bom resultado o uso do RMPM
pediculado em forma de tinel para a reconstrugio das paredes laterais e anterior da faringe.

MARX & SMITH (1990) descreveram técnica cirtirgica que preservaria um

maior pediculo vascular e anmentaria o arco de rotagfo.

KASLER et al. (1992) fizeram um estudo angiografico do RMPM que
demostrou que a artéria téraco-acromial parte da linha hemiclavicular, na maioria dos
casos, do contrario, € lateral a esta.

BHATHENA & KAVARANA (1992) usaram o retalho osteomusculocutineo
do peitoral maior com seguimento de arco costal incorporandc os vasos supracostais e

intercostais com microcirurgia.

BARERIJEE & WESTMORE (1995) mostraram um estudo de resultados de

longo seguimento de 11 pacientes submetidos 4 reconstrucio de mandibula com RMPM e
enxerto Osseo de costela.

MIDDLETON et al. (1995) mostraram o uso de expansor de tecidos no RMPM.

ZBAR et al. (1997) descreveram o uso do retatho miofascial do peitoral maior
em 24 casos.

ABE et al. (1997) e NAKAJIMA et al. (1997) publicaram trabalhos, feitos pelo
Departamento de Anatomia da Faculdade de Odontologia de Tokyo, nos quais sdo feitos
estudos anatdmicos e angiogréficos do musculo peitoral maior avaliando os aspectos

vasculares, com importantes considera¢des sobre a execugio do RMPM.

KIYOKAWA et al. (2001) mostraram o uso do RMPM envolvendo placas de
metal para reconstrucdo de mandibula.

TALMI et al. (2002) estudaram a fungSo pulmonar dos pacientes submetidos a
reconstrugéio com RMPM com fechamento bordo a bordo da drea doadora e demonstraram

comprometimento constritivo em 7 de 11 pacientes, porem sem repercussdes clinicas.

Introducioe e Revisde da Literatura
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SPRIANO et al. (2002) descreveram modificacBes na técnica descrita por
FABIAN (1984) para a reconstrugo a hipofaringe com 0 RMPM.

CORTEN et al. (2003) publicaram trabalho em que defendem a preservacéio

nervosa para a parte clavicular do misculo peitoral maior afim de preservar a fungfio deste.

As vantagens do uso do RMPM para a reconstrugio em cabeca e pescogo sdo
(TINCANI, 1991):

-permite a reconstrucdo no mesmo ato operatorio da resseccgio;

-facilidade de fechamento primdrio da 4rea doadora do retalho na parede
toracica;

-garante 6tima vascularizacfio do retalho;
-tem resisténcia a infecgéo;
-oferece boa protecdo aos vasos e estruturas da regifio cervical;

-permite grande maleabilidade no volume de tecido a ser transferido,
moldando-se as necessidades da(s) 4rea(s) receptora(s);

-nfo nescessita de mudangas no deciibito do paciente;

-permite a realizacfio por duas equipes simultaneamente;

-nfio interfere com a dissecgfo cervical;

-permite novo tratamento de radioterapia na area receptora, se necessario;

-pode ser utilizado em complicagOes tardias pds-operatdrias, como fistulas e

infeccdes;
-rapida execugdo;
-raras necessidades de reintervencéo;

-baixo custo, principalmente se comparado as reconstrugdes microcirurgicas.

Introducdo ¢ Revisio do Literatura
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O objetivo deste trabalho ¢ propor uma variacdo na técnica de execucfio do
RMPM, para que o mesmo possa ser realizado com seguranca, facilidade e ofereca bom

aspecto cosmético na drea doadora.

Objetivo
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CASUISTICA

Foram selecionados 29 pacientes operados no HC-UNICAMP ou na clinica
particular no periodo compreendido entre 1993 e 2001, os quais foram submetidos a
reconstruciio em cabega e pescogo com ¢ uso do RMPM pela técnica proposta. Em um
paciente foram realizados dois retathos, totalizando assim 30 retalhos.

A idade dos pacientes variou entre 33 e 78 anos, com média de 59,13 anos. Dos

pacientes selecionados 27 eram do sexo masculine e dois eram do sexo feminino.

Dos 29 pacientes, seis estavam no estddio III e 23 no estadio IV da doenga,
segundo a classificagdo TNM da UICC. (Tabela 1)

Tabela 1 - Distribuicdo dos pacientes segundo o estadiamento da doenga

Estadio Niimero de pacientes (n=29)
Estadio i 6
Estadio V 23

As 4reas receptoras foram: oito em cavidade oral, onze em orofaringe, uma em
cavidade oral e orofaringe, uma em orofaringe ¢ hipofaringe, uma em hipofaringe ¢

esbfago, quatro em regifio occipital e trés em regifio parotidea (Tabela 2).

Tabela 2 - Distribuicio dos pacientes segundo a drea receptora do retatho

Area receptora Niimero de pacientes (n=29)

Cavidade oral H]

QOrofaringe i1
Cavidade oral e orofaringe 1
Orofaringe e hipofaringe 1
Hipofaringe ¢ esdfago 1
Regidio occipital 4
RegiZo parotidea 3

Cosuistica ¢ Meétodo
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Todos 0os RMPM foram confeccionados em ilha e em nenhum caso foi

necessaria a enxertia da rea doadora.

METODO

1-Sabendo inicialmente onde a itha de pele do retatho serd marcada na parede
toracica, ou seja, usualmente inferior ¢ medial a0 mamilo, inicia-se incisando a pele € o
subcutdneo, delineando uma linha arqueada levemente concava, comecando na prega axilar
¢ findando na porgéo mais inferior do musculo peitoral maior, podendo esta incisdo avancar
cerca de cinco a oito centimetros no misculo reto do abddmen. O inicio na prega axilar é
para preservagio da pele da parede tordcica superior, entre o esterno € o ombro, para
eventual uso do retalho deltopeitoral e ainda para total visualizagio posterior do feixe
vasculo nervoso toraco-acromial (Figura 1). Toda a fascia muscular deve ser preservada.
Esta incisdo, em geral, passa junto ao complexo aréolo-mamilar medialmente (Figura 2).
Em pacientes com grandes mamas, a incisio pode ser modificada indo-se mais
medialmente, para se evitar um grande volume de tecido mamério. Em retalhos ainda
maiores a 4rea mamilar pode ser incluida no retalho. A parte inferior desta incisdo fard
parte da face lateral do retalho quando pronto (Figura 3). Nota-se que nfio hi preocupacio,
até o momento, em fazer qualquer marcagfio da localizagfio e tamanho exato do retalho, fato

este que ¢ realizado primariamente em todas as técnicas descritas anteriormente (Figura 4).

Casuistica e Método
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Figura 1 - Paciente que serd submetido ao RMPM. Pode ser vista drea do RMPM e a

demarcacdo do retalho deltopeitoral caso seja necesséria sua utilizagfo.

Casufstice e Mdtodo
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Figura 2 - Demarcaglio da incisfio peitoral a esquerda, medial ao complexo aréolo-mamilar

(Cadaver Fresco Congelado).
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Figura 4 - Incisio Unica para toda a dissecgfio até a elevacfio do retalho.

{Cadaver Fresco Congelado).
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2-A seguir, realiza-se a dissecgfio na parte lateral da parede tordcica, entre a
fascia do peitoral maior, grande dorsal, misculo serrétil ¢ o subcutineo (Figura 5). Este
passo j4 ¢ uma preparagfo para ¢ fechamento da area doadora. Deve-se ir até a borda
anterior do musculo grande dorsal ou ainda além deste, caso o retalho a ser utilizado for de

grandes proporg¢des, para facilitar o seu fechamento (Figura 6).

3-Ap6s o término de toda esta dissecgdio, a anatomia da face lateral dos
musculos peitorais maior e menor e ainda a por¢io mais superior do reto do abdémen se
tornam bem visivel (Figura 6). Digitalmente e com cautela; ¢ feita a separagdo entre as
fibras do peitoral maior e menor (Figura 7), sendo que superiormente ja pode ser vista, na

face interna do miisculo peitoral maior, o feixe vasculo nervoso téraco-acromial (Figura 8).

Casufsticn ¢ Métods
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MPM: Misculo peitoral maior ; MGD: Musculo grande dorsal

Figura 6 - Visualizagéio da anatomia dos musculos peitoral maior, grande dorsal ¢ serratil.

(Cadéver Fresco Congelado).
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MPm: Masculo peitoral menor

Figura 7 - Disseccio realizada entre o miisculo peitoral maior e misculo peitoral menor.

(Cadaver Fresco Congelado).
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4-0 préximo passo ¢ demarcar a itha de pele (Figura 9). Com o prévio célculo
do defeito cinirgico a ser reparado, promove-se a incisfio do retalho, podendo conter trés a
cinco centimetro da fascia do reto do abdbmen caso seja necessério clevar muito
superiormente o retalho até a drea receptora. Ao incisar a ilha de pele e subcuténeo, pode-se
seguir por dois centimetros além desta nas laterais ¢ inferiormente para conter fibras
musculares, com o proposito de elevar com o retalho de pele maior quantidade de misculo,
dando um pouco mais de volume para cobrir a area a ser reconstruida (Figura 10). O
motivo disto é que caso venha a ocorrer deiscéncia na 4rea em que o retatho ser utilizado,

obtém-se uma protecfio para os planos mais profundos.

5-Obtém-se na parte medial e também na superior da parede toracica, um tinel
subcuténeo (por onde o retalho sera elevado), com dissecgfio entre subcutineo e fascia do
peitoral maior indo até a clavicula (Figura 11), comunicando-se com a incisdo,
provavelmente ja realizada no pescogo (Figura 12). Deve-se ter cuidado para ndo entrar em

area de possivel traqueostomia, caso esta venha a ser realizada.

Casulstica ¢ Método
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Figura 9 - Demarcagio e incisdo da ilha de pele conforme a necessidade apos calculo

prévio da drea receptora. (Cadaver Fresco Congelado).
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i

1P: ltha de pele

Figura 11 - Diseccdo entre subcultineo e a fascia do peitoral maior, realizada com bisturi

elétrico. (Cadaver Fresco Congelado).
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MPM: Misculo peitoral maior ; CVC: Clavicula ; EST: Esterno ; FC: Fascia

Figura 12 - Vista da comunicagde com a incisio  supraclavicular.

{Cadaver Fresco Congelado).
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6-A ilha de pele ¢ suturada em pele menos quatro pontos cardinais na
musculatura para nfio haver deslizamento entre ambos, o que poderia levar a perda da
vascularizagfo cutinea. O retalho € elevado com um feixe muscular que pode ser dosado
em sua largura (Figura 13), de acordo com a necessidade de utilizagiio do mesmo para
fechamento da drea receptora ou necessidade de protecdo dos wvasos cervicais,
principalmente da artéria cardtida, em especial nos pacientes previamente submetidos a
radioterapia. O feixe vasculo nervoso toéraco-acromial nesta parte da dissecco devera estar
sempre sob visdio direta, para nfio ocorrer lesdo do mesmo (Figura 14). Neste momento, o
nervo peitoral poderé ser seccionado, caso seja conveniente realizar uma maior elevagio do
retalho. A artéria tordcica lateral, na maioria dos casos em que se necessita de um arco de
rotag#io maior, deve ser seccionada e ligada, porém ela pode ser conservada para retathos de
menor arco de rotagio. Em muitos casos, principalmente nos pacientes mais magros,
consegue-se visualizar muito bem a artéria e veia toéraco-acromiais anastomosadas nos

vasos axilares respectivos.
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SETA: Feixe vasculo nervoso ; MPM: Musculo peitoral maior

Figura 13 - Retalbo elevado com feixe muscular que pode ser dosado, conforme

necessidade. (Cadaver Fresco Congelado).
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Figura 14 - Visualizagio do feixe wvascular com o retalho elevado.

{Cadaver Fresco Congelado).
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Para o fechamento da 4rea doadora ma parede toricica nfic € necessaria
nenhuma manobra adicional, mesmo com a confecglo de grandes retalhos, podendo
aproximar-s¢ a pele e o subcutdneo borda a borda, pois toda a disseccio dos retathos
fascio-cutaneos ja foram realizados no inicio do procedimento (Figuras 15 e 16). A fim de
minimizar ¢ sangramento, utiliza-se bisturi elétrico para praticamente toda a dissecgdo, a

excecio quando da dissecgdo junto ao pediculo toraco-acromial.
Foram realizadas avaliagdes funcionais e estéticas dos resultados.

A avaliacfio estética da area doadora e adjacéncias foi classificada pelo paciente
de maneira subjetiva em satisfatéria, boa e Otima e ainda pela equipe médica

separadamente.

A avaliagdo funcional da area doadora foi objetiva, realizada através de exame
fisico estatico € dinfmico, e do questionamento do paciente, quanto a limitagdes que este
percebesse, no seu dia a dia, para mobilizar a cintura escapular € 0 membro superior.

Casulsticn e Métpdo
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O tamanho do retalho variou 30 a 120 cm®.

As complicacbes da cirurgia ocorreram em cinco retalhos (Tabela 3). Destas

complicagBes trés ocorreram no retalho ou area doadora (Tabela 4).

Tabela 3 - Distribuicdo dos retalhos quanto a ocorréncia de complicagdes

Complicacies Niimereo de retalhos (0=30)
Ausentes 25 (83,33%)
Presentes 5(16,67%)

Tabela 4 - Distribuigiio dos retalhos quanto ao local e tipo de complicagéio

Local e tipo de complicagae Numero de retathos (n=30)

Area receptora:
Fistula 1(3.33%)
Deiscéncia 1(3,33%)

Area doadora:

Hematoma 1(3,33%)
Retalho:
Mecrose parcial 2(6,67%)

Na area doadora ocorreu um hematoma (3,33%). Na area receptora uma fistula
(3,33%) e uma deiscéncia (3,33%). E no retalho duas pequenas necroses em bordas
(6,67%).

Dos 29 pacientes foi possivel realizar a avaliagiio tardia com entrevista aos
mesmos em 20 deles (20 retalhos). Isto se deveu a ocorréneia de 6bito em nove pacientes

pela doenca de base.

Destes 20 pacientes, dois (10%) classificaram o resultado como satisfatério, dez

(50%) como bom e oito (40%) como Stimo {Tabela 35).

Resultados
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Tabela S - Distribuiciio dos pacientes quanto 4 avaliagio do resultado pelo préprio paciente

Resultado Nimero de pacientes (n=20)
Satisfatorie 2(10%)

Bom 10(50%)

Otimo 8(40%)

Na avaliagio pela equipe médica foram: seis (30%) satisfatorios, oito (40%)
bons e seis (30%) oStimos (Tabela 6). Os pacientes nfo apresentaram limitacSes a

mobilidade relativas a area doadora (Figura 17). Foi observada tima simetria da regisio
toracica (Figuras 18 ¢ 19).

Tabela 6 - Distribui¢éo dos pacientes quanto 4 avaliagéio do resultado pela equipe médica

Resultado Niimerc de pacientes (n=20)
Satisfatorio 6(30%)
Bom 8(40%)
Otimo 6(30%)
Resultgdos
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Figura 19 - Aspecto pos operatério em cadaver fresco congelado. Pode-se observar boa

simetria mesmo com tecido sem elasticidade
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As reconstrugdes com RMPM podem ter como complicacGes: necroses totais
ou parciais dos retalhos, infe¢des ou hematomas das dreas doadoras ou receptoras ¢ fistulas
na 4rea receptora. Destas complicagles, as que estio diretamente relacionadas com a
elevagio do RMPM, ¢ as quais nos detivemos, sfo as necroses totais e parciais, os
hematomas e infecOes da drea doadora e as deformidades desta. As demais complicagdes
estdo mais relacionadas com as condi¢des locais da 4rea receptora do RMPM, podendo

entfio ocorrer independentemente da elevagfo e rotagio do retalho ter sido bem sucedida.

Complicacdes

A maior parte dos dados da literatura sio referentes as complicagdes das
cirurgias de reconstrugdo com o uso do RMPM, sem distingdo quanto as complicagdes da

reconstrugiio como um todo ou da elevagio do RMPM.

MEHRHOF et al. (1983) relataram 68% de complicagbes na execucdo do
RMPM. SHAH et al. (1990), 63% de complicagbes em estudo com 211 pacientes. KROLL
et al. (1990), 63% de complicacdes em 168 pacientes. RUSSELL et al. (1991) descreveram
série de 27 pacientes sem qualquer complicacio. TINCANI et al. (1993) relataram 34,8%
de complicagdes em 43 retalhos realizados. LEON et al. (1993) mostraram estudo com 33
retathos e 67% de complicagdes. VON BIBERSTEIN & SPIRO (1994) descreveram 59%
de complicagdes em 24 retathos. ZBAR et al. (1997) mostraram 25% de complicages em
24 RMPMs. RIGHI et al (1998) em 18 RMPM, em 15 pacientes, relataram 22% de
complicagdes. FERRI et al. (1999), com experiéncia de 16 anos, com 85 casos, tiveram
quatro necroses parciais ¢ 14 fistulas (21% de complicagdes). LIU et al. (2001) tiveram
35% de complicagbes em uma série de 244 reconstruces em 229 pacientes, a maior jé
publicada. DEDIVITIS & GUIMARAES (2002) relatam sete (41,2%) complicacBes em 17

CAsOs.

Em nossa casuistica tivemos cinco casos de complicacBes em 30 retalhos
executados, totalizando 16,67%, o que da indicios da seguranca da técnica, se comparado

com & lteratura.
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Obtivemos 6,67% (dois casos) de necroses parciais, 3,33% (um caso) de fistula,
3.33% (um caso) de deiscéncia da ferida cirtirgica € 3,33% (um caso) de hematoma em érea
doadora. Sendo que somente no caso do hematoma da area doadora foi necessiria a

re-interven¢do para dremagem. As demais complicacdes foram resolvidas com cuidados

locais.

Necrose total do RMPM

BAEK et al. (1982) obtiveram 1,5% de necroses totais em 126 pacientes com
133 retalhos. MEHRHOF et al. (1983) referiram 8,33% , trés casos em 36, de necroses
totais. SCHULLER (1983) obteve 4% em uma série de 50 pacientes. PRICE & DAVIS
(1984) tiveram 15% de necroses totais. BRUSSATI (1988) relatou 2% de necroses totais.
SHAH et al. (1990), 3% em 211 pacientes ¢ descreveram como fatores de risco para a
necrose: idade acima de 70 anos, obesidade, nivel de albumina inferior a 4 g/dl, sexo
feminino e retalho dentro da cavidade oral. KROLL et al. (1990) mostraram casuistica do
Hospital M. D. Anderson com 2,4% de necroses totais. TINCANI et al. (1993) descreveram
uma perda total do retalho em 43 retalhos executados, perfazendo 2,3%. PIKANT et al.
(1994) referem 14% de necroses totais com retalhos musculocutaneos e 83% com retalhos
osteomusculocutineo do peitoral maior. ORD (1996) relatou 6% de necroses totais em série
de 50 casos KERAWALA et al. (2001) relataram 7% de necroses totais com o retalho sob a
clavicula ¢ 3,5% com o retalho supraclavicular, porém sem diferenca estatistica.
DEDIVITIS & GUIMARAES (2002) referem um caso de necrose total em 17 retathos.

Nio se obteve nenhum caso de necrose total nesta série de pacientes, mesmo
em doentes com fatores de risco consideraveis como diabetes, hipertensio arterial ¢ idade

avancada.

Necrose parcial do RMPM

BAEK et al. (1982) descreveram 7% de perdas parciais dos RMPMs,
KRISHNAN & CANAGANAYAGAM (1983) relataram 49% de complicagdes com perdas
parciais menores que 25% da é4rea do retalho MEHRHOFF et al. (1983), em série de 50

Discussdo dos Resultados
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pacientes, tiveram 12% de necroses parciais. SCHULLER (1983) citou um caso em 50
pacientes (2%). SHAH et al. (1990) relataramn 29% de perdas parciais em 214 retalhos.
FERRI et al. (1990) citaram guatro casos de necroses em 85 retalhos (4,7%). Casuistica do
Hospital M.D. Anderson (KROLL et al. 1990) descreve 8,9% de necroses parciais grandes.
TINCANI et al. (1993) relataram seis casos {16,6%) de necroses parciais em 43 retalhos
realizados. PIKANI et al. (1994) referem 21% de necroses parciais. ORD (1996) relatou
6% de perdas parciais dos retalhos. BRKIC & DELIBEGOVIC DEDIC (2000) referiram
dois casos em 13 retalhos (15,38%). DEDIVITIS & GUIMARAES (2002) citaram um caso
de necrose parcial em 17 retalhos.

Na presente casuistica obteve-se dois casos (6,67%) de necroses parciais com
menos de 15% da area do retalho.

Hematoma ¢ seroma na area doadora

MAISEL et al. (1983) descreveram dois hematomas na area doadora em 14
pacientes (14,3%), enquanto SHAH et al. (1990) relataram 7,5% de hematomas na area
doadora em estudo com 211 pacientes. TINCANI et al. (1993) referiram dois casos (4,6%)
de hematomas em 43 retalhos realizados. DEDIVITIS & GUIMARAES (2002) citaram um
caso de seroma. SPRIANO et al. (2002) relataram cinco casos de seroma em 37 retalhos
(13,5%).

Nesta série houve um hematoma da drea doadora (3,33%). Vale ressaltar que,
praticamente toda a dissecagdio foi executada com bisturi elétrico, sem ocorréncia de

seroma como complicagio.

infeccio da area doadora

Ngo houveram casos de infecgfio da drea doadora na presente casuistica.
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Area recepiora

Quanto a 4rea receptora, que nfo ¢ o foco da analise, foi objeto de queixas dos
pacientes quanto ao volume do retalho, pilificagio do mesmo na cavidade oral ¢ algumas

disfuncdes durante a alimentacéo, isto devido também as grandes resseccdes realizadas.

Quanto & avaliagfo, funcional os paciente ficaram satisfeitos sem apresentarem
limitagOes relativas a area doadora. PIKANI et al. (1994) sdo excecdio ao discorrerem

quanto as complicacSes funcionais da 4rea doadora, referindo 4 casos de leve limitagdo do

membro superior em 64 pacientes operados,

Quanto 2 avaliacio estética os pacientes estavam de certa forma mais satisfeitos
do que os proprios meédicos, visto que o grau de exigéncia dos médicos ¢ aparentemente
maior quanto a assimetria que pode existir na 4rea doadora ¢ adjacéncias. Pode-se constatar

que a técnica oferece resultados muito bons quanto a simetria.

Uma outra observagio realizada ¢ quanto ao tempo utilizado para a confecgfio

do retalho e elevagiio do mesmo. Com equipe bem treinada o tempo médic é em torno de

30 minutos.

Pode-se demonstrar que a técnica utilizada é de ficil execugfio, permitindo que
o cirurgifio possa realizar o retalho o mais distal possivel, para assim conseguir uma
elevacic do retalbo até areas superiores da regifio da cabeca, mantendo durante o ato
cirdrgico visdo direta do feixe vasculo-nervoso téraco-acromial Permite ainda diminuir em
muito as complicagBes inerentes a este tipo de retalho. Com a prética, o cirurgido consegue
confeccionar este retalho em pouco tempo (média de 30 minutos) e, na presente casuistica,

o bisturi elétrico foi utilizado em todos os casos para realizagio do RMPM sem que

houvesse danos em sua elevagio,

Tendo visto e auxiliado poucos casos, os residentes da especialidade ou mesmo
cirurgides geral com boa experiéncia, sfio capazes de executar a técnica sem receio, pois a
preservagiio do feixe vasculo-nervoso ¢ facilmente possivel, pelo fato do mesmo ser

mantido sob visio desde o inicio da confecciio do retalho.
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A variagfo da técnica do RMPM ¢é de grande valia, pois demonstrou baixo
indice de complicacOes na 4rea doadora e na viabilidade do retalho. Foi realizado com
muita facilidade e quanto ao aspecto cosmético do fecharento da 4rea doadora a mesma

mereceu uma boa aprovagio tanto pelos pacientes como pela equipe médica.
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PARECER PROJETO: N° 115/2001
FIDENTIFICACAO:

PROJETO: “AVALIACAO DE UMA NOVA TECNICA NA EXECUCAO DO
RETALHO DO MUSCULO PEITORAL MAIOR PARA RECONSTRUCAO EM
CIRURGIA DE CABECA E PESCOCOQ.”

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Alfio José Tincani

INSTITUICAO: Disciplina de Cirurgia Cabeca e Pescoco/HC/UNICAMP
APRESENTACAO AO CEP: 07/06/2001

1I - OBJETIVOS

Comparar as técnicas convencional de rotagio do misculo peitoral maior com a
técnica proposta neste estudo, analisando-as quanto a: facilidade de execuciio e tempo
cirirgico empregado € aspectos funcional ¢ estético da area doadora.

Il - SUMARIO

Sera realizado um estudo retrospectivo dos pacientes operados, pela disciplina de
Cirurgia de Cabega ¢ Pescogo do Departamento de Cirurgia/ FCM/UNICAMP,
selecionando 0s que necessitaram de reconstrugfio com o uso do retatho do misculo
peitoral maior em todas as suas formas e comparados os casos operados pela técnica
convencional com aqueles operados pela nova téenica. Serfo selecionados 15 pacientes
para compor cada um dos dois grupos, técnica convencional e técnica nova.

A anilise sera com testes estatisticos quanto ao nimero de complicacdes e analise
subjetiva e objetiva do resultado estético e funcional com avaliagio das fotos, por

profissionais da érea, sem que este saiba qual a técnica usada para se chegar ao resultado
no dado paciente.
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IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

E um estudo retrospectivo que nio trara riscos para os pacientes. O beneficio serd o
de avaliar a methor técnica cinirgica na rotina do servigo. O protocolo é adequado. O termo
de consentimento pode ser dispensado uma vez que os dados serdo coletados dos
Prontuarios.

VY - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP.,
apOs acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente
caso e atendendo todos os dispositivos das ResolugBes 196/96 e 251/97, bem como ter
aprovado 0 Termo do Consentimento Livre e Esclarecido, assim como todos 08 anexos
incluidos na Pesquisa, resolve aprovar sem restrigdes o Protocolo de Pesquisa supracitado.

V1 - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagio alguma e sem prejuizo ao
seu cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.f) e deve receber uma copia do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV 2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo
aprovado e descontinuar o estudo somente apés analise das razdes da descontinuidade pelo
CEP que aprovou (Res. CNS Ttem III.1.z), exceto quando perceber risco ou dano nio
previsto a0 sujeito participante ou quando constatar a superioridade de regime oferecido a
um dos grupos de pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeiios adversos ou fatos relevantes que
alterem o curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar
medidas imediatas adequadas frente a evento adverse grave ocomido (mesmo que tenha
sido em outro centro) e enviar notificagio ao CEP ¢ i Agéncia Nacional de Vigildncia
Sanitaria ~ ANVISA — junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagbes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ac CEP
de forma clara ¢ sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas
justificativas. Em caso de projeto do Grupo I ou 11 apresentados anteriormente 4 ANVISA
o pesquisador ou patrocinador deve envia-las também & mesma junto com o parecer
aprovatorio do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item I11.2.¢)

Relatério parciais ¢ final devem ser apresentados ac CEP, inicialmente em / / ¢ a0
término do estudo.

Sen projete {Grupe I ) estd sende encaminhado 3 CONEP e s6 poders ser
iniciado apés Parecer aprovatério desta.
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VIl - DATA DA REUNIAQ

Homologado na X1 Reunifo Ordinaria do CEP/FCM, em 13 de novembro de 2001,

_f
774 C%ﬂ%
f. Dr. Sebastifio Aradjo

PRESIDE do COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP
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