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Resumo

Introducao: O Retalho Miocutaneo Transverso do Musculo Reto Abdominal
(TRAM) Pediculado é uma técnica muito utilizada em reconstrugdo de mama,
entretanto em situacdes em que € necessaria a utilizacao das areas Il e IV do
retalho as alternativas sdo os retalhos bipediculados de maior morbidade ou livres
de maior complexidade. O TRAM turbinado com anastomose dos vasos
epigastricos inferiores profundos na perfurante contralateral pode ser uma
alternativa nestes casos. Obijetivos: Apresentamos uma série de pacientes
submetidas a reconstrucdo mamaria tardia unilateral, com TRAM pediculado
preservando a musculatura turbinada na perfurante contralateral e avaliado
quanto aos resultados, tempo cirlrgico e complicacdes relacionadas a mama
reconstruida e a area doadora.abdominal. Sujeitos e métodos: Durante o
periodo de margo de 2005 a abril de 2006, 22 pacientes foram selecionadas
para reconstrugdo mamaria tardia unilateral no Servigo de Cirurgia Plastica e
Microcirurgia do Instituto Nacional de Cancer no Rio de Janeiro, Hospital do
Céancer Unidade |, por apresentarem os seguintes critérios: 1. Grave sequela
produzida pela mastectomia com extensiva perda cutdnea associada a

alteracoes tréficas produzidas pela radioterapia 2. Necessidade de utilizacao
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das areas Il e IV do retalho abdominal para obtencao de simetria com a mama
contralateral. Resultados: A técnica proposta foi realizada em 17 pacientes. A
média de tempo de seguimento foi de 11 meses (9 a 18 meses). A média da
idade foi de 47,7 (35 a 68 anos) anos e a média do indice de Massa Corporal
foide 27,31% (18,75% a 31,7%). A porcéao lateral do musculo reto abdominal
do lado pediculado foi preservada em 12 pacientes. Em todos os casos foram
incluidas no retalho as areas Il e IV. A média do tempo cirurgico foi de 7 horas
e 15 minutos (de 5 horas e 20 minutos a 9 horas). A média do tempo de
hospitalizacédo foi de 8 dias (6 a 10dias). Foram observadas 4 complicacdes na
area doadora abdominal em 3 pacientes, sendo um abaulamento contralateral;
duas deiscéncias de sutura e uma epidermoélise das bordas do retalho
abdominal e da cicatriz umbilical. Na mama reconstruida foram observadas 3
perdas parciais de 10% em 2 casos e 30% em um caso; e duas liponecroses
associadas a perdas parciais. Ocorreu um caso de TVP com embolia pulmonar
de evolucao favoravel. Conclusoées: O TRAM turbinado com anastomose
microcirargica na perfurante contralateral demonstrou ser uma alternativa viavel
para reconstrucdo mamaria, atingindo resultados satisfatérios na maioria das

pacientes e com uma morbidade e tempo cirurgico aceitaveis.
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Summary

Background: The Transverse Rectus Abdominis Miocutaneous (TRAM) Flap is
a technique widely used in breast reconstruction, however in situations where it
required the use of flap areas Il and IV the alternatives are bipedicle flaps or free
flaps of greater morbidity and complexity. The turbocharged TRAM anastomosing
the deep inferior epigastric artery and vein with contralateral perforators can be an
alternative in these cases. Objective: We present a series of patients undergoing
unilateral delayed breast reconstruction with TRAM preserving the muscle
turbocharged on contralateral perforator vessels and evaluated on the results,
operative time and surgical complications related to the reconstructed breast
and abdominal donor site. Patients and methods: During the period March
2005 to April 2006, 22 patients were selected for unilateral delayed breast
reconstruction at the Plastic Surgery and Microsurgery Department of the Instituto
Nacional de Céancer in Rio de Janeiro, Brazil, Hospital de Cancer |, for present the
following criteria: 1. Severe sequelae produced by mastectomy with extensive
skin loss associated with trophic skin changes produced by radiotherapy. 2.
Need to use the areas Il and IV of the abdominal flap for obtaining symmetry

with the contralateral breast. Results: The proposed technique was performed
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on 17 patients. Follow-up ranged from 9 to 18 months (average 11 months). The
average patients age was 47.7 years (35 to 68 years) and the average Body
Mass Index (BMI) was 27.31% (18.75% to 31.7%). The lateral portion of the
rectus muscle was preserved in 12 patients. In all cases were included in the
flap areas Il and IV. The average surgical time was 7 hs and 15 min (5hs and 20
minutes to 9 hs). The average period of hospitalization was 8 days (6 to 10
days). There were 4 abdominal donor site complications in 3 patients: One
abdominal bulging; two minor suture deiscences and a epidermolysis on the
flap edge and umbilical scar. In the reconstructed breast were 3 partial loss of
10% in 2 cases and 30% in one case, and two minor fat necrosis associated
with partial losses. There was a case of DVT with pulmonary embolism, with
good outcome. Conclusions: The turbocharged TRAM with microsurgical
anastomosis in contralateral perforators proved to be an effective alternative to
breast reconstruction achieving satisfactory results in the majority of patients

and with an acceptable morbidity and surgical time.
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1. Introducao

A Organizagdo Mundial da Saude estima que, por ano, ocorram mais de
1.151.298 casos novos de cancer de mama em todo o mundo, o que além de
demonstrar um aumento na incidéncia comparativamente a estimativas anteriores
(Globocan, 2000), o torna o cancer mais comum entre as mulheres e uma das
questdes de maior relevancia em saude publica (Globocan, 2002). No Brasil,
de acordo com previsao realizada pelo Ministério da Saude para o ano de 2008, o
numero de casos novos de cancer de mama esperados é de 49.400, com um risco
estimado de 51 casos a cada 100 mil mulheres. No estado do Rio de Janeiro séo
estimados 7.680 casos novos de cancer de mama (Brasil, 2008). Em nosso meio, a
falta de informacdo associada a um sistema de saude publica ineficiente faz
com que os carcinomas localmente avancados (estadios Ill e IV) ainda sejam
encontrados em 45,3% dos casos (Thuler e Mendonca, 2005). No Hospital do
Cancer | do Instituto Nacional de Cancer (INCA) no Rio de Janeiro, dados de
1998 mostram uma incidéncia do estadiamento Il de 44,8%, IV de 16,3%, enquanto
apenas 6,3% tiveram o seu diagndstico nos estadios zero e | (Ministério da Saude,

INCA, 2003). Nos casos avancgados, o tratamento cirurgico, quando indicado,
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necessita de maior radicalidade, envolvendo a remocao da glandula mamaria e
grande perda cutanea, podendo incluir a musculatura subjacente. A mastectomia
constitui um fator de elevada morbidade para a mulher, com repercussdes que vao
além das alteracoes anatbmicas, atingindo a qualidade de vida através do trauma
psiquico, prejuizo da auto-imagem e diminuicao da auto-estima. Por estes motivos
e no intuito de minimizar o seu efeito, a reconstrucdo mamaria é considerada
parte integrante do tratamento do cadncer de mama. Os objetivos atuais do
tratamento do cancer de mama nao se limitam a cura, mas incluem maximizar a

qualidade de vida. (Elder et al., 2005; Atisha et al., 2008; Kim et al, 2008).

A reconstrucdo mamaria pode ser efetuada utilizando-se material aloplastico,
ou tecido autdgeno. A evolucao tecnoldgica dos expansores e implantes tem
permitido obter resultados cada vez melhores, mais duradouros e de melhor
qualidade, despertando um interesse crescente nos grandes centros de referéncia
internacional, pela diminuicdo de custos iniciais e baixa morbidade, uma vez que
nao acarretam cicatrizes adicionais e necessitam tempo cirlrgico e de internagao
consideravelmente menores A longo prazo, entretanto, este custo pode ser maior,
devido a necessidade mais freqlente de intervengbes cirlrgicas complementares
para troca de expansores por implantes definitivos ou revisbes para ajustes e
trocas de implantes (Kroll, Evans e Reece,1996). A limitacdo econémica soma-
se o fato de que a indicacao destas técnicas é restrita a casos selecionados e
mastectomias com maior preservacao de pele e musculatura peitoral, que permitam
adequada cobertura do implante. Antecedentes de tratamento radioterapico nas

reconstrucoes tardias ou principalmente a necessidade de radioterapia adjuvante
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nas reconstrucoes imediatas sdo contra-indicacoes relativas a sua utilizagcao,
devido ao aumento na incidéncia de complicacbes que vao desde a contratura
capsular e retragao cicatricial, com prejuizo significativo do resultado, até a
extrusdo do implante e perda completa da reconstrucao (Krueger et al., 2001;

Kronowitz e Robb, 2004).

O tecido autégeno, por sua vez, constitui a opcdo mais utilizada em
reconstrucdo de mama, e entre as técnicas disponiveis, a lideranga absoluta é
do retalho Miocutaneo Tranverso do Musculo Reto Abdominal (TRAM), que hoje
ainda é a técnica mais utilizada internacionalmente para este fim (Grotting,
Beckenstein e Arkoulakis, 2003; Serletti, 2006; Rezai et al., 2008). Descrito por
Holmstrom (1979) e Hartrampf, Scheflan e Black (1982), a justificativa principal
para sua larga utilizacao é a qualidade de resultados, a aplicabilidade na grande
maioria dos casos, a menor necessidade de revisdes a longo prazo. Apresenta
varias outras vantagens sobre as outras técnicas, das quais as principais sao a
abundancia de tecido doado, tornando-o capaz de reconstruir adequadamente a
mama em sua consisténcia natural, ptose e simetria com a mama contralateral
(Serletti, 2006), e a cicatriz relativamente inconspicua na area doadora, semelhante
a de uma abdominoplastia (Jones,1999). Entretanto, ndo € uma técnica isenta de
complicagdes, podendo estar associada a hérnias e abaulamentos de parede
abdominal, consequientes a perda unilateral do musculo reto abdominal e parte
de sua bainha anterior em 0,4% a 8,3% dos casos (Edsander-Nord, Jurell e
Wickman, 1998); necroses e perdas parciais do retalho, além do aparecimento de

areas de endurecimento da neomama denominadas liponecroses, ocasionadas
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por areas de isquemia marginal com sofrimento da pele e do tecido subcutaneo
(Morris, Taylor e Corlett,1993), podendo ocorrer em 14,5% até 58,5% dos casos
(Kroll, 1998; Garvey et al., 2006; Kim, Lee e Eom, 2007). Estas alteragdes podem
comprometer o resultado da reconstrucdo e, no caso das necroses de tecido

gorduroso, podem ser confundidos no pds-operatério com recidivas tumorais.

Estas complicagdes e seu impacto negativo sobre o resultado final da
reconstrucdo conduziram a uma busca por novas abordagens técnicas que
possibilitassem minimizar ou anular estas situacées adversas. Paralelamente,
outra situacao de dificil resolucéo passou a ser a de candidatas a reconstru¢ao de
mama com TRAM e que necessitavam de uma quantidade maior de tecido do que a
técnica do retalho monopediculado podia oferecer. Sdo pacientes jovens, com
mamas contralaterais volumosas e esteticamente adequadas, sem indicacao de
redugado para simetria, ou em casos de grandes perdas teciduais na resseccao
oncolégica. Com a indicacdo cada vez menos freqiente do retalho TRAM
bipediculado, devido a elevada morbidade abdominal, foi necessario que se
desenvolvessem técnicas que permitissem a doacao de uma quantidade maior
de pele e tecido subcutaneo para atender a estas situagdes com um indice de

morbidade aceitavel.

Indubitavelmente esta foi a técnica de retalho que mais evoluiu
tecnologicamente nos ultimos anos, em um esforco para obter melhores resultados,
diminuir as complicagbes locais e minimizar a morbidade da 4rea doadora.
Neste sentido, estudos anatomo-fisiol6gicos mais acurados da vascularizacao

do retalho detalharam a anatomia da artéria epigastrica inferior profunda e sua
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dominéncia no territorio cutdneo do TRAM, e das perfurantes miocutaneas, que
a partir dela atravessam o musculo reto abdominal e sdo responsaveis pela
vascularizacao e viabilidade da pele e tecido subcutaneo do retalho (Vandevoort,
Vrankx e Fabre, 2002). Com a consolidacao do conceito de que o musculo é
apenas um veiculo por onde transitam os vasos sanguineos, verdadeiros
responsaveis pela vascularizacao da pele e do tecido subcutaneo, a evolugao
ocorreu no sentido de poupar cada vez mais o musculo reto abdominal, limitando a
doacao ao que realmente interessa para a reconstrucao, que séo a pele e o tecido
subcutaneo. O conhecimento desta anatomia, aliado aos avancos na microcirurgia,
levou ao surgimento de técnicas inéditas de mobilizacdo do TRAM, além do

surgimento de variantes do TRAM convencional e de novos retalhos (Lipa , 2007).

A preservacao muscular, que preserva o terco lateral do musculo reto
abdominal no retalho pediculado de pediculo superior, tem por objetivo preservar
uma porcao funcional do musculo reto abdominal, uma vez que mantém a
inervacao e vascularizagao proveniente dos feixes intercostais, diminuindo o dano a
parede abdominal (Galli, Adami e Berrino, 1992). Pode ser realizada, uma vez
que estudos de mapeamento intra-operatério com Doppler demonstraram que
em 90% dos casos a artéria epigastrica superior encontra-se em posicao medial
no momento em que penetra na porcao cranial do musculo reto abdominal,
permitindo que o 1/3 lateral ndo seja incluido no retalho pediculado (Michelow,

Hartrampf e Bennett, 1990).

A aplicagdo das técnicas microcirdrgicas ao TRAM pediculado deram

origem aos retalhos supercarregados, que utilizam anastomoses microcirdrgicas
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entre a artéria e veias epigastricas inferiores profundas do TRAM monopediculado
e vasos receptores toracicos, como os vasos axilares e toracodorsais, permitindo
um aporte circulatério adicional ao retalho e aumentando a area cutanea que
pode ser mobilizada baseada apenas em um pediculo muscular. Entretanto,
embora permita uma extensdo da ilha cutdnea semelhante ao TRAM livre,
apresenta uma incidéncia mais elevada de liponecroses que podem chegar a
29% (El-Mrakby, Milner e McLean, 2002). Ja o retalho turbinado utiliza
anastomoses microcirurgicas entre 0s vasos epigastricos inferiores profundos
ipsi e contralateral ao retalho pediculado, permitindo, da mesma forma que o
“supercarregado”, a mobilizacao das areas LILIII e IV com apenas um pediculo
muscular (Berrino e Santi, 1994; Semple, 1994). Esta técnica descrita inicialmente
para o retalho pediculado ganhou adaptacdo aos retalhos livres, onde a
anastomose era feita comunicando a perfurante contralateral com o segmento
cranial do pediculo a ser transplantado nos vasos epigastricos inferiores profundos,
no intuito de aumentar a vascularizacdo da porcéo contralateral, diminuindo a
incidéncia de perdas parciais e liponecroses (Pennington, Nettle e Lam,1993).
A pratica demonstrou ser esta técnica mais efetiva do que a do retalho
supercarregado em diminuir a incidéncia de necroses gordurosas quando aplicada
ao retalho pediculado, pois aparentemente a drenagem venosa do tecido
subcutaneo do retalho tem uma dependéncia maior do sistema epigastrico

inferior profundo, que é preservado (Berrino et al, 1999) (Figura 1).
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Figura 1. Variagées técnicas do TRAM na reconstrugcdo de mama unilateral:
(acima da esquerda para a direita) TRAM bipediculado; TRAM pediculado;
TRAM turbinado na perfurante contralateral; (da esquerda para a direita
embaixo) TRAM turbinado convencional;, TRAM supercarregado e DIEAP
(retalho de perfurante). (Modificado de Ng et al., 2004)

A preocupacdo crescente em poupar cada vez mais o musculo reto
abdominal, associada ao aprimoramento da técnica microcirurgica, passou pelos
retalhos livres e originou o retalho baseado nas perfurantes miocutaneas, que
mudou de nome - uma vez que exclui o musculo reto abdominal - e passou a
ser conhecido como Deep Inferior Epigastric Artery Perforator Flap (DIEAP)

(Koshima e Soeda, 1989; Blondeel, Van Landuyt e Monstrey, 1999).

A partir dai, os ditos “retalhos de perfurantes” se estabeleceram como a
melhor opg&o na reconstrucdo de mama, utilizando o abdémen inferior como area

doadora, obtendo resultados muito superiores em termos de qualidade e morbidade,
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e deixando a parede abdominal quase intacta, uma vez que o musculo reto
abdominal e o sistema aponeur6tico permaneciam preservados. Os retalhos de
perfurante apresentam-se como a alternativa mais sofisticada em reconstrugéo de
mama pos-mastectomia. Entretanto, da mesma forma que os retalhos livres,
embora apresentem elevadas taxas de sucesso, exigem uma estrutura que requer
vigilancia continua nas primeiras horas e apresentam um risco de perda completa
do retalho em caso de faléncia das microanastomoses. Contudo, o conhecimento
adquirido no desenvolvimento destas técnicas de ponta pode contribuir de

forma substancial para a melhoria dos resultados nas técnicas convencionais.

Embora o retalho TRAM monopediculado seja a técnica mais utilizada
para reconstrucao de mama, ele permite a utilizacao segura apenas das areas |
e lll (Figura 2), além de apresentar um percentual de morbidade relacionado a
parede abdominal na forma de hérnias e abaulamentos e uma incidéncia de
liponecroses que pode chegar a 58,5% (Garvey et al., 2006). Em determinadas
situacdes, quando existe uma desproporcado entre a area cutanea disponivel para
doacéo no retalho monopediculado e a quantidade necessaria para a reconstrucao,
€ preciso lancar mao de técnicas que permitam a utilizacdo das areas Il e IV.
Entre as técnicas disponiveis com esta caracteristica, o retalho bipediculado fica
reservado a situacdes de excecdo pela elevada morbidade da parede abdominal; o
retalho livre exige situacdes ideais e apresenta um risco de perda completa;

enquanto que o retalho supercarregado apresenta um indice elevado de liponecroses.
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Figura 2. Aspecto intra-operatorio do
retalho Transverso do Musculo Reto
abdominal (TRAM) pediculado. As
linhas vermelhas assinalam a posicao
do musculo reto abdominal em que
sera baseado o retalho. A area
doadora abdominal € demarcada em
zonas 1, 2, 3 e 4, sendo que na técnica
pediculada, o territorio de suficiéncia
vascular corresponde as zonas 1 e 3,
ipsilaterais, que podem ser utilizadas
com seguranga.

A adaptacdo das técnicas de retalhos de perfurantes ao TRAM
monopediculado preservando a musculatura através da anastomose em alga na
perfurante contralateral, pode permitir associar alguns dos beneficios dos
retalhos de perfurante a seguranga do TRAM monopediculado: eliminando a
possibilidade de perdas completas do retalho; permitindo a utilizagdo das areas
LILIT e IV; minimizando o dano a parede abdominal e permitindo obter melhores

resultados na reconstru¢cdo de mama apos mastectomia (Berrino et al, 1999).

Ainda nao esta estabelecida qual a técnica cirurgica ideal para reconstrugao
mamaria apds mastectomia. O retalho miocutaneo transverso do musculo reto
abdominal (TRAM) monopediculado continua sendo a técnica mais utilizada, um

método adequado e oferece resultados satisfatérios para um grande numero de
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pacientes. Entretanto, em algumas situacdes, como em pacientes jovens com
mamas contralaterais volumosas, ou em grandes defeitos de resseccédo de tumores
avancados; pode ocorrer uma desproporcao desfavoravel entre a capacidade de
doacéo do retalho monopediculado e a necessidade de tecido para reconstrucao.
Nesta situagcao, a técnica do retalho monopediculado poupando a musculatura
com anastomose em alca na perfurante contralateral pode constituir uma
alternativa segura ao retalho livre; com menor incidéncia de complicacdes do
retalho que o TRAM supercarregado; e de menor morbidade que o retalho
bipediculado, permitindo a doacdo de uma quantidade maior de tecido e com

um dano menor a parede abdominal.

Por tratar-se de técnica mista, associa algumas vantagens dos retalhos
livres, como a extensao do retalho sem a desvantagem do risco da perda total,
ao mesmo tempo em que diminui a lesdo a parede abdominal ocasionada pelo

retalho pediculado.

Na impossibilidade de oferecer a opg¢ao de retalhos livres a maioria das
pacientes, acredita-se que esta técnica possa vir a preencher esta lacuna e
melhorar a qualidade do atendimento e o resultado das reconstrugbes

mamarias apés mastectomia com retalho TRAM.
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2. Objetivos

2.1. Objetivo geral

Avaliar a técnica do retalho TRAM monopediculado, preservando a
musculatura com anastomose microcirdrgica em alga na perfurante contralateral
na reconstrucdo de mama, em relagcdo ao tempo cirdrgico e complicacdes

perioperatorias.

2.2. Obijetivos especificos

Avaliar o tempo cirurgico.

— Reqgistrar as complicagdes sistémicas.

Identificar a incidéncia de perdas parciais e liponecroses do retalho.

— Descrever a freqiiéncia de hérnias e abaulamentos da parede abdominal.
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Resumo

Introducao: O TRAM Pediculado é muito utilizado em reconstrugdo de mama.
Quando é necessaria a utilizacio das areas Il e IV as alternativas sdo os retalhos
bipediculados de maior morbidade ou livres que necessitam de um pediculo receptor
toracico. O TRAM turbinado com anastomose dos vasos epigastricos inferiores
profundos na perfurante contralateral pode ser uma alternativa nestes casos.
Objetivos: Apresentamos uma série de pacientes operadas e avaliadas quanto aos
resultados, tempo cirlrgico e complicagdes relacionadas a mama reconstruida e a
area doadora.abdominal. Sujeitos e métodos: Entre marco de 2005 e abril de
2006, 22 pacientes foram selecionadas pelos seguintes critérios: 1. Grave sequela
pela mastectomia com extensiva perda cutanea 2. Necessidade de utilizacdo das
areas Il e IV para obtencao de simetria. Resultados: A técnica foi realizada em 17
pacientes. A média de tempo de seguimento foi 11 meses; a média da idade foi
47,7 anos; e do Indice de Massa Corporal foi 27,31%. Em todos os casos foram
incluidas as areas Il e IV. A média do tempo cirlrgico foi 7 hs e 15 min, e a média
do tempo de hospitalizagédo foi 8 dias. Observamos 4 complicacbes abdominais:
um abaulamento; duas deiscencias de sutura e uma epidermélise. Na mama
reconstruida ocorreram 3 perdas parciais : de <10% em 2 casos e <30% em um
caso; e duas liponecroses. Ocorreu um caso de TVP com embolia pulmonar.
Conclusoes: A técnica do TRAM turbinado demonstrou ser uma alternativa viavel

atingindo resultados satisfatérios e com morbidade e tempo cirurgico aceitaveis.

Palavras chave: turbinado, retalho miocutdneo transverso do musculo reto

abdominal pediculado, reconstrucdo de mama
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Introducao:

O cancer de mama é o mais comum entre as mulheres e uma das questoes
de maior relevancia em saude publica [1]. Em nosso meio, a falta de informacao
associada a um sistema de saude publica ineficiente, faz com que os carcinomas
localmente avancados (Estadios Ill e IV), ainda sejam encontrados em 45,3% dos
casos [2]. Nos casos avangados, o tratamento cirdrgico, quando indicado, necessita
de maior radicalidade, envolvendo além da remocéao da glandula mamaria, grande
perda cutanea, podendo incluir a musculatura peitoral. A grande perda cutanea,
associada aos efeitos deletérios da associacio entre radioterapia e implantes[3, 4]
faz com que o tecido autélogo seja a opcgao preferencial para reconstrucao
mamaria neste cenario. O retalho transverso do musculo reto abdominal (TRAM)[5]
pediculado é a técnica mais utilizada para reconstru¢do de mama com tecido
autélogo[6]. Também é a técnica que mais sofreu modificages e apresenta variantes
na utilizacéo do tecido abdominal infra umbilical para reconstrugédo da mama: podendo
ser pediculado, bipediculado, livre, turbinado, supercarregado ou baseado em
perfurantes. Dependendo da técnica e do pediculo utilizado, um percentual maior
ou menor de tecido pode ser incluido no retalho[7].

No TRAM pediculado baseado na artéria e veias epigastricas superiores
pode ser incluido com seguranca no retalho o tecido ipsilateral cujo limite é a
linha média (areas | e IlI)[8]. Entretanto, em algumas situacdes se faz necessaria a
inclusdo desta por¢ao contralateral pobremente vascularizada no retalho (areas
Il e IV) para a reconstrugdo da mama no sentido de aumentar o seu volume e
projecao sendo entdo necessdrio para garantir a sua viabilidade a inclusdo de

um pediculo vascular acessorio[9]. Esta situacdo usualmente decorre de uma
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desproporcao entre o volume da mama a ser reconstruida e o volume abdominal
disponivel para doacdo na técnica convencional, que pode ser devido ao volume da
mama contralateral ou a magnitude da perda tecidual pela radicalidade da
mastectomia. Outra situacdo que exige um pediculo acessorio € a existencia de
uma cicatriz mediana infra-umbilical, tornando obrigatéria a confeccdo de um
pediculo vascular que possa nutrir o tecido contralateral[10].

Historicamente quando existia a necessidade de incluir o tecido contralateral
no TRAM pediculado a opg¢éo era o retalho bipediculado, incluindo os dois musculos
retos abdominais, que cada vez mais tem caido em desuso pela excessiva
morbidade a parede abdominal[9, 11-17]. O advento das técnicas microcirurgicas de
mobilizacdo do TRAM[18] trouxe novas opgdes aos retalhos pediculados como os
retalhos livres e baseados em perfurantes (Deep Inferior Epigastric Artery Perforator
flap -DIEAP)[19], com vérias vantagens em termos de morbidade e resultados
[20-22]. Contudo os retalhos livres exigem para seu emprego uma infraestrutura
sofisticada para sua execucao e principalmente para a monitorizagao pés operatoéria
que é a garantia dos indices aceitaveis de sucesso [23, 24], e que nem sempre
estdo disponiveis em nosso meio. Na busca de alternativas surgiram técnicas hibridas
como os retalhos “supercarregado[25] e “turbinado[26] que utilizam anastomoses
microcirurgicas como forma de aumentar a vascularizacao do retalho e permitir um
incremento no seu volume de tecido. O retalho turbinado apresenta a vantagem
de ndo necessitar de pediculo receptor e permitir a inclusédo das areas Il e IV na
mama reconstruida[27, 28]. Este estudo foi desenvolvido com o intuito de avaliar de
forma prospectiva a técnica de reconstrucdo mamaria utilizando o retalho TRAM

pediculado turbinado com anastomose microcirurgica na perfurante contralateral.
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Método:

Foram incluidas neste estudo prospectivo descritivo de técnica cirargica
22 mulheres candidatas a reconstrugdo mamaria tardia unilateral que foram
encaminhadas ao Servico de Cirurgia Plastica e Microcirurgia do Instituto
Nacional de Cancer no Rio de Janeiro, durante o periodo de marco de 2005 a
abril de 2006. Estas pacientes foram selecionadas para reconstrucdo mamaria
utilizando o retalho (TRAM) pediculado com anastomose microcirirgica na
perfurante contralateral por apresentarem os seguintes critérios: 1. Grave
sequela produzida pela mastectomia com extensiva perda cutdnea associada a
alteracoes tréficas produzidas pela radioterapia como extensa fibrose e
pigmentacdo. 2. Necessidade de utilizacdo das éareas Il e IV do retalho
abdominal para obtencdo de simetria com a mama contralateral. Foram
descontinuadas do estudo pacientes em que por limitagcbes técnicas nao foi
possivel a realizacao da técnica proposta. Este estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa do INCA-RJ. Apés a avaliacdo inicial e assinatura do
termo de consentimento informado foram obtidos documentacdo fotografica
padronizada e registrados em instrumento de registro de dados a idade; indice
de massa corporal, dados referentes a mastectomia; morbidades clinicas;
tempo cirargico ;detalhes técnicos de cada procedimento e mantido um registro
prospectivo de acompanhamento ambulatorial para registro de complicagdes e
evolucao das pacientes. Todas as pacientes foram operadas pelo autor
principal e pela equipe de Pds graduandos em Microcirurgia oncoldgica sob

supervisao.
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Técnica Cirdrgica: A demarcacao do limite superior do retalho é efetuada

pré operatériamente com a paciente sentada através do pingcamento bimanual
que permite avaliar o excesso cutaneo infraumbilical que pode ser incluido no
retalho. Iniciado o procedimento cirdrgico, apds a incisdo do limite cranial do
retalho e descolamento do retalho abdominal, procede-se a disseccao da ilha
cutédnea do retalho TRAM e o desenvelopamento do musculo reto abdominal
ipsilateral a mama a ser reconstruida de sua bainha aponeurética de acordo
com a técnica convencional, contudo poupando-se quando possivel a faixa
correspondente ao 1/3 lateral do musculo juntamente com sua inervacao e
vascularizacdo proveniente dos feixes vasculo- nervosos intercostais que
penetram no musculo pela sua borda lateral. Esta disseccdo somente é
realizada apds certificar-se utilizando o Doppler intra-operatério (Doppler
vascular portatii MEDMEGA DV-610 com transdutor de 10 Mhz), da localizacao
da artéria epigastrica superior profunda no 1/3 medial do ventre muscular
proximo a sua origem costal. Em seguida é realizada a dissec¢do dos vasos
epigastricos inferiores profundos até a sua origem nos vasos iliacos externos e
seccionado o musculo reto abdominal préximo a linha de Douglas. Concluida a
disseccdo do lado pediculado do retalho, inicia-se a disseccdo da porcao
contralateral identificando-se a perfurante miocutanea de melhor calibre e fluxo
e a partir desta iniciando a dissecc¢ao intramuscular do seu trajeto até a origem
da artéria e veias epigastricas inferiores profundas. Deste lado o musculo reto
abdominal e a aponeurose sao completamente poupados sendo apenas
incisados e divulsionados permitindo a dissec¢édo do pediculo vascular, técnica

conhecida como retalho de perfurante (Deep Inferior Epigastric Artery Perforator
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Flap). Finalizada esta etapa o retalho permanece preso em sua por¢ao distal
apenas pelos vaso epigastricos inferiores profundos bilateralmente que sao
entdo ligados e seccionados préximo a sua origem (Figuras | e 1l). Nos casos
em que nao foi possivel a confeccdo do retalho baseado em apenas uma
perfurante devido ao calibre inadequado destas (<2mm)), auséncia de pulso
visivel ou inviabilidade técnica (perfurante escolhida localizada medialmente),
foi dissecado um segmento do musculo reto abdominal contendo um numero
variavel de perfurantes.

O retalho é entao transposto sob o retalho abdominal através de um
tunel subcutaneo que comunica com a area da mastectomia e posicionado de
forma a permitir a confeccao das anastomoses microcirirgicas em alca entre as
artérias e as veias epigastricas inferiores profundas com o auxilio do
microscopio cirurgico ou lupas de 4,5 X e utilizando-se fio de nylon 8-0 ; 9-0 ou
10-0 (Ethicon®) de acordo com o calibre dos vasos com pontos separados.
Completadas as anastomoses o retalho é entdo posicionado e modelado na
tentativa de obter o maximo de simetria com a mama remanescente.
Concomitantemente, a parede abdominal na area doadora é reparada na
porcdo pediculada com a colocacio de tela de polipropileno (Marlex - Ethicon®)
substituindo a aponeurose incluida no retalho, e na porcéao contralateral através
de sutura primaria da aponeurose incisada (Figura 3). O procedimento é
finalizado com a passagem da cicatriz umbilical pelo retalho abdominal,

drenagem dos sitios cirargicos e sutura por planos.

Publicagdo 30



Resultados:

Entre as 22 pacientes selecionadas para a realizacao da técnica a mesma foi
efetuada da forma proposta em 17 pacientes, nas 5 restantes a reconstrucao foi
realizada com o retalho livre contralateral devido a limitagdes técnicas. O
tempo médio de seguimento pds-operatorio foi de 11 meses variando de 9 a 18
meses. A média da idade das pacientes foi de 47,7 anos, variando de 35 a 68
anos; o indice de massa corporal médio foi de 27,31%, variando de 18,75 % a
31,7%. Oito pacientes foram classificadas como pré-obesas e apenas uma
paciente foi classificada como obesidade grau | sendo as demais classificadas
como eutréficas. Todas as pacientes form classificadas na avaliacdo pré-
operatéria como ASA (american society of Anesthesiologists classification) | ou
[I. Quanto ao tipo de mastectomia, em 8 mulheres foi tipo Madden; Patey em 6
e Halsted em 3 mulheres. Foram realizadas 11 reconstrucdes do lado direito e 6
do lado esquerdo. A média de tempo entre a mastectomia e a reconstrucao foi
de 3 anos e 9 meses variando de 1 a 7 anos.  Apenas uma paciente
apresentava cicatriz mediana infra-umbilical tendo sido esta a indicagéo para a
realizacdo da técnica. Apenas uma paciente era tabagista e apenas uma
paciente nao foi submetida a radioterapia adjuvante apos a mastectomia, esta
ultima também foi a Unica paciente ndo submetida a esvaziamento axilar. A
porcao lateral do musculo reto abdominal no lado pediculado foi preservada em
12 pacientes apds exame com Doppler intraoperatorio demonstrar a posicao
medial dos vasos epigastricos superiores profundos. Em todos os casos foram

incluidos no retalho as areas Il e IV). A média do tempo cirargico foi de 7 hs e
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15 min (5hs e 20 min a 9 hs). A média do tempo de hospitalizacao foi de 8 dias
(6 A 10dias) (Figuras 4 e 5).

Complicagbes maiores na area doadora abdominal foram observadas em
1 paciente, sendo um abaulamento contralateral. Como complicagdes menores
foram observadas duas deiscéncias de sutura na por¢cao mediana da cicatriz
abdominal por volta do 8 dia de pds-operatério e uma epidermdlise das bordas
do retalho abdominal e da cicatriz umbilical. Complica¢des referentes a mama
reconstruida foram observadas em 3 pacientes, com perdas parciais do retalho
que variaram de 10% em 2 casos e 30% em 01 caso. Liponecroses forma
observadas em 2 casos, associadas as perdas parciais (Tabelas 1 e 2). Em
todos os casos as complicacbes ocorreram no lado oposto ao pediculo
muscular, nos quadrantes laterais da mama reconstruida (areas Il e 1V) e foram
solucionados com debridamento precoce e reposicionamento da mama
reconstruida. Intercorréncias clinicas ocorreram em apenas uma paciente que
apresentou trombose venosa profunda em membro inferior que evoluiu para
embolia pulmonar no 22° dia de pos-operatério, com evolugdo favoravel. Nao
ocorreram complicacbes em 10 pacientes e apenas uma paciente nao
apresentou resultado satisfatério apds debridamento e ressutura requerendo
nova intervencdo cirurgica. N&o foram necessarias transfusbes sanguineas.

N&o ocorreram recorréncias tumorais durante o periodo de seguimento.
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Discussao:

O tecido autélogo é capaz de proporcionar uma mama reconstruida com
textura macia e ptose que tende a simetrizar a mama contralateral com ou sem
0 uso de sutia; ndo tende a mudar com o tempo e normalmente nao requer
revisdes periddicas como ocorre com as reconstrugdes com implantes[29]. O
retalho miocutadneo do musculo reto abdominal (TRAM) pediculado[5] continua
sendo a técnica mais usada para reconstru¢cao de mama com tecido autélogo, e
€ capaz de proporcionar tecido suficiente para uma reconstrucao satisfatoria em
um grande numero de casos[6, 30]. Entretanto pode estar associado a hérnias
e abaulamentos de parede abdominal, em 0,4 a 8,3% dos casos [31]; necroses
e perdas parciais do retalho, ocasionadas por areas de isquemia marginal com
sofrimento da pele e do tecido subcutaneo [32], além de liponecroses, que
podem ocorrer variando de 14,5%[8] até 58,5% dos casos [20], podendo
comprometer o resultado da reconstrucao ou ser confundidos no pos-operatério
com recidivas tumorais.

A aplicagao das técnicas microcirdrgicas ao TRAM pediculado deram
origem aos retalhos supercarregados e turbinados. Os retalhos supercarregados
utilizam anastomoses microcirdrgicas entre a artéria e veias epigastricas inferiores
profundas e vasos receptores toracicos, mamarios internos e toracodorsais,
permitindo um aporte circulatorio adicional ao retalho. Em pacientes de risco
aumentado para complicacées, como as obesas, pode ser uma opgcao segura
[33], entretanto necessita de vasos receptores disponiveis € ndo permite incluir
no retalho as areas Il e IV, sob pena de uma maior incidéncia de liponecroses que

pode chegar a 29%[34]. O retalho turbinado utiliza anastomoses microcirurgicas
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entre os vasos epigastricos inferiores profundos do lado pediculado e os vasos
epigastricos inferiores profundos contralaterais, permitindo a mobilizacao das
areas LIl e IV com apenas um pediculo muscular [26].

Na série apresentada a incidéncia de complicacbes na mama reconstruida
assemelha-se aos resultados obtidos nas duas séries descritas por Berrino et
al[27, 28] O discreto aumento de perdas parciais em nossa casuistica pode ser
explicado pela inclusdo em todos os casos da area IV e pela variagao técnica
de utilizar os vasos perfurantes contralaterais e ndao o retalho livre. Esta
variacado pode comprometer a perfusdo das por¢cées mais distais do retalho
(area 1V), ocorréncia ja observada nos retalhos livres de perfurantes (DIEAP)
[35]. Em relacdo ao tempo operatério (7hs e 15 min), embora tenha sido
consideravelmente maior do que o descrito nas séries anteriores foi comparavel
ao tempo usualmente requerido para a confeccdo de um retalho de perfurante
em um servico de treinamento com a participacdo de residentes e pos-
graduandos. Comparativamente, o TRAM pediculado convencional embora
apresente incidéncia semelhante de complicagdes abdominais, demonstra uma alta
ocorréncia de complicacdes isquémicas como liponecroses [36] que podem
chegar a 58,5% [20]. Ja o TRAM bipediculado convencional, embora nao esteja
relacionado a um aumento na incidéncia de hérnias e abaulamentos em
comparacao com o TRAM pediculado[17, 37] apresenta na maioria dos estudos
prospectivos uma forte associacdo com prejuizo funcional abdominal em testes

dindmicos além de sintomatologia de dor e desconforto [11, 12, 14-17].
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A opcao mais moderna para reconstrugcdo de mama com tecido autélogo
utilizando o abdomen inferior sdo os retalhos livres e de perfurantes, de menor
morbidade uma vez que preservam a musculatura da parede abdominal e
melhor resultado pois oferecem um tecido melhor vascularizado com menor
incidéncia de liponecroses[20, 36]. A auséncia do pediculo muscular proporciona
uma melhor definicdo do sulco submamario e da ptose natural da mama,
determinando uma melhor simetria com a mama remanescente[38]. Contudo,
necessitam de vasos receptores toracicos disponiveis, uma infra estrutura
hospitalar sofisticada e apresentam um risco de perda completa em caso de
faléncia das microanastomoses [23, 24].

Entretanto existem determinadas situacbes em reconstrucdo mamaria
que podem constituir um verdadeiro desafio para o cirurgido mesmo com esta
variabilidade de opcdes. Pacientes que necessitam um volume maior de tecido
abdominal para uma reconstrucao satisfatéria (areas Il e IV) e auséncia de vasos
receptores no térax ou axila podem constituir um dilema. Na reconstrucéo tardia
em 26% dos casos no caso da Toracodorsal e em 20% no caso da Mamaria
interna, devido aos efeitos da radioterapia associado a fibrose secundaria a
manipulacao cirargica [39]. O retalho turbinado apresenta a caracteristica Unica
de proporcionar um suprimento vascular acessério para as areas Il e IV,
permitindo sua utilizacdo sem a necessidade de um pediculo receptor e
mantendo o dano a parede abdominal semelhante ao TRAM pediculado.
Conceito semelhante foi descrito numa tentativa de aumentar a vascularizagao
da porgcdo contralateral do TRAM livre diminuindo a incidéncia de perdas

parciais e liponecroses [40].
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A anatomia dos sistemas vasculares epigastricos superiores e inferiores
e seu funcionamento foi bem estudado[41, 42]. A vascularizacdo do TRAM
pediculado depende das perfurantes miocutaneas dos vasos epigastricos inferiores
profundos alimentadas via retrograda pelo sistema epigastrico profundo superior por
um sistema vascular de pequeno calibre denominado “choke vessels”[41]. O
retalho turbinado baseia-se no fluxo retrogrado através da artéria epigastrica
profunda do lado pediculado que alimenta, apds a microanastomose, a artéria
epigastrica profunda contralateral. O fluxo venoso excedente contralateral ao
pediculo pode ajudar a vencer as obstrucbes valvulares através dos “choke
vessels” e a realinhar o fluxo venoso[43]. Semple et al [26] descreveu a
técnica do retalho turbinado (termo automotivo que define a realimentacao
como estratégia de aumentar a poténcia do motor) empregando o retalho livre
contralateral em 4 casos clinicos, sendo um deles de uma paciente com uma
cicatriz mediana infraumbilical, relatando bons resultados sem relatar complicacdes,
e sugerindo que para sua execucao a técnica deve ter o fluxo retrogrado na

artéria epigastrica inferior avaliado por Laser Doppler ou fluoroscopia.

Outro estudo utilizando o TRAM turbinado [27] avaliou a pressao sistolica
da Artéria epigastrica inferior profunda apdés a sua seccdo em 4 pacientes e
encontrou valores de aproximadamente 60% da pressao registrada na artéria
radial, sendo a pressdo diastdlica de 90% do valor sistélico, achados
corroborados por outros autores[44]. Berrino et al[27] dividiu o retalho turbinado
em duas categorias: o retalho “parasita” quando existia uma cicatriz mediana

infraumbilical , e o retalho “recarregado”. O primeiro foi utilizado em 6 pacientes
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dos quais apenas um desenvolveu pequena perda parcial num seguimento de
10,2 meses. O retalho recarregado foi utilizado em 22 pacientes considerados
de risco devido a obesidade, tabagismo ou extensao do retalho até a area Il,
sendo que em 8 pacientes foram utilizadas as areas Il e IV. A média do tempo
operatério foi de 4 hs e30 min e a média do tempo de hospitalizacao foi de 9,1
dias. Em 20 pacientes o retalho ndo apresentou perdas. Como complicagdes
ocorreram um caso de liponecrose (6x4cm), uma perda parcial € uma necrose
na area doadora abdominal. Uma paciente apresentou abaulamento abdominal
e 12 pacientes desenvolveram seromas na area doadora. O autor argumenta
que a drenagem venosa do lado recarregado pelo sistema epigastrico inferior
profundo diminuiria a incidéncia de liponecroses abaixo da fascia de Scarpa
por ser mais fisolégica que a drenagem pelo plexo subdérmico que ocorre no
retalho pediculado simples ou no retalho supercarregado, e finaliza recomendando a
técnica para casos de alto risco para perdas parciais do retalho pediculado
convencional e para pacientes que necessitem retalhos que se extendam para
o territorio vascular contralateral. Outro argumento a favor do retalho turbinado
€ a auséncia da necessidade de disseccao de um pediculo acessorio que pode
ser particularmente dificil em casos de extensiva fibrose por radioterapia ou
manipulagdo cirargica[28, 45]. Em outro estudo o mesmo autor aplicou a
técnica do retalho “parasita” em 16 pacientes com cicatriz mediana infraumbilical.
Foi aferida a pressao arterial na artéria epigastrica inferior profunda que confirmou
os dados obtidos no estudo anterior[27] A média da idade dos pacientes foi de 56
anos (46-67anos), 6 eram fumantes e 4 obesas. A média do tempo operatério

foi de 294 minutos(250-340 min) e a média do tempo de internagao foi de 9,3
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dias (7-13 dias). Uma paciente evoluiu com perda parcial do retalho e ocorreu
um caso de abaulamento abdominal. Os resultados foram considerados bons a

excelentes em 13 pacientes e satisfatérios nas demais [28].

A preservacao do terco lateral do musculo reto abdominal no TRAM
pediculado tem por objetivo preservar a funcdo diminuindo o dano a parede
abdominal uma vez que a porcdo preservada mantém a inervacdo e
vascularizagao proveniente dos feixes intercostais, [46]. Tecnicamente baseia-se
em estudos de mapeamento intra-operatério com Doppler que demonstraram que
em 90% dos casos a artéria epigastrica superior se encontra em posicao medial

no momento em que penetra na porcao cranial do musculo reto abdominal [47].

Nao foram encontrados na literatura estudos recentes do emprego do
TRAM turbinado em reconstrucao de mama. Acreditamos ser a variagao técnica
descrita do TRAM turbinado na perfurante contralateral uma contribuicao
inédita. A opgao pela perfurante contralateral, embora possa estar associada a
um risco maior de complicacbes isquémicas da area |V, se justifica pela
diminuicao significativa da morbidade associada a doacao dos vasos epigastricos
inferiores profundos contralaterais, no que se assemelha ao DIEAP.

Esta casuistica demonstra ser a técnica proposta uma alternativa viavel;
e em algumas situacdes talvez a Unica opcao para reconstrucdo mamaria. A
severidade das sequelas dado o estadio avancado da doenga em seu diagndstico
inicial; € um dilema frequente em nosso meio. Nestas situacdes o problema
técnico que se apresenta € ndo apenas proporcionar volume a mama reconstruida,

mas fundamentalmente uma cobertura cutanea adequada que substitua a pele
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danificada inelastica e pigmentada, tornando imperativa a utilizacdo de tecido
autélogo. A opcao pelos retalhos livres pode ser dificultada pela fibrose severa
a ponto de comprometer a integridade das estruturas vasculares e inviabilizar
seu uso como pediculo receptor{39], além do risco associado a nova abordagem a
nivel axilar e lesdo adicional dos vasos linfaticos remanescentes em pacientes
com linfedema incipiente [48].

Concluindo, adaptacao das técnicas de retalhos de perfurantes ao TRAM
pediculado preservando a musculatura através da anastomose em alca na
perfurante contralateral, permite associar alguns dos beneficios dos retalhos de
perfurante a segurangca do TRAM monopediculado: eliminando a possibilidade
de perdas completas do retalho; permitindo a utilizacao das areas Il e IV;
minimizando o dano a parede abdominal e permitindo obter bons resultados na

reconstrugdo de mama apds mastectomia.
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Abstract

Background: The TRAM flap is widely used in breast reconstruction. When
required the use of flap areas Il and IV the alternatives are bipedicle flaps;
increasing donor site morbidity, or free flaps that needs thoracic recipient vessels.
The turbocharged TRAM anastomosing the deep inferior epigastric artery and
vein with contralateral perforators can be an alternative. Objective: We present
a series of patients and evaluated on the results, operative time and surgical
complications. Patients and methods: Between March 2005 to April 2006, 22
patients were selected for present the following criteria: 1. Severe sequelae produced
by mastectomy with extensive skin loss 2. Need to use the areas Il and IV of the
abdominal flap for obtaining symmetry. Results: The proposed technique was
performed on 17 patients. Average follow-up was 11 months. Average patients age
was 47.7 years and the average Body Mass Index (BMI) was 27.31%. In all cases
were included flap areas Il and IV. The average surgical time was 7 hs and 15 min.
The average period of hospitalization was 8 days. There were 4 abdominal donor
site complications: One abdominal bulging; two minor suture deiscences and a
epidermolysis. In the reconstructed breast were 3 partial loss of 10% in 2 cases and
30% in one case, and two minor fat necrosis There was a case of DVT with pulmonary
embolism. Conclusions: The turbocharged TRAM on contralateral perforator
proved to be an effective alternative to breast reconstruction achieving satisfactory
results and with an acceptable morbidity and surgical time.

Key words: turbocharge, pedicle transverse rectus abdominis musculocutaneous

flap, breast reconstruction.
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Vasos Epigastricos
Inferiores Profundos Perfurante

Vasos Epigastricos
Inferiores Profundos ~ Perfurante

Figura I. Detalhes intra-operatérios da disseccao do TRAM pediculado turbinado na
perfurante contralateral: A) Observa-se a presevacao da faixa lateral do musculo reto
abdominal pediculado, bem como a incisédo na bainha anterior do Musculo Reto abdominal
contralateral que permite a dissec¢éo da perfurante. B) Retalho trasposto para a area da
mastectomia. C) Detalhes dos vasos epigastricos inferiores prontos para a confeccao
das microanastomoses. D) Vasos Epigéastricos Inferiores Profundos anastomosados na
perfurante contralateral.
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Figura Il. Detalhe intra-operatério de disseccao das perfurantes e vasos epigastricos
inferiores. Neste caso foram incluidas duas perfurantes no pediculo e os vasos epigastricos
inferiores profundos ja foram separados dos vasos iliacos internos. Observa-se a preservacao
completa do plano aponeurético e do Musculo Reto Abdominal.
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Musculo reto Sutura primaria da Artéria e veias Perfurante

abdominal parede abdominal Epigastricas contralateral
preservado Inferiores
Profundas

Nervo inercostal o
preservado Tela de Marlex Sutura primaria

Figura lll. Detalhes intra-operatérios da dissecgéo do retalho TRAM turbinado na perfurante
contralateral: A) Observa-se a preservacao da faixa lateral do musculo reto abdominal do
lado pediculado; B) Retalho dissecado pronto para a transposi¢ao para a area receptora,
setas apontando os vasos Epigastricos Inferiores profundos do lado pediculado e a
perfurante contralateral. C) Pinga apontando o nervo intercostal intacto e sua conecgao com
a porgao lateral preservada do musculo reto abdominal. D) Reparo das areas doadoras
demonstrando a sutura simples da parede abdominal do lado da perfurante e a colocagéo
de tela de marlex do lado pediculado.
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Figura IV. Paciente de 35 anos apresentando sequela grave ap6s mastectomia radical
a direita e radioterapia (acima). Aspecto pos-operatério de 1 ano da reconstrugéo da
mama esquerda e reconstrugdo do complexo aréolo papilar.
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Figura V. Paciente de 44 anos apresentando sequela grave apés mastectomia radical
a direita e radioterapia (acima). Aspecto pés-operatério de 8 meses da reconstrugao
da mama direita e reconstru¢cao do complexo aréolo papilar.
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Tabela I. Complicacbes na Neomama.

Complicacoes da Neomama Numero de pacientes (n=17)

Perda Parcial < 10% 2
Perda parcial < 30% 1
Liponecroses 2
Total 3*

*As liponecroses ocorreram nas mesmas pacientes que apresentaram perdas parciais.
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Tabela Il. Complicac6es da area doadora abdominal.

Complicacoes da area doadora

‘Abdominal Numero de pacientes (n=17)
Deiscéncias de suturas 2
Epidermdlise 1
Abaulamentos 2
Total 3*

*A epidermdélise ocorreu em uma das pacientes que apresentou deiscéncia de sutura
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4. Conclusoes

A média do tempo cirurgico foi de 7 horas e 15 minutos (de 5 horas e 20

minutos a 9 horas)

As complicagdes sistémicas tiveram incidéncia dentro do esperado para

cirurgias de grande porte.

Das 17 pacientes, as perdas parciais do retalho ocorreram em trés casos e

as liponecroses em dois casos.

Ocorreu um caso de abaulamento abdominal em 17 pacientes.
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6. Anexos

6.1. Anexo 1 - Ficha de Coleta de Dados

Ficha de registro de informacoes Fichan°:l__| |
Nome: Prontuério: I__ 1 || I 1 | 1

Numerodo caso: || |

Numerodo caso: || |

Idade: || __lanos

Datadaconsulta:|_ I | | | 1 1
Cor: Brancal__|
Preta |
Parda 1
Outras
Tabagismo: SI__| NI |
HAS SHE NI_|I
DM SHE NI_I
IMC LI
Mastectomia: Data: I__ ||| | | | Pateyl |Madden|__| Halsted I_ |
EA: SHE NI_|I
Radioterapia: S|I__| NI | Dose:l__ I I I I 1 IGy
Radiodermite: S |__| NI |
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Reconstrucao: Imediata |__| Tardia |__|

Data:l_I I 1 1 1 1 HCII_IHCIIIL_| Tempodesala:l__ || I | | |
Anastomose Fio: 801 | 90| 100 ||

Areas utilizadas: [l i M| VI_|
Preservacao muscular: S| NI |

Area total do retalho: L1 1 I _Imm

Doacao contralateral: Perfurante |__| Patch || Livre ||
Heparina: SH NI | AAS: SI_| NI |

Complicagées clinicas:
Transfusdo: S1__ | NI_| Atelectasia: S|1_| NI__| Pneumonia: S1__| N1I__|

TVP:SI_I NIL_I EP::SI_I NI_I Outras:

Complicagdes do retalho:

Liponecrose: Mensuragao Clinica: I__|__|__ I Imm Imagem:I__|__ 1| Imm
%l 1 Diagndstico histolégico: SI_ I NI_I

Perdas parciais: Mensuragéo Clinica: |_|_ | | I'mm %l L 11|
Plano: Epidermdélise |__|  total I__|

Complicagbes da parede abdominal:

Hérnia: S1_ | NI_| Abaulamento: S1_| NI _| Outras:

Seguimento:

POI

15 dias

1m

3m

1ano
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6.2. Anexo 2 — Termo de Consentimento Informado

RECONSTRUGAO DE MAMA COM RETALHO TRANSVERSO DO MUSCULO RETO
ABDOMINAL PEDICULADO POUPANDO MUSCULO COM ANASTOMOSE EM
ALCA NA PERFURANTE CONTRALATERAL: UM ESTUDO-PILOTO

Tese de Mestrado em Tocoginecologia interinstitucional INCA/UNICAMP
Investigador principal: Juliano Carlos Sbalchiero
Medico do Servigo de Cirurgia Plastica e Microcirurgia do INCA

Nome do paciente:
Numero do prontuério: Numero do caso:

Vocé esta sendo convidada a participar de um estudo que sera realizado no servigo
de cirurgia Plastica do INCA sobre reconstru¢cdo de mama ap6s mastectomia. Este estudo
faz parte da tese de mestrado do Dr. Juliano Carlos Sbalchiero, Cirurgiao Plastico e médico
do Servigo de Cirurgia Plastica e Microcirurgia do INCA. Sera utilizada uma técnica que é
uma modificagdo daquela que € a mais utilizada neste hospital, e que se chama TRAM
(Retalho Transverso do musculo Reto abdominal) que utiliza a regido abdominal abaixo do
umbigo para fabricar a “nova mama”, junto com um musculo do abdémen chamado Reto
abdominal, e para a qual vocé foi indicada. E importante que vocé leia com atencao estas
informagdes antes de decidir pela sua participagcédo no estudo.

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS:

A modificacao da técnica tem por objetivo diminuir os efeitos indesejaveis da cirurgia
sobre 0 abdémen como hérnias ou abaulamentos que podem ocorrer, economizando a
quantidade de musculo reto abdominal utilizado, e também permite aumentar a quantidade
de pele e gordura do abdémen que pode ser utilizado para reconstruir a mama, melhorando
a qualidade da reconstrugéo.

Pretendemos operar 30 pacientes em um periodo de um ano e somente serao
incluidas aquelas candidatas a reconstru¢gao de mama com TRAM e que apresentem pouco
abdémen doador para reconstru¢do e mama contralateral volumosa, ou que apresentem
cicatriz vertical abaixo do umbigo.

A sua participagao € voluntaria, e caso vocé concorde em participar do estudo
devera passar pela etapas a seguir:

1. Entrevista com o pesquisador principal que |lhe explicara os detalhes do projeto,
seus riscos e beneficios, esclarecera suas duvidas e |lhe prestara orientagdo na
leitura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido;

2. Assinatura do Termo de consentimento;

3. Fotografias de pré e pds-operatério para documentagao e avaliagao de resultados
da pesquisa;

4. Acompanhamento pds-operatério nas datas determinadas por periodo minimo
de um ano, sendo semanal até a retirada de pontos; em um més apoés a
retirada e de trés em trés meses até completar 1 ano.
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PROCEDIMENTOS DO ESTUDO:

? A sua participagdo no estudo ndo acarretara maior numero de consultas ou
exames laboratoriais do que a rotina;

? A sua cirurgia sera realizada com técnica microcirurgica, o que leva a um tempo
de cirurgia um pouco maior.

SEGURANCA DO VOLUNTARIO:

A participagao no estudo é voluntaria e a sua decisdo de participar ndo precisa ser
imediata. Caso aceite, vocé tem o direito de mudar de idéia antes da cirurgia ou interromper
a sua participagdo no acompanhamento pos operatério em qualquer momento, sem
necessidade de justificativa.

Vocé também podera ser retirada do estudo pelo investigador a qualquer momento,
independente de sua concordancia, caso exista alguma dificuldade no acompanhamento ou
impossibilidade em seguir o protocolo proposto sem necessidade de justificativa. e sem
gue o seu tratamento ou acompanhamento no servi¢o seja prejudicado.

CONFIDENCIALIDADE:

As informagbes obtidas no estudo, dados pessoais e fotografias sdo de carater
confidencial e de manuseio exclusivo do pesquisador, podendo ser utilizados na producdo de
material educativo e publicados sem a sua identificacéo para fins exclusivamente cientificos.

BENEFICIOS DO ESTUDO:

Acreditamos estar oferecendo as participantes do estudo a possibilidade de uma
cirurgia melhor em termos de resultados e com menor risco de danos a parede abdominal.
Participando, vocé estara ajudando a melhorar a qualidade do atendimento a outras
mulheres que serdo operadas depois de vocé, entretanto as participantes nao receberao
nenhum tipo de remuneracao, recompensa ou indenizagao.

A modificagdo da técnica tem por objetivo diminuir os efeitos indesejaveis da
cirurgia sobre 0 abdémen, como hérnias ou abaulamentos, que podem ocorrer, economizando
a quantidade de musculo reto abdominal utilizado, e também permite aumentar a quantidade
de pele e gordura do abdémen que pode ser utilizado para reconstruir a mama, melhorando
a qualidade da reconstrucéo. Portanto, ela esta indicada naquelas candidatas a reconstrucéo
de mama com TRAM que apresentem mamas contralaterais volumosas e/ou pouco
abdémen doador.

DESCONFORTOS E RISCOS

Como na reconstrugdo de mama com o TRAM convencional existe o risco de perda
parcial do retalho assim como hérnia ou desconforto abdominal pés-operatério. Estas perdas
significam necrose de pele e tecido subcutaneo por problemas com a irrigagéo sanguinea e
sao mais comuns em mulheres fumantes e obesas. Por tratar-se de técnica cirlrgica que
utiliza microcirurgia pode haver um aumento do tempo cirtrgico em relagéo a técnica
convencional. Existe ainda a possibilidade de a técnica proposta ndo poder ser executada
por caracteristicas que s6 podem ser avaliadas no momento da execuc¢éao do procedimento;
neste caso a cirurgia € convertida para a técnica convencional. Esperamos que as hérnias,
abaulamentos e desconforto abdominal sejam menos freqlentes apds a reconstrugao por
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esta técnica, uma vez que a parede abdominal e parte do musculo reto abdominal sdo
poupados, fazendo com que o dano seja menor.

O pés-operatorio sera conduzido da mesma forma que para a reconstru¢ao com
o TRAM convencional com uma média de 2 dias de internagdo pds-operatéria, sem
necessidade de retornos ambulatoriais mais frequentes.

METODOS ALTERNATIVOS:

Caso decida nao participar, a sua cirurgia sera realizada com a técnica convencional
do retalho TRAM, sem nenhum prejuizo ao seu atendimento no Servigo.

O pesquisador se compromete de informa-la adicionalmente durante o transcorrer da
pesquisa, esclarecer duvidas ou repassar quaisquer novas informagées sobre o estudo
que venham a surgir.

Em caso de dlvidas adicionais, pode procurar o Coordenador do Comité de Etica
em Pesquisa do INCA, Dr. Luis Otavio Olivatto, telefone: 32331410.

Em caso de emergéncia vocé sera atendida pelo servico de emergéncia do INCA
gue entrara em contato com o pesquisador.

RESPONDA AS PERGUNTAS A SEGUIR , CIRCULANDO SIM OU NAO:

1. Vocé leu e entendeu este TERMO DE CONSENTIMENTO?
SIM NAO

2. As suas duvidas sobre o estudo foram esclarecidas?
SIM NAO

3. Vocé entendeu que ndo serda remunerada, ndo recebera recompensa ou
indenizagao por participar?
SIM NAO

4. Vocé entendeu que seus dados pessoais e fotografias serdo tratados de forma
confidencial e utilizados apenas para fins cientificos e educativos?
SIM NAO

5. Vocé concorda em participar do estudo?
SIM NAO

TERMO DE AUTORIZACAO E ASSINATURAS

Eu li as informag¢des acima no presente formulério original de consentimento
informado. Compreendo o objetivo do estudo, bem como os riscos e possiveis beneficios
que posso obter participando. Tive oportunidade de fazer perguntas, e todas elas me
foram esclarecidas de maneira que pude entender.

Ao assinar este documento, forne¢go meu consentimento livre e esclarecido para
a participacao no estudo e aceito as condigbes e exigéncias apresentadas.

Eu concordo que o pesquisador Dr. Juliano Carlos Sbalchiero colete e processe
informagdes minhas e do meu histérico médico através de meu prontuario no INCA,
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resultados de exames laboratoriais e de imagem, bem como dados referentes a cirurgia de
reconstrucdo de mama a que serei submetida e fotografias de pré-operatério intra-
operatorio e pos-operatério, e compreendo que minhas informagdes poderao ser utilizadas
na producdo de material educativo e publicagdes de cunho cientifico. Caso decida retirar
meu consentimento apos a realizagao da cirurgia, concordo que as informagdes coletadas a
meu respeito até o momento da minha retirada continuem a ser processadas.

Receberei uma cépia assinada e datada deste Consentimento Informado. Nao renuncio
a nenhum de meus direitos legais ao assinar o presente formulario de Consentimento.

A

Nome da Paciente em letra de forma Assinatura da Paciente Data
A

Testemunha Data

(Deve ser assinado e datado pessoalmente pela Testemunha de préprio punho)

Eu, abaixo assinado expliquei todos os detalhes relevantes deste estudo para a paciente
identificada acima e darei a mesma uma cépia assinada e datada deste documento.

Juliano Carlos Sbalchiero
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