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RESUMO

A cada dia sdo realizadas mais reconstru¢des imediatas da mama pos-tratamento
do cancer. Para as mastectomias radicais, ha varias técnicas consagradas. Na quadrantectomia,
as opcdes de reparagdo do defeito vao do fechamento primario a utilizagdo de técnicas de
cirurgia plastica redutora. Para os tumores dos quadrantes externos, ndo havia opc¢ao para a
rotagdo de todo o musculo Latissimo do dorso, que usualmente excede ao necessario a
reparagao do volume perdido. Na literatura, hd poucos trabalhos sobre a reconstrugao
po6s-quadrantectomia e nenhum quando o assunto ¢ quadrantes externos. Aqui € descrita uma
técnica que originalmente se propunha a possibilitar a reposi¢do do volume perdido nas
quadrantectomias dos quadrantes externos de mamas pequenas, mas que se mostrou util
também em casos de mamas médias e em lesdes que avangavam a regido subareolar. A
técnica consiste na disseccdo do segmento lateral do musculo L. do dorso por um
prolongamento da incisdo para a retirada da lesdo, no mesmo dectbito dorsal, seguida de sua
rotagdo e modelagem para reparar o defeito decorrente da extirpacdo do cancer. Além da
diminui¢do do tempo cirurgico, em muitos casos, torna-se desnecessaria a segunda cirurgia.
Vinte e uma mulheres foram submetidas a quadrantectomias de quadrantes externos, seguidas
da reconstru¢do aqui descrita. Para a avaliagdo do método, cada resultado teve atribuido um
escore a volume, forma, simetria e alteragdes do complexo aréolopapilar (CAP), da cicatriz e
da superficie do quadrante operado. A nota média foi 7,048, equivalente ao conceito “B”,
mostrando a viabilidade do método.

Palavras-chave: Cirurgia Plastica. Mamoplastia. Neoplasias Mamarias. Mastectomia
Segmentar.



ABSTRACT

Nowadays more and more immediate breast reconstructions following post cancer
treatment are carried out. In the case of radical mastectomy there are a lot of recognized
techniques. In the quadrantectomy, the options of defect repairing range from the primary
closing to the utilization of reducing plastic surgery techniques. In the case of tumors of the
external quadrants there was no option for the rotation of all the Latissimo do dorso muscle,
which usually exceeds the necessary to repair the volume lost. In the literature there are few
works about the post quadrantectomy reconstruction and no one when it deals with external
quadrants. Here the technique described originally proposed to make possible the replacement
of the volume lost in the quadrantectomies of the external quadrants of small breasts, but it
also showed to be useful in cases of medium breasts and in lesions which move towards to the
subareolar region. The technique consists in the dissection of the lateral segment of the
Latissimo do dorso muscle by prolonging the incision to withdrawal the lesion, in the same
dorsal decubitus, followed by its rotation and modeling in order to repair the defect arising out
of a cancer removal. Besides the time reduction of the surgery, in many cases it is not
necessary a second surgery. Twenty-one women were submitted to quadrantectomies of
external quadrants followed by the reconstruction described here. In order to evaluate the
method, to each result a score was attributed to volume, form, symmetry, CAP, scar and
surface. The average grade was 7.048, equivalent to grade B which confirms the viability of
the method.

Key-words: Surgery, Plastic. Mammaplasty. Breast Neoplasms. Mastectomy, Segmental.
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1 INTRODUCAO

O cancer de mama, no contexto mundial, ¢ o tumor maligno mais freqiiente nas
mulheres e a primeira causa de morte por cancer feminino, com um milhdo de casos e meio
milhdo de oObitos estimados para o ano de 2002. A combinacdo de elevada incidéncia e de
prognostico favoravel faz com que o cancer da mama seja o tumor com maior prevaléncia,
estimando-se que, em todo o mundo, se encontrem vivas aproximadamente 4,4 milhdes de

mulheres com diagnostico de cancer da mama nos ultimos cinco anos (FERLAY et al., 2004).

Atualmente, o cancer de mama ¢ um problema de satde publica. Na Europa, a
mortalidade por esta patologia aumentou até¢ ao inicio da década de 1990, invertendo-se a
tendéncia a partir dai, primeiro nos paises do norte do Continente, onde as taxas eram mais

elevadas, e posteriormente nos paises do sul (LEVI et al., 2005; SANT et al., 2006).

No Brasil o cancer de mama figura como segunda causa de morte, perdendo
apenas para as doengas cardiovasculares. Estimativas apontavam para 52 casos em cada grupo
de 100 mil mulheres e 48930 casos novos foram previstos para o ano de 2006. No Ceara, a
previsdo do Instituto Nacional do Cancer (INCA, 2005) estimava em 1460 novos casos

naquele mesmo ano.

O carcinoma ductal infiltrante (CDI) ¢ o tipo mais comum do cancer da mama
(INCA, 2001). Seu tratamento segue-se ao seu estadiamento. O estadio 0 — T1SNOMO
(carcinoma in situ) subdivide-se em carcinoma ductal in situ (CDIS) e carcinoma lobular in
situ (CLIS). O CLIS ¢ um achado, sendo, na maioria das vezes, diagnosticado incidentalmente
no momento de uma biopsia. E uma lesdo pré-maligna, e o seu tratamento consiste de
resseccao da lesdo e seguimento da mulher, com exame fisico ¢ mamografias periodicas. Para
as que apresentam CDIS, dependendo da avaliagdo do médico e da op¢ao da paciente, pode-se
indicar a mastectomia e cirurgia reconstrutora imediata. Portanto, a quase totalidade das
portadoras de cancer da mama terd como parte de seus tratamentos, de se submeter a uma

procedimento cirurgico.
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Até o inicio do século XX, o cancer de mama era considerado incuravel. William
Steward Halsted (1852-1922), em Baltimore (Maryland-EUA), deu inicio a uma nova era no
tratamento do cancer de mama. Introduziu conceitos que incluiam a remogao de todos os
tecidos suspeitos em bloco, evitando que a ferida se contaminasse com a sec¢do dos tecidos
invadidos pelo tumor ou dos linfaticos contendo células tumorais (HALSTED, 1894).
Consistia na ressec¢do de grande quantidade de pele (tdo ampla que muitas vezes necessitava
de enxertos de pele para o fechamento da ferida), juntamente com o musculo peitoral maior.
Mais tarde, passou também a ressecar as porgoes superiores do musculo reto abdominal, os
musculos serratil anterior, subescapular, grande dorsal e redondo maior (VERONESI;

ZURRIDA, 1996).

Apenas 10 dias apds a publicagdo inicial da técnica de Halsted, outro cirurgido,
Willie Meyer (1854-1932), da New York Graduate School of Medicine, descreveu uma
técnica similar (MEYER apud WAGNER et al., 1998). Advogava a remoc¢ao do musculo
peitoral menor, juntamente com o peitoral maior. Sua técnica ficou conhecida como uma

modificagdo a técnica de Halsted.

Destaca-se a importante contribuicdo de Halsted para a sistematizagdo ldgica dos
principios que fundamentaram as bases da cirurgia oncoldgica mamaria moderna, que
predominariam por cerca de 70 anos. A sua cirurgia encerrava ainda duas grandes vantagens
para a época: era tecnicamente factivel para a maioria das pacientes com cancer de mama,
mesmo aquelas com tumores avancados, € era uma maneira efetiva para controle local da

doenga.

Fisher et al. (2002) (ensaio clinico NSABP-04) relata que, em estudos a partir da
década de 1970, compararam-se os resultados de pacientes com axilas clinicamente negativas
submetidas a mastectomia radical a Halsted, com aquelas sujeitas a mastectomia simples com
radioterapia loco-regional e com aquelas submetidas apenas a mastectomia simples e
esvaziamento axilar em segundo tempo (o esvaziamento realizado apenas naquelas pacientes
que viessem a ter linfonodos axilares clinicamente suspeitos). Em 20 anos de seguimento, os
trés grupos apresentaram a mesma taxa de sobrevida e nao houve prejuizos relacionados a
nao-realiza¢dao imediata do esvaziamento axilar. Ficou demonstrado que a radicalidade local
ndo aumentava a sobrevida das pacientes com cancer de mama. Os resultados deste estudo

serviram de base para os futuros ensaios clinicos em CC.
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Entre as neoplasias, o cAncer de mama ¢ a mais temida pelas mulheres, em virtude
da sua alta freqiiéncia e, sobretudo, em razdo do impacto psicologico que provoca. Envolve
negativamente a percepcao da sexualidade e da auto-imagem mais do que qualquer outro tipo
de neoplasia que atinge a mulher, vindo seguido do estigma do sofrimento, da mutilagdo e da
morte, apesar do numero crescente de curas reais ou remissdes significativas (SANTOS et al.,
1998). Dizer a uma paciente que ela ¢ portadora de um cancer de mama causa um efeito

extremamente traumatico sob ponto de vista emocional (ELY; VIORAL, 2007).

A mama ¢ um elemento essencial da feminilidade, e sua perda ou mutilagdo
parcial causa diversos efeitos psicoldgicos na mulher, afetando a percepcao da sexualidade e
da imagem corporal da mulher. Além desses aspectos, comprometedores da identidade
feminina, ha outras consideragdes conflitantes, relacionadas a vida familiar e profissional,
como Barbosa, Ximenes e Pinheiro (2004) ressaltaram, quando afirmaram que a cirurgia
ocasiona um afastamento da vida profissional e uma restricdo importante na realizagdo de
atividades domésticas, ja que a mulher devera ficar em repouso no pds-operatorio, sendo estes
fatores que contribuem para o desenvolvimento de sentimentos de inutilidade e inferioridade,
que interferem diretamente na auto-estima das mulheres. Esses fatores associados concorrem
para desencadear ou acentuar co-morbidades, como ansiedade e depressdao (BURGESS et al.,

2005).

O tratamento do cancer mamario, inicialmente extremamente agressivo, tal como
era praticado na era pré-halstediana, apresentava predominantemente, resultados pobres e
mutilantes. Desde o seu trabalho apresentado em 1894, Halsted passou a dominar o horizonte
cirargico do cancer de mama durante mais de 70 anos, sendo considerado o tratamento
cirargico-padrdo para essa modalidade de neoplasia. Mesmo hoje, na era da conservagao da
mama, da Biologia Molecular e da quimiopreven¢do, cerca de 3% das mastectomias

realizadas nos Estados Unidos ainda seguem esta técnica (WAGNER et al., 1998).

A mastectomia radical de Halsted consiste na remocdo, em bloco, da glandula
mamaria e pele suprajacente, assim como dos musculos grande e pequeno peitorais, além dos
linfonodos e tecidos moles axilares. A mastectomia radical modificada compreende a
mastectomia total associada ao esvaziamento axilar — atualmente, indicado quando positiva a

pesquisa transoperatéria de comprometimento do linfonodo sentinela. A variante de Patey
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(PATEY; DYSON, 1948) inclui a ressec¢do do peitoral menor e preservacdo do peitoral

maior, e a variante de Madden (1965) preserva ambos os musculos peitorais.

A mastectomia total, por sua vez, consiste na extirpacdo da glandula mamaria,
associada ou ndo a remogao da fascia do musculo grande peitoral suprajacente, incluindo-se
na peca alguns poucos linfonodos do nivel I da axila, em geral, aderidos a cauda de Spence, a

extensdo lateral da mama.

Recentemente, apos anos de observagdes, muitos pesquisadores demonstraram
que essa agressividade ndo ¢ necessaria para a obtencdo de resultados satisfatorios e
duradouros, sendo possivel obter-se a cura do cancer de mama com a realizagdo de
procedimentos cirurgicos mais conservadores. Estudos recentes demonstraram que ndo ha
diferencas na sobrevida entre mulheres submetidas a mastectomia radical ou cirurgia
conservadora (CC) (VERONESI et al., 2002; FISHER et al., 2002). Por outro lado, o
procedimento conservador propicia melhor qualidade de vida as portadoras de cancer
mamario tratadas conservadoramente (YUREK; FARRAR; ANDERSEN, 2000).
Adicionalmente, o esvaziamento axilar — quando indicado pela pesquisa de comprometimento
do linfonodo sentinela — associado a radioterapia constituem as etapas complementares do

tratamento.

No tratamento conservador do cancer de mama, a extirpa¢do do segmento
mamario com excisdo total da lesdo maligna, mantendo-se uma adequada margem de
seguranca, ¢ a etapa basica do procedimento. Aqui ¢ fundamental considerar-se a relagao
tamanho do tumor/tamanho da mama, uma vez que em mamas pequenas sdo maiores as

dificuldades de obtencao de bons resultados estéticos.

A quadrantectomia, técnica cirirgica instituida em 1970, por Veronesi et al.
(1986), uma das mais freqilientes, dentre as técnicas de CC, ¢ a alternativa conservadora a
mastectomia radical para o tratamento do cancer de mama em fase inicial. Nos dias atuais,
impode-se realizar ressec¢des com margens amplas, com o duplo objetivo de atingir um
controle oncolégico ideal, mas, a0 mesmo tempo, ndo remover desnecessariamente tecido
mamario ndo tumoral que possa resultar em grandes deformidades ou assimetria importante
entre as mamas. Ha que se considerar, portanto, o fato de que o controle loco-regional

representa o objetivo principal da CC, e que, sem ele, naturalmente como premissa, nao
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haveria prosperado a idéia da CC e da cirurgia oncoplastica, definida a seguir. Considere-se
igualmente ser o resultado estético a base da filosofia da conservacdo da mama, desde o seu

principio (HUEMER et al., 2007).

Dentro da visdo atual de tratamento do cancer de mama, despontou o conceito de
cirurgia oncoplastica (OP), principalmente — ainda que ndo exclusivamente — em centros
cirargicos europeus. Esta opc¢do terapéutica compreende trés pontos fundamentais: cirurgia
oncologica ideal, reconstru¢do homolateral e remodelamento contralateral imediatos,
empregando técnicas de cirurgia plastica (BAILDAM, 2002) e permitindo, dessa forma,
ressecg0es mais extensas sem comprometer de maneira importante os resultados estéticos
finais (RIETJENS; URBAN 2003; CLOUGH et al., 2003). Na cidade de Fortaleza, todavia,
ainda ndo € praxe a intervencao na mama contralateral, para se obter a simetriza¢ao desta com
a mama operada do cancer, no mesmo tempo cirargico em que se realiza o procedimento

reconstrutivo.

Diante desses fatos, a reconstru¢do da mama submetida ao procedimento cirurgico
conservador, com exérese do quadrante comprometido pela neoplasia, ¢ de capital
importancia para melhorar a auto-estima da paciente e a sua reinser¢do no contexto social e
familiar. O atual estddio de desenvolvimento das técnicas de expansdo de tecidos, de rotagdes
de retalhos musculares, musculocutaneos e cutaneos, e de enxertias, aliado ao aprimoramento
técnico dos cirurgides, possibilita a obtencdo de excelentes resultados estéticos. Em vérias
partes do mundo, diferentes pesquisadores evidenciam em seus trabalhos a superior qualidade
de vida que tém as pacientes submetidas a cirurgias de reconstru¢do imediata da mama
operada para a cura do cancer, quando comparadas as mulheres que ndo se submeteram ao

aludido tratamento (RUBINO et al., 2007).

As primeiras tentativas de reconstru¢do mamaria datam do final do século XIX,
quando Verneuil apud Wickman (1995), utilizou, nos idos de 1887, parte de uma mama
normal para reconstruir a outra. No inicio do século XX a reconstru¢do mamaria foi obtida
com enxertos livres de tecido adiposo proveniente do abdomen e regido glutea (BARTLETT,
1917). Os resultados ndo foram satisfatorios, em decorréncia de atrofia, fibrose e calcificagdo
do enxerto (BEEKMAN et al., 1999). Durante a primeira metade do século XX foram
introduzidas diversas técnicas de reconstru¢cdo mamaria, utilizando diferentes retalhos

cutaneos: locais, adjacentes ao defeito, retirados da mama contralateral e, at¢ mesmo, de
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zonas distantes da area mamaria. Como exemplo, cita-se a técnica de Kleinschmidt que, em
1924, sugeriu a utilizagdo de um retalho cutaneo local, originado da axila e que era rodado
sobre si mesmo para a cobertura do defeito, de modo semelhante ao retalho téraco-abdominal

originariamente, descrito por Ombredanne em 1906 (TEIMOURIAN; ADHAM, 1983).

Implantes de materiais diversos j& foram utilizados na reconstru¢do da mama. As
primeiras tentativas ocorreram em 1899, quando Gersuny aplicou inje¢des de parafina para

aumento do volume mamario (GLICENSTEIN, 1993).

Injecdes de silicone foram propostas por Uchida, em 1961, mas o alto indice de
complicacdes, tais como ocorreu com a parafina contra-indicaram seu uso na reconstru¢ao
mamaria (BEEKMAN, 1999). As primeiras proteses pré-formadas eram bolas de cristal,
implantadas pela primeira vez em 1930, por Schwarzmann. Durante os anos 1950 e 1960
foram empregadas proteses mamarias contendo alcool polivinilico, poliéster, poliuretano,

polietileno e polipropileno (BEEKMAN, 1999).

O melhor conhecimento da anatomia da mama, bem como dos musculos, o uso de
retalhos musculocutaneos foram fundamentais ao aprimoramento das técnicas de reconstrugao
mamaria. O desenvolvimento de proteses mamarias contendo gel de silicone em 1961, por
Thomas Cronin e Frank Gerow, da Universidade do Texas, trouxe novas esperancgas para as
pacientes. Dessa ocasido em diante, a tendéncia ao uso de técnicas cirurgicas menos
agressivas, a maior disponibilidade de implantes mamarios de silicone e sua colocagdo
submuscular, a aplicagdo das técnicas de expansdo mamaria ¢ o dominio da utilizagdao de
retalhos miocutdneos permitiram reconstrucdes mais anatomicas (ESCUDERO; OROZ;
PELAY, 1997). As figuras 1, 2 e 3 ilustram as principais técnicas de reconstru¢do mamaria

desenvolvidas no século XX.
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Figura 1 — Reconstru¢do mamaria com a utilizacdo de rotacao de expansao tecidual e
inclusio de protese de silicone gel

Figura 2 — Reconstru¢do mamaria com a utilizacio de rotacio de retalho
musculocotineo de Latissimo do dorso e inclusdo de protese de silicone gel.
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Figura 3 — Reconstru¢ido mamaria com a utilizacio de rotacio de retalho
musculocotaneo de reto abdominal.

As primeiras reconstrugdes mamarias com a utilizacdo de tecidos da propria
paciente (reconstru¢do mamadria autdégena) foram realizadas no final da década de 1970 por
Brantigan, que utilizou a transposi¢do do musculo Latissimo do dorso (L. do dorso) para
restaurar o defeito peitoral decorrente de uma cirurgia radical (mastectomia) (UROSKIE
JUNIOR; COLEN, 2004). Estudos definindo diversos territorios vasculares miocutaneos
estimularam o desenvolvimento das técnicas cirargicas de utilizacdo de retalhos miocutaneos

(McCRAW; DIBBELL; CARRAWAY, 1977).

Outro importante estudo acerca do retalho utilizando o musculo L. do dorso veio
em 1976, por Olivari, e foi aperfeicoado e popularizado por varios cirurgides (MULLER,

1996). Ainda nessa década surgiram outros tipos de retalhos miocutaneos, alguns combinados
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com a colocacdo de proteses mamadrias, tendo destaque o retalho toracoepigéstrico proposto
por Cronin, Upton e Mcdonough (1977). A incorporagdo do tecido celular subcutaneo ao
retalho miocutaneo foi proposta por McCraw et al. (1985) como forma de reduzir a
necessidade de implantes para complementacao dos resultados, assegurando melhor aspecto

anatdmico da mama reconstruida.

No final dos anos 1970, surgiram os retalhos miocutdneos abdominais. O retalho
transverso miocutaneo do reto abdominal (TRAM) foi descrito em Hartrampf, Scheflan e
Black (1982). Esse retalho depende dos vasos epigastricos superiores para sua nutri¢do, uma
vez que ¢ procedida a ligadura da artéria epigastrica inferior profunda, necessaria para a
mobilizagdo do retalho. Ha risco de necrose do retalho (BOYD; TAYLOR; CORLETT,
1984). Os estudos de Taylor e Palmer (1987) permitiram o desenvolvimento de retalhos
livres, nutridos por vasos perfurantes originarios da artéria epigastrica inferior profunda,

conhecidos como retalhos DIEP (deep inferior epigastric perforator).

Desde o final do século XX até os dias atuais, outras regides sao usadas para a
obtencdo de retalhos miocutaneos livres distantes, tais como do gliteo maior superior

conhecido como SGAP (superior gluteal artery perforator) (BOSTWICK III; JONES, 1994).

Trés sdo os objetivos primordiais da reconstru¢do mamaria:

1) recompor o volume da mama;

2) estabelecer simetria com a mama contralateral; e

3) recriar o complexo areolopapilar (CAP).

Ao final de uma mastectomia realizada mediante técnica conservadora, mantido o
CAP, o cirurgido busca recompor o volume mamario pelo preenchimento da lacuna deixada
apos a extirpagdo da pega cirurgica com o minimo de assimetria @ mama oposta, ainda que tal
condic¢do seja obtida apenas quando da operacao desta ultima, o que ¢ feito em segundo tempo
cirtirgico. Atualmente, a cirurgia conservadora (CC) da mama tem sua indicagdo cada vez

mais aceita pelos mastologistas.
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A quadrantectomia ¢ um dos exemplos mais classicos de CC. O defeito da forma
da mama pos-quadrantectomia, entretanto, quando reparado por meio da simples aproximagao
das bordas da area cruenta resultante, pode levar a seqiielas de solugao dificil (TOSTES et al.,
2006). Para a reconstrugcdo imediata do quadrante supero-interno da mama, esses autores
apresentam o uso de retalho bilobulado com tecido da regido toracica lateral. Para o quadrante
central, Huemer et al. (2007) relatam sua experiéncia com a cirurgia conservadora (CC)
seguida de reparagao imediata, utilizando varias técnicas, dentre as quais destacam
fechamento direto, periareolar, T invertido e outras. Petit et al. (2002) relata experiéncia com
a cirurgia oncoplastica (OP) para a reparagdo em todos os quadrantes, destacando resultados
levemente superiores nos casos de tumores de quadrantes centrais. Para as perdas dos

quadrantes externos, nao havia relato de opcao satisfatoria.

Quando o mastologista realizava uma quadrantectomia de quadrantes externos, ele
se via diante de duas opgdes. Em uma delas, ndo indicar a reconstru¢do do volume mamario
perdido, fechando o defeito apenas pela aproximacao dos bordos da ferida, o que fazia a
paciente permanecer com seqiielas aparentes (Figuras 25 a 27, apéndice B). Na outra opc¢ao,
realizava-se a técnica convencional de rotacdo do retalho muscular do musculo L. do dorso,
que impde duas mudangas de dectbito durante a cirurgia: de dorsal para lateral, depois de
concluida a extirpagdo da lesdo, antes do inicio da rotagdo do retalho; e de volta ao dectbito
dorsal, apos a rotacdo do retalho e fechamento da area doadora. Ambas as mudancas hao de
serem seguidas de novas anti-sepsia e assepsia, para entdo proceder-se ao remodelamento da

mama.

Ao decidir-se pela segunda, dois aspectos deveriam ser considerados pelo
cirurgido: a ndo-necessidade da utilizagao de todo o musculo; e o inconveniente de prolongar
demasiadamente o tempo cirargico, a0 mesmo tempo em que aumentava consideravelmente a

morbidade.

A partir da reconstrucdo de parede tordcica com retalhos miocutaneos de
Latissimo do dorso, em casos de mastectomia alargada por cancer avangado, surgiu
naturalmente a idéia de usar o retalho deste musculo com seu pediculo para preencher as
zonas de excisdo de quadrantes mamarios nos casos de resseccdo de quadrantes externos de
mamas pequenas. Tal iniciativa foi implementada no servigo de mastologia do Hospital das

Clinicas da Faculdade de Medicina da UFC, pelo seu coordenador, Professor Doutor Luiz
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Gonzaga Porto Pinheiro (relato pessoal). Da experiéncia exitosa surgiu a idéia de um projeto
de pesquisa para sistematizar o procedimento. Tal projeto se materializa nessa dissertagdo de

mestrado.

Nesse trabalho procura-se demonstrar a vantagem da técnica descrita de, no
mesmo decubito em que ¢ retirado o tumor e na mesma posi¢ao (decubito dorsal), serem
feitas a dissec¢do e a transposi¢do do volume muscular necessario e suficiente — o segmento
lateral do musculo Latissimo do dorso, mantendo a ele suprajacente a camada lamelar,
profunda, do tecido celular subcutaneo —, e também a remodelagem da mama operada. A
reconstru¢do da mama pos-quadrantectomia torna-se assim consideravelmente facilitada
acarretando maior seguranga, menor trauma cirirgico e menor possibilidade de contaminagao

do campo operatorio.

Um dado importante ¢ o fato de que, na quadrantectomia, sdo mantidos o
complexo areolopapilar (CAP) e a pele, total ou parcialmente. Isso torna a reconstrugdo
mamaria ainda mais satisfatoria. A simetrizagdo da mama oposta sera objeto de outro tempo

cirtirgico, em que podera ser realizado, se indicado, algum retoque na mama reconstruida.

Sobre a cirurgia aqui proposta, nao foram encontrados na literatura médica relatos
semelhantes, o que confere ineditismo a técnica descrita neste experimento. Trata-se de
retalho axial baseado no conhecimento da anatomia vascular da artéria toracodorsal, ramo da
artéria subescapular, que penetra o musculo L. do dorso cerca de 10 a 12 cm abaixo da artéria
axilar, a 2,5 a 3 cm do bordo anterior do musculo, no interior do qual se bifurca em 2 ramos:
lateral e medial (TOBIN apud HOCHBERG, 1984a, 1984b); posteriormente, o ramo medial
se divide em varios sub-ramos (BOSTWICK et al.,1979). Em vista disso, pode-se
confeccionar um retalho constituido apenas com a por¢do segmentar lateral do musculo, cujas

dimensdes permitam um volume adequado a reconstrucao de qualquer um dos quadrantes

laterais da mama extirpado para tratamento do carcinoma.

Com a técnica aqui proposta, sera oferecida as pacientes submetidas a
quadrantectomias dos quadrantes laterais das mamas uma op¢ao de que antes nao dispunham:
recomposi¢ao do volume mamadrio perdido mobilizando-se apenas a quantidade de tecidos
necessaria ¢ sem a mudanca de decubito em duas oportunidades durante a cirurgia,

evitando-se, com efeito, a acentuada elevagdo do tempo cirurgico e, conseqiientemente, da
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morbidade. A comprovagdo da eficdcia da técnica serd obtida pala avaliagdo do volume,
forma e simetria da mama operada, bem como da presen¢a de deformidades acentuadas do

CAP, da cicatrizagdo e da superficie do quadrante reconstruido.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Avaliar a aplicabilidade da utiliza¢do do retalho miogorduroso do musculo L. do
dorso, no preenchimento da perda de substancia mamaria secundaria a quadrantectomia dos

quadrantes externos, sem mudanca de decubito.

2.2 Objetivos Especificos

1 Avaliar a efetividade da reposi¢do do volume da mama apos a reconstrugio

com a técnica proposta;

2 Avaliar resultados da reconstrugao com a técnica proposta, do ponto de vista da

forma e do volume da mama operada e da simetria com a mama oposta;

3 Avaliar resultados da reconstru¢do com a técnica proposta, considerando a
cicatriz aparente ou de md qualidade, mau posicionamento do CAP e irregularidade da

superficie do quadrante reconstruido.
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3 METODO

Este ¢ um estudo descritivo, caracterizado pela analise observacional objetiva do
resultado cirGrgico obtido no grupo amostral. Polit, Beck e Hungler (2004, p. 177)
consideram que o estudo descritivo consiste na observagdo, decricdo e documentagdo dos

aspectos da situacdo estudada.

O projeto de pesquisa, previamente submetido a analise do Comité de Etica e
Pesquisa da Maternidade Escola Assis Chateaubriand da Universidade Federal do Ceard
(CEP/MEAC/UFC), foi aprovado (Protocolo n.® 82/07) e desenvolveu-se obedecendo todos
os principios estabelecidos pela Comissio Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP,

conforme documento apresentado (ANEXO A).

3.1 Amostra

Foram sujeitos do estudo vinte e uma pacientes adultos, femininos,
sequencialmente atendidas num periodo de 11 meses (10/2006 a 09/2007), com cancer de
mama no Servico de Mastologia da Maternidade-Escola Assis Chateaubriand (MEAC/UFC),
que atenderam aos critérios de inclusdo e exclusdo, submetidas a cirurgia para ablagdo da
neoplasia, apos assinarem espontaneamente o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(ANEXO B).

3.2 Teste de presenca e higidez do misculo L. do dorso

As pacientes foram encaminhadas para sala de avaliacdo para realizagdo do teste
de presenca e higidez do musculo em questao e, conforme aplicado manobras de funcao do
L. do dorso, a area topografica do musculo foi palpada bidigitalmente para determinacao do

resultado. O teste de avaliagdo da fn¢do do musculo L. do dorso consta de trés manobras:



32

1°. manobra: com a paciente em posi¢do prona, sera solicitado que a mesma realize a aducdo
do membro ipsilateral, com extensdo e rotacdo interna. O examinador entdo pressiona o braco,

no sentido da abdugao, tentando realizar leve flexao do membro.

2% manobra: a paciente em pronagao realiza extensao dorsal, adu¢ao dos membros superiores

e rotacdo interna.

3% manobra: paciente em ortostase pressionara ambas as maos contra os flancos.

A avaliacao do teste de funcdo do musculo ¢ quantificada aplicando a graduacao

conforme Quadro 1.

Graduacio Descricao

0 — Nenhum Nenhuma contragao muscular palpavel.

1 — Sinal Contra¢ao muscular palpavel, detectavel pelo examinador.

2 — Fraco Movimento articulatério ativo presente com a eliminagao da gravidade.
3 — Promissor O musculo pode mover o membro completamente contra a gravidade

sem resisténcia.

4 — Bom O musculo pode mover o membro completamente contra a gravidade e
com pouca resisténcia.

O membro realiza movimentos integrais com forca maxima para o

5 — Normal ,
musculo.

Quadro 1 — Critérios de avaliacao da funcio muscular da area doadora

Fonte: Lee et al. (1999)

As pacientes foram selecionadas para o procedimento cirdrgico quando
apresentavam higidez do mpuscuylo testado, tendo sido efetuado teste bidigital pelo
examinador. As pacientes que apresentassem hipotonia muscular foram descartadas do

estudo.
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3.3 Critérios de inclusao

3.4

3.5

a)

b)

c)

Sexo feminino.
Aprovadas no teste de presenca e higidez do musculo L. do dorso.

Aceitar participar da pesquisa.

Critérios de exclusiao

a)

b)

d)

Pacientes reprovadas no teste de presenca e higidez do musculo L. do dorso.
Pacientes portadoras de lesdes malignas maiores do que 3cm de didmetro.

Pacientes portadoras de lesdes malignas comprometendo mais de um quadrante da

mama.

Co-morbidade que comprometa clinicamente a paciente a se submeter a uma

cirurgia de grande porte.

Técnica operatoria

Demarcagdo das incisdes e das dreas a serem submetidas ao procedimento

cirurgico, imediatamente antes da operagao;

Anestesia — geral, balanceada inalatéria e venosa, em que foram utilizadas, dentre

outras drogas, Propofol, Fentanil, Cisatracurio, Midazolan, Servorane®;

Posi¢do — decubito dorsal. Um coxim permaneceu sob o hemitorax ipsilateral, e o
corpo da paciente esteve rotacionado no sentido contralateral, com a finalidade de

facilitar o acesso cirargico durante a dissec¢cdo do musculo;

Infusdo endovenosa (EV) de 1g de Cefazolina ®;
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. Anti-sepsia — com polivinilpirrolidona-iodo (Povidine® degermante) ou
Clorexidina®, nas areas das faces toracicas anterolaterais, e posterolateral, do lado
da mama operada, buscando atingir a linha média, desde a regido submandibular

até o nivel suprapubico;

o Assepsia — com campos esterilizados, interessando a todas as regides em que foi
aplicado o anti-séptico. Ambas as mamas estiveram expostas e inseridas no campo

cirtrgico. Foi feito segundo campo para limitar a area de atuacdo do mastologista.

Nesse tempo, a equipe de mastologistas ingressou no campo e procedeu a
quadrantectomia de quadrantes externos, conforme preconizado por Veronesi e Fischer (2002)

Figura 4.

Figura4 — Vista da mama apés extirpacdo da peca cirurgica. Vé-se corante usado na
marcac¢ao do linfonodo sentinela (LS) no interior da ferida.
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Realizada a quadrantectomia, a cargo da equipe de especialistas, assumiu o trabalho a

equipe de cirurgia plastica, para a reconstru¢do da mama.
o Antissepsia e assepsia — refeitas na drea manipulada pela equipe oncoldgica.

. Troca de aventais e luvas pelos membros da equipe que participardao da operagao

de reconstrucao.
o Troca de todo o instrumental cirtirgico;

. Visualizagdo e identificagdo da borda anterior do musculo LD, figuras 5, 6 ¢ 7.
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Figura 5 — Demarcaciao da incisdo cutinea para extirpacio de lesio em QSE, com o
prolongamento no sentido craniocaudal para o acesso ao musculo L. do
dorso.



36

Figura 6 — Demarcacio da incisdo cutinea para extirpar a lesio em juncdo dos
quadrantes superiores, com o prolongamento no sentido craniocaudal para o
acesso ao musculo L. do dorso.

Figura 7— Demarcac¢ao da incisao cutinea em lesées de QSI, com o prolongamento no
sentido craniocaudal para o acesso ao musculo L. do dorso.
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Dissec¢ao do musculo Reconstrugdo mamaria com a utilizacao de rotagao de

retalho musculocotaneo de reto abdominal.

o L. do dorso — iniciada pela sua face externa, mantendo-se a camada lamelar do
tecido celular subcutaneo a ele suprajacente, com a finalidade de se obter maior
volume a ser utilizado na reconstrugdo; todos os cuidados foram tomados para nao
se adelgacar demasiado a camada areolar do tecido celular subcutaneo, que
permanecerd subjacente a pele, pelo risco de sofrimento e, até mesmo, necrose

cutanea figuras 8 ¢ 9.

Figura 8— Vista do retalho dissecado, apos excisao da peca.
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Figura 9 — Vista da ferida operatodria, depois de ressecada a peca e dissecado o retalho.

Cuidados com a vascularizacdo — o pediculo vasculonervoso foi mantido sob de

visdo direta.

Extensdo da dissec¢do — o suficiente para atender a exigéncia de volume para a

recomposi¢ao da area receptora, em funcao do volume da peca excisada Figura
10.

Figura 10 — Detalhe do LS no interior da ferida cirurgica.
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Elevacao do musculo — obtido por dissec¢dao romba;

Identificacdo do ramo da artéria toracodorsal para o musculo serratil anterior —

permaneceu integro, protegido de lesao acidental, sendo, posteriormente, ligado.

Limite caudal do retalho — a incisdo transversal do musculo, sempre o mais distal

possivel, aproximando-se da fascia lombossacral, realizada com tesoura curva.
Cuidados de hemostasia — sempre rigorosos, pela presenga ali, de ramos arteriais;

Identificag¢do da bifurcagdo da artéria toracodorsal — pela sua visualizagdo através

da face profunda do musculo.

Incisdo longitudinal do musculo — o mais afastado do bordo muscular anterior,
observando rigorosamente os cuidados de hemostasia, realizada com tesoura
curva. A sec¢do muscular se iniciou em sua extremidade caudal e prosseguiu até o

bordo superior do musculo.

Hemostasia — o ramo ou os ramos do pediculo vascular para o segmento medial

do musculo foram cuidadosamente eletrocauterizados.

Conclusdo da dissec¢do do retalho — prosseguiu cranialmente, promovendo-se,

quando necessario, a esqueletizacdo do pediculo vasculonervoso superior.

Transposicao do retalho — o segmento lateral do musculo, preso entdo apenas pela
extremidade cranial, correspondente a sua inser¢do umeral, foi rodado e
transposto para o seu novo sitio, a deformidade resultante da retirada de tecidos
que se deu na quadrantectomia, onde foi utilizado para a recomposi¢do do volume

mamario

Preenchimento e modelagem — foram efetuadas manobras para dobrar o retalho
musculogorduroso, ora em dire¢do longitudinal, ora transversa, ancorando os
varios segmentos com pontos separados de fio 3-0 monofilamentar, Monocryl®

ou Mononylon®.
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. Drenagem — nessa etapa procedeu-se a colocagdo de dreno de vacuo-aspiragao
continua com sistema fechado, de 4,8 mm de didmetro, interessando a mama

reconstruida e a area doadora do retalho, através de dois acessos transcutaneos.

. Fixagdo do dreno a parede toracica, com pontos com fio de algodao agulhado 2-0

Figura 11.

Figura 11 — Vista lateral da ferida cirurgica fechada.

o Fechamento da ferida operatdria — a sintese dos tecidos foi realizada por meio de
suturas de pontos separados em trés planos: com Mononylon® 3-0, as mais
profundas, Monocryl® 4-0, as subdérmicas. As sinteses de pele foram feitas com

Monocryl® 4-0 ou Mononylon® 5-0, suturas continuas subdérmicas figura 12.
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Figura 12 — Vista superior da ferida cirirgica apos a sintese.

o Curativo — remocao de marcas de sangue com solugdo fisiologica de cloreto de
sodio a 0,09% — SF —, aposicdo de gazes secas e acolchoadas formando um coxim,
mantidas sob suave compressao, pela acdo de ataduras de crepon. A fixacao do

curativo com ataduras de crepom, de largura de 20 cm a 25 cm.

. Fechamento do sistema de drenagem, em aspiracao continua.

As pacientes foram submetidas ao uso de Cefazolina® — 1g EV 8/8h.

3.6 Cilculo do volume da peca cirurgica

Para a medida de volume das pegas cirtrgicas foi adotado o método a seguir

descrito, baseado no Principio de Arquimedes.

Foram utilizadas trés cubas redondas, de aco inoxidavel, duas delas de volumes
equivalentes a 200 ml cada uma, e a terceira de volume equivalente a 1 litro. Uma das
menores, cheia de soro fisiologico, repousa no interior da maior®. A outra cuba de 200 ml

continha a pega cirurgica Figura 13.
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Figura 13 - Peca cirurgica em cuba a esquerda sera transposta a cuba que, no interior
de uma maior, encontra-se cheia de soro fisioldgico (S. F. 0,9%)

Transposicao da peca ao interior da cuba de 200ml que continha o liquido,
fazendo com que este transbordasse, depositando-se o liquido extravasado no fundo da cuba

de 1 litro Figura 14.

Figura 14 — Peca transposta a cuba submersa no S. F.
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Remocao cuidadosa da cuba contendo soro e pega cirurgica do interior da cuba de

1litro Figura 15.

Figura 15 — Liquido transbordado pela imersio da peca cirurgica, ja de volta a
primeira cuba

Medi¢cdo com seringa de 20 ml do contetido extravasado para a cuba de 1 litro,

que representa o volume da pega ressecada Figura 16.

Figura 16 — Feita a medicao da agua transbordada, correspondente ao da peca ressecada.
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3.7 Recuperacio pos-anestésica

Ap6s o final do ato cirrgico, uma vez removidos os tubos endotraqueais, todas as
pacientes foram transferidas aos centros de recuperacdo poOs-operatdria/pos-anestésica,

acompanhadas pela equipe médica e de enfermagem.

3.8 Alta hospitalar

A partir do terceiro dia pds-operatorio P. O. desde que paciente apresentasse
estabilidade hemodinamica, sinais vitais dentro dos padrdes da normalidade e condi¢des

gerais favoraveis.

3.9 Retirada dos drenos

A retirada dos drenos foi efetivada quando o volume drenado diminuiu para

30ml/24 horas, seguindo técnicas assépticas para reducgao do risco de infecgdo.

3.10 Acompanhamento das pacientes

ApoOs a alta hospitalar, cada paciente foi acompanhada, inicialmente, duas vezes
por semana, por trinta dias; passando a uma vez por semana, por trinta dias; e, em seguida,
uma vez por més, por um periodo de até quatro meses. Tendo a representagdo grafica do

resultado cirurgico em seguimento figuras 17 e 18.
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Figura 17 — Vista da ferida cirurgica fechada, vendo-se o retalho rodado e modelado
para preencher a lacuna da retirada da peca.

Figura 18 — Vista lateral de paciente em ortostase, exibindo cicatriz pos-operatoria.
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3.11 Avaliacao dos resultados

A andlise dos resultados foi baseada na percepcdo subjetiva de um avaliador
cirurgido plastico, de um mastologista e da propria paciente (esta nao referenciada nos
resultados, sendo apenas citada na discussao) com referéncia em trés principais parametros,

tendo como base comparativa a mama nao operada e sendo atribuido uma nota de 1 a 3.

a)  Volume: mamas pequenas (figura 19), médias (figura 20) e grandes (figura 21);

Figura 19 — Exemplo de reconstrucio de mamas pequenas.
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Figura 20 — Exemplo de reconstru¢io de mamas médias.

Figura 21 — Exemplo de reconstrucao de mamas grandes.

b)  Forma;

¢)  Simetria.
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O método de avaliagdo ¢ uma adaptacdo do modelo proposto por Calabrese et al.
(2001) apud Urban (2004). Os escores de avaliagdo representam respectivamente: 1 — Regular
(R); 2 — Bom (B); e 3 — Excelente (E). O perfil regular expressa mamas notavelmente
diferentes, sendo a mama operada significativamente disforme. O perfil bom representa uma
mama operada com diferencas em suas dimensdes, porém esteticamente aceitaveis. O perfil

excelente expressa uma mama operada com diferengas pouco notaveis.

Do total obtido foi subtraido 1 ponto sempre que presente cada um dos seguintes
eventos: cicatriz visivel e grosseira; mau posicionamento do CAP; e deformidades da
superficie do quadrante operado, conforme demonstrado nas figuras 22 e 23. Foi atribuido
conceito ao resultado global de cada caso operado, na seguinte correspondéncia com o
somatorio dos pontos: Excelente (E), 8 € 9; Bom (B), 6 ¢ 7; Regular (R), 4 e 5; Insuficiente

(I), igual ou menor a 3, Quadro 2.

Figura 22 — Disturbios da cicatrizacio e laterodesvio do CAP.



Figura 23 — Disturbios da superficie do quadrante operado.

técnica proposta

Resultados estéticos apos reconstrucio de quadrante lateral pela

PARAMETROS
Forma
Volume
Simetria
Cicatriz visivel e grosseira
CAP mal posicionado
Irregularidade da superficie
Resultados
Excelente
Bom
Regular
Insatisfatorio

ESCORE
2
2

2

-1
-1
-1

Pontos
8a9
6a7
4a5
</=3

w W

Quadro 2 — Tabela de Calabrese modificada

Fonte: Adaptado de: Calabrese ef al. (2001) apud Urban (2004).
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4 ANALISE ESTATISTICA

Os dados observados foram tabulados e analisados estatisticamente verificando-se
a distribuicao dos resultados em médias e freqiiéncia absoluta. Feito isto, os dados foram
dispostos em tabelas e graficos segundo a representagdo mais didatica, tendo em vista a

melhor compreensao dos resultados.
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5 RESULTADOS

5.1 Distribuicio das pacientes por faixa etaria

Vinte e uma pacientes participaram do estudo. A paciente mais jovem tinha 33
anos, enquanto a mais idosa tinha 69 anos. Houve predominancia de pacientes na faixa de 40
a 50 anos de idade, com 9 delas incluidas nessa faixa etaria. A maior parte das pacientes

encontrava-se na faixa 40 — 60 anos (Tabela 1).

Tabela 1 — Distribuicdo das pacientes por faixa etaria

Faixa etaria (anos) N° de pacientes
33-39 3
40 - 50 9
51-60 6
61 -69 3

5.2 Avaliacio estética objetiva

Na avaliagdo estética objetiva, foram empregados os critérios estabelecidos por
Calabrese ef al. (2001), relacionados na tabela 2 que apresenta, de maneira global, os valores

obtidos na avaliagdo.
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Tabela 2 — Avaliacio estética objetiva

= & = o
Paciente E g % }:: % % E §
s £ £ ¢ Y £ £ &

2 4
1 3 3 2 - -1 - 7 B
2 2 3 2 - - - 7 E
3 3 2 2 - -1 - 6 B
4 3 3 2 - - - 8 B
5 3 3 2 - -1 - 7 B
6 3 2 2 - - - 7 B
7 3 3 2 - - - 8 E
8 3 3 2 - -1 -1 6 B
9 3 3 2 - - - 8 E
10 3 3 3 -1 - - 8 E
11 2 3 2 - - - 7 B
12 3 3 2 - - -1 7 B
13 3 3 2 - - -1 7 B
14 3 3 3 -1 - - 8 E
15 3 3 3 - -1 - 8 E
16 3 2 2 - - -1 6 B
17 3 3 3 - - - 9 E
18 1 2 2 - - - 5 R
19 3 3 1 - - -1 6 B
20 3 2 2 - - -1 6 B
21 3 3 2 - - -1 7 B

Média 2,810 2,762 2,143 -2 -5 -7 7,048 B

Nota: Os valores expressos nas diversas colunas representam o escores atribuidos a cada parametro analisado,
utilizando-se a tabela proposta por Calabrese et al.(2001). A nota final foi obtida pelo somatorio dos escores
atribuidos para cada paciente e o conceito final reflete a nota final classificada segundo a mesma tabela
(CALABRESE et al., 2001). O somatério dos escores destes trés pardmetros entre 8 € 9 foi considerada como
excelente; entre 6 e 7 como boa; entre 4 e 5 como regular; 3 ou menos, como insatisfatorio. Esta pontuagdo era
diminuida de 1 ponto toda vez que fossem identificados os seguintes elementos: cicatriz aparente e de ma
qualidade; CAM mal posicionado e irregularidade da superficie do quadrante reconstruido.
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Grifico 1- Representacdo da distribuicio por freqiiéncia absoluta da qualificacdo do
resultado cirdrgico, segundo as variaveis de avaliacdo adotadas de acordo
com a adaptacio da metodologia aplicada por Calabrese et al. (2001) apud
Urban (2004).

Percebem-se melhores resultados na avaliagdo do volume e da forma das mamas

operadas, em relacdo a avaliagdo da simetria.

Na tabela 2, véem-se os valores médios dos escores obtidos por parte de cada
atributo considerado na avaliagdo objetiva, que sdo volume, forma e simetria respectivamente,
2,810, 2,762 e 2,143, os quais traduzem especificamente a eficicia da utilizacdo do retalho
aqui descrito para o preenchimento da lacuna, sendo 3 o valor maximo possivel para cada um
deles. Os demais itens considerados ndo se relacionam especificamente com a rotacdo do
retalho: tanto as alteracdes de CAP, quanto das superficies das areas operadas, e cicatrizes de
qualidade abaixo da almejada, sdo passiveis de acontecer, mesmo nas cirurgias estéticas

puras.
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5.2.1 Cicatrizagao

Houve cicatrizagdo adequada em 19 pacientes (tabela 3) Apenas duas pacientes

apresentaram cicatrizes assinaladas como visiveis e de ma qualidade na avaliagdo realizada.

Tabela 3— Analise da cicatriz

Cicatrizacao Quantidade %
Adequada 19 90,48%
Inadequada 2 9,52%
Total 21 100,00%

5.2.2 Alteragdes da superficie do quadrante reconstituido

De modo semelhante ao que se notou no parametro cicatrizacdo, foram

observadas alteracdes da superficie do quadrante reconstituido em 7 pacientes (grafico 2).

Superficie Irregular

B Irregular: 7
pacientes; 33%

m Normal: 14
pacientes; 67%

Grafico 2 — Alteracdes da superficie do quadrante reconstituido.
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5.2.3 Alteragdes da simetria do CAP

Cinco pacientes apresentaram alteracdes da simetria do CAP, correspondendo a

23,80% das pacientes tratadas (grafico 3 com valores aproximados).

Simetria do CAP

24%

m Simétrico m Alterado

Grafico 3 — Simetria do CAP

5.2.4 Avaliagdo estética - Resultado Final

Em sua maioria, os procedimentos realizados foram avaliados como Excelente
(33,33%) ou Bom (57,14%). Apenas dois casos foram havidos como Regular (9,52%). Nao
foram verificados resultados ditos insatisfatorios, dentro dos critérios avaliados (grafico 4

com valores aproximados).
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Avaliacao estética - Conceito Final

10%

33%

O Excelente m Bom m Regular

Grafico 4 — Avaliacao Estética — Conceito Final: Os resultados considerados excelentes
correspondem a 33% das pacientes enquanto que 57% das pacientes
receberam uma avaliacio considerada boa.

5.2.5 Complicagdes no pds-operatdrio

As maiorias das pacientes avaliadas ndo apresentaram complicagdes no
pos-operatorio. No total, apenas 2 pacientes apresentaram hematomas e outras 4 apresentaram
seromas. Nao foi evidenciada complicagdo importante que comprometesse,

significativamente, o resultado estético final.
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Complicacdes no pos-operatorio

Complicagoes x Pacientes

m Deiscéncia; 0

O Infecgéo; 0& E Hematomas = 2 m Hematomas
O Seromas; 4 O Seromas

m Aus. Complicagao
O Infecgao

[ | Sem m Deiscéncia
complicagdo = 15

Grafico 5 — Complicacdes X numero de pacientes.

Foram registrados dois hematomas no pos-operatorio imediato (POI). Em um dos
casos a paciente foi tratada no centro cirurgico (cc), com a abertura da ferida operatoria e

cauterizacao dos vasos sangrantes, nenhum deles de maior expressao.

No outro hematoma, foi instituido tratamento no leito, em condi¢des assépticas,
que consistiu em abertura da ferida cirargica pela retirada de trés pontos, ordenha do conteudo
com evacuacao de coagulos, irrigagdo com SF, aposicdo de dreno Penrose, cobertura
antibiotica com 0,5g de Cefadroxil a cada 12h. Foram feitos curativos didrios e, decorridos

quatro dias, refeita a sutura da ferida.

Quatro pacientes apresentaram seromas, a partir da primeira semana apos a
retirada do dreno de succao. Foram todas tratadas por puncao com agulha 40x12 acoplada a
uma seringa de 20ml. O caso de solucdo mais demorada exigiu que fossem feitas seis

puncoes.

Nao houve infecg¢do pods-cirirgica em nenhum dos casos operados nessa série.
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Os resultados obtidos com a utilizagdo de técnica proposta foram analisados
objetivamente, pela aplicagdo do modelo modificado de Calabrese et al.. Para isso, foram
considerados os atributos: 1. volume; 2. forma; 3. simetria; 4. cicatrizes anormalmente
aparentes ou de ma qualidade; 5. mau posicionamento do CAP; e 6. irregularidades na
superficie do quadrante operado. O modelo foi também aplicado sobre o resultado global. A

sintese consta da tabela 2.
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6 DISCUSSAO

Os dados analisados, pela estatistica de freqliéncia absoluta, do resultado cirtargico
de 21 pacientes operadas, usando a técnica de reconstru¢do mamadaria com retalho
miogorduroso do musculo Latissimo do dorso, revelam uma aplicabilidade promissora para a
técnica. Levaram-se em considera¢do as variaveis de volume, forma e simetria, dando-se o
devido desconto quando as alteracdes de cicatrizagdo, CAP e deformidade do quadrante

operado influenciaram no resultado final.

Como expresso na tabela 2 as médias finais das varidveis avaliadas
encontravam-se sempre acima de dois, revelando a exeqiiibilidade técnica no resultado
estético da mama operada, haja vista que para a mulher, além do beneficio terapéutico,
importa o resultado estético para a manutencao da percep¢ao da sua sexualidade. Esse dado
ndo foi considerado para fins de resultado metodoldégico porque, para a mulher que se
submete a uma mastectomia, a perspectiva de manter a sua mama, mesmo com
irregularidades desfavoraveis do ponto de vista plastico, ja representa um critério de

exceléncia da técnica empregada.

Os dados também comprovam a exeqiiibilidade da técnica em dectbito tUnico,
visto que um dos aspectos mais relevantes dessa técnica ¢ a possibilidade da dissec¢ao do
musculo L. do dorso, encontrando-se a paciente em decubito dorsal, a mesma posi¢ao
cirirgica na qual ¢ submetida a quadrantectomia, resultando em diminuicdo do tempo
cirargico, menos morbidade, menos risco de extubag¢do acidental e menores riscos de
complicacdes, como, por exemplo, a infeccdo em sitio cirurgico. Podendo ser visto como de
dificil execucdo a um primeiro contato com a idéia, mostrou-se exeqiiivel, tornando-se facil a
medida que evoluiu a curva de aprendizado, nao tendo sido registrada nenhuma mudanca de

plano cirargico.

Concebida para as reconstru¢des dos quadrantes externos da mama, durante o
periodo do estudo, a técnica mostrou-se util também para as reconstrugdes nos casos de lesoes
situadas nas juncdes dos quadrantes superiores ¢ dos quadrantes externos com o quadrante

central. Isso decorreu da ampliacdo da dissec¢do muscular no sentido caudal. Isso representa a
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ampla aplicacdo dessa técnica de reconstru¢do mamaria, porém nao contempla o objetivo do

estudo em avaliar a sua aplicagdo, inicialmente, para os quadrantes externos.

Estudo desenvolvido no Brasil e Italia constatou que 50% dos canceres de mama
se localizavam nos quadrantes externos e interseccoes de ambos, metade dos quais se achando
em QSE; além disso, 20% estavam localizados na juncdo dos quadrantes superiores ¢ 8% no
quadrante central (URBAN, 2004). Apenas esses dados ja sdo suficientes para demonstrar a

importancia da cirurgia aqui proposta.

Na fase brasileira de seu trabalho, Urban (2004) utilizou amostra constituida de 33
mulheres. Nele, o autor desenvolve pesquisa bem mais abrangente, tratando ndo somente
sobre a reconstrucdo, mas também sobre toda a OP, além do que ndo se limita a
quadrantectomias de quadrantes externos, porém a tumores localizados em qualquer das

regides mamarias.

As mamas tém volumes, ou tamanhos variados, em diferentes mulheres. Existem
alguns parametros de localizagdo da mama e do sulco inframamaério, em relagdo ao gradil
costal. A mama ocupa a area da superficie tordcica que percorre o espago entre a segunda ¢ a
sexta costela e da linha lateral do esterno a linha axilar anterior. Nao ha medidas, no entanto,
que se tomem para dizer que o tamanho da mama de uma mulher esteja dentro do padrao

normal.

O volume das mamas ¢ considerado em relacdo a estatura e peso da paciente,
dimensodes toracicas, idade, paridade, quantidade e qualidade do tecido adiposo e massa
parenquimatosa. Para uma das mamas isoladamente, a analise da forma pode até mesmo se
relacionar @ mama do lado oposto. Teoricamente, o tamanho da mama ndo ¢ de grande
relevancia; ndo tem efeito na sexualidade da mulher ou sobre sua habilidade para amamentar,
mas conseqiiéncia sobre a avaliacdo estética, representando, nao raro, fonte real de
aborrecimento para muitas mulheres. Em virtude disso, a avaliagio da mama operada nao
levou em consideracdo dados quantitativos de medidas numéricas para as suas dimensdes,
tendo como base a mama oposta para determinacdo da qualidade do resultado final da

avaliacdo do volume no pds-operatorio.
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Avaliando-se apenas a reposi¢do do volume da mama perdido na quadrantectomia
externa, a analise dos resultados comprova ser viavel e vantajosa a utilizagdo da técnica aqui
proposta. A média dos escores alcangada pelo volume pos-operatorio foi equivalente a 94%

do total possivel.

Para a avaliagdo dos resultados quanto ao volume, foi atribuido a cada mama o
escore de 1 a 3, conforme descrito no Método. Das 21 pacientes, 18 obtiveram nota 3; 2
pacientes auferiram nota 2; e 1 paciente recebeu nota 1. A média dos escores obtida pelos
volumes foi equivalente a 2,81, ou seja, se fosse atribuida nota seguindo o tradicional modelo

decimal, a nota dada ao volume teria sido 9,4.

A andlise dos dados colhidos na avaliacdo objetiva da forma e da simetria da
mama apds a cirurgia comprovou a viabilidade e a vantagem da utilizagdo do retalho
miogorduroso segmentar do musculo Latissimo do dorso em decubito unico para o
preenchimento da perda de substdncia mamadria secundaria a quadrantectomia de quadrante

externo para o tratamento do cancer, também sob esses dois aspectos.

Apesar de objetiva, a avaliagdo feita nao foi matematica, por ser impossivel adotar
critérios rigidos, numéricos. Isso decorreu do fato de que a forma da mama ¢ objeto de
alteracdes pelas forcas da gravidade, idade, peso, percentual de gordura e relagdo parénquima

/ tecido adiposo, paridade, além da estrutura tecidual da paciente.

A forma idealizada da mama ¢ a de uma hemi-esfera apoiada sobra o musculo
peitoral maior, a qual se deforma pela acdo da gravidade, sempre que a paciente assume a
posi¢do em ortostase, resultando a silhueta de uma gota estilizada, de convexidade mais

acentuada inferiormente ao CAP do que superiormente.

A média dos escores atribuidos a forma da mama, em cada um dos casos da
amostra, foi 2,762, equivalente a 92% da nota méxima possivel. Em 16 pacientes, o escore
atribuido a forma foi 3, o maximo possivel. Nos demais 5 casos, a avaliagdo da forma foi de
escore 2. Assim, mesmo com a representacdo de um n pequeno para essa pesquisa, O
beneficio estético demonstrado pela aplicagdo da técnica de reconstru¢cdo de mama por retalho

miogorduroso do musculo Latissimo do dorso demonstra vantagem em sua implementagao.
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A simetria mamaria, assim como a de todos os demais 6rgdos e areas do corpo
humano, ndo existe em sua plenitude. Em todos os casos existird sempre algum grau de
assimetria de volume e de forma. Dizer que houve simetria, portanto, ¢ uma afirmagao

contextualizada.

A analise da simetria difere fundamentalmente da anélise dos pardmetros volume
e forma. Todos os aspectos que se possam considerar, como altura do sulco, distancias do
CAP as linhas médio-esternal e axilar anterior, a distdncia do mamilo a base da mama, o eixo

da mama, sdo diferentes entre si.

Da avaliacdo da simetria resultante da aplicagdo da técnica proposta, foram
obtidos os seguintes resultados: 1 paciente obteve nota 1 (equivalente a 22,3% da nota
maxima); 16 pacientes lograram nota 2 (66% da nota maxima) e 4 pacientes auferiram nota 3
(nota méaxima); e a média dos escores atribuidos a todos os casos foi 2,143, equivalente a

71,43% do valor maximo possivel.

Ainda que bem longe das notas atribuidas aos outros dois critérios, a simetria
obteve o equivalente ao que seria uma nota 7,1, no caso em que a avaliacao fosse feita em
sistema tradicional de atribui¢des de notas, com o qual todos t€ém mais familiaridade. Deve-se
levar em consideragdo que a simetria ¢ uma variavel que sofre mais diretamente com a
interferéncia do processo de cicatrizagdo, irregularidade da superficie do quadrante operado e
da posicao do CAP, que sdo fatores que podem sofrer alteracdes a depender da fase de exérese
da pecga oncologica, podendo, dessa forma, comprometer a nossa avaliagdo em questdao: a

estética final no ambito da simetria da mama em relacdo a mama contralateral.

Volume e forma tiveram as médias das avaliagcdes superiores a da simetria. O
motivo para isso ¢ atribuido pelo pesquisador a ser esta ultima condi¢do, das trés, a de maior
dificuldade de ser alcangada. Acredita-se que, numa avaliagdo futura, se for considerada a

natural assimetria presente em todo o corpo humano, essa diferencga tendera a diminuir.

Submetida a visdo de conjunto, a técnica proposta apresentou melhores resultados
nos aspectos volume (2,81, que corresponde a 93,66% da nota méaxima) e forma (2,76,
correspondentes a 92,06% da nota maxima). A simetria obteve a média 2,14 (71,33% da nota

maxima).
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Diante da avaliacdao da qualidade das cicatrizes (tabela 3), do posicionamento do
CAP e da regularidade da superficie do quadrante reconstruido, ficou também comprovado
ser viavel e vantajosa a utilizacdo do retalho miogorduroso segmentar do musculo Latissimo
do dorso em decubito tnico para o preenchimento da perda de substancia mamaria secundaria

a quadrantectomia de quadrante externo para o tratamento do cancer da mama.

Ficou demonstrado, no que diz respeito a cicatriz, que, em apenas dois casos
esteve aparente ¢ de ma qualidade (quando se enquadra naquelas que sdo alargadas e/ou
hipertroficas, ndo sendo esteticamente inaceitdveis). No restante dos eventos, estiveram as
cicatrizes dentro do que foi considerado normal. Os fatores que conduziram a isso ndo se
relacionam a técnica em si, pois todas as alteracdes que influiram na classificagdo da
qualidade se manifestaram na area do QSE, segmento da incisdo cirurgica para a extirpagao

do quadrante, portanto, especificamente da cirurgia oncologica, curativa.

Nenhum dos fatores que influenciaram no resultado da cicatrizacdo ¢
exclusivamente da cirurgia reconstrutora. Some-se a isso o fato de que mesmo as cicatrizes
das cirurgias estéticas trazem a possibilidade de se apresentarem visivelmente alteradas, e que
o trato com os tecidos, por parte do cirurgido plastico, segue os mesmos principios,

independentemente do tipo da operacao que ele realize.

Também sob o ponto de vista do posicionamento do CAP (grifico 3) ficou
evidenciado o fato de que ¢ viavel e vantajosa a utilizagdo do retalho miogorduroso segmentar
do musculo Latissimo do dorso em decubito Uinico para o preenchimento da perda de
substancia mamadria secundaria a quadrantectomia de quadrante externo para o tratamento do
cancer da mama. Pela avaliagdo do posicionamento do CAP, ouve alteragdes em 5 casos e

auséncia de alteracdes em 16.

r

O CAP, assim como toda a mama, ndao ¢ simétrico em relacio a mama
contralateral, mesmo nas mulheres ndo operadas e que jamais tenham apresentado nenhuma

patologia mamaria. Ele pode ser assimétrico em altura, em lateralidade e em forma.

Ap0s as cirurgias mamarias ditas puramente estéticas, as assimetrias, mesmo que

pouco perceptiveis, com alguma freqii€ncia, sdo encontradas. Por isso, o estudo da simetria do



64

CAP ¢ visto dentro desse contexto de assimetria natural, independentemente de qualquer

patologia ou tratamento cirurgico.

Considerando essa assimetria regularmente encontrada em todas as mulheres, fica
aceitavel o fato de que, diante da retirada de todo um quadrante mamario, ainda que
submetida a reconstrucdo do quadrante, se encontre o CAP afastado de seu posicionamento

habitual.

Sob o ponto de vista da presenca de irregularidades na superficie do quadrante
reconstruido (grafico 2) também foi comprovado ser vidvel e vantajosa a utilizagdo do retalho
miogorduroso segmentar do musculo Latissimo do dorso em decubito unico para o
preenchimento da perda de substdncia mamadria secundaria a quadrantectomia de quadrante

externo para o tratamento do cancer da mama.

A presenga dessas irregularidades foi debitada a necessidade de o mastologista
ressecar maior quantidade de tecido adiposo inserido na margem de seguranga do tumor.
Visando a evitar esse efeito, tem sido utilizado o tecido adiposo da camada lamelar que

permanece suprajacente ao musculo.

As irregularidades, caracterizadas por abaulamentos ou retragdes, na superficie do
quadrante reconstituido foram encontradas em 7 casos, consoante demonstrado no grafico 2.
Em geral, as irregularidades de contorno do quadrante decorrem da superficialidade da

ressec¢do, a que, ndo raro, vé-se obrigado o mastologista.

Na analise conjunta dos parametros estudados, observa-se um resultado Excelente
em 33,33% e Bom em 57,94% das pacientes. A auséncia de resultados classificados como
insatisfatorios demonstra a qualidade do procedimento no dmbito de reduzida presenca de

complicacdes relacionadas ao procedimento pléstico (grafico 5).

\

Os resultados estéticos deste estudo, submetidos a avaliagdo objetiva,
demonstram que ¢ recomendavel adiar a realizacdo da simetrizagdo da mama contralateral.
Isso porque, decorridos alguns meses, cedido o edema, os resultados, ndo raro, aproximam a
forma da mama operada a imagem especular da mama sadia, o que ¢ o principal objetivo da

associagao CC reconstrucao.
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A auséncia de referéncia da literatura sobre a reconstru¢do aqui descrita ¢ outro
fator preponderante para a relevancia da técnica usada, configurando-se como inovagdo; ou

seja, veio preencher lacuna importante no que dis respeito as técnicas cirargicas mamarias.
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7 CONCLUSOES

Os dados analisados nessa pesquisa comprovam que ¢ viavel e vantajosa a
utilizagdo do retalho miogorduroso segmentar do musculo Latissimo do dorso em decubito
unico para o preenchimento da perda de substancia mamadria secundaria a quadrantectomia de

quadrante externo para o tratamento do cancer da mama.

Sobre a efetividade da técnica proposta nesse trabalho, avaliando-se
qualitativamente cada paciente operada, e de forma objetiva as 21 pacientes, podemos inferir,
através da avalia¢ao dos parametros de volume, forma e simetria da mama nos pds-operatorio,

que ela pode ser implementada com perspectiva de bons resultados estéticos.

Teve boa aplicabilidade — alcancando conceito B, em avaliagdo objetiva — a
utilizagdo do retalho miogorduroso do musculo L. do dorso, no preenchimento da perda de

substancia secundéria a quadrantectomia de QQEE da mama, sem mudanga de decubito.

A viabilidade da técnica cirtirgica empregada pdde ser avaliada pela equipe de
cirurgia ndo apenas pelo seu resultado final, mas também, pois leva em conta outros critérios
de operacionalidade. Tem-se que considerar, de forma subjetiva, a experiéncia do cirurgido
com o uso da técnica, haja vista que o ato operatdrio influencia no processo de recuperacao e
no progndstico do pds-operatério imediato. Pode-se perceber, mesmo sem dados estatisticos
especificos, que o uso de apenas uma posicdo do paciente durante o intra-operatorio reduz o
tempo cirurgico, pois ndo houve a necessidade de rotacdo das pacientes para mudanca de

dectibito e novo processo de anti-sepsia.

Foram satisfatorios, do ponto de vista estético, o posicionamento do CAP, a
qualidade da cicatriz e a menor incidéncia de irregularidade da superficie do quadrante
operado. Um numero de pacientes maior poderia revelar uma maior taxa de complicagdo,
porém a proporcao, exposta nesse trabalho, pdde nos conduzir a uma perspectiva positiva em
relagcdo a técnica aqui proposta. Deve-se considerar, sobre esses parametros, que estes sofrem

uma interferéncia direta da cirurgia oncologica, tendo esta influéncia direta do cirurgido.
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Um dado sobre a satisfagdo do procedimento cirargico que deve ser amplamente
considerado ¢ a opinido da paciente. Como ja citado anteriormente, esses dados ndo foram
registrados objetivamente nesse trabalho. Entretanto, ao longo da avalia¢ao das pacientes, no
seguimento pds-operatdrio, notou-se uma grande aceitacao e satisfagdo das pacientes operadas
em relacdo ao resultado estético final. Isso, segundo o que ja foi relatado nesse trabalho, esta
diretamente relacionado a percep¢ao da manutencdo da sua caracteristica feminina com a
manutengdo da mama, e principalmente quando esta apresenta minimas alteragdes em relagao

a sua estrutura original.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Esse trabalho avaliou uma nova proposta cirurgica para preenchimento de mamas
submetidas a exérese de peca oncoldgica. Objetivou-se a manutencdo da mama,
considerando-a como o6rgdo de significativa importancia para a mulher, além de proporcionar
para paciente um conforto e um resultado estético minimamente aceitavel, utilizando-se uma

técnica operatoria com dectbito Unico.

Concluiu-se que, a técnica de utilizagdo do retalho miogorduroso segmentar do
musculo Latissimo do dorso em decubito inico para o preenchimento da perda de substancia
mamaria secundaria a quadrantectomia de quadrante externo, alcanga critérios de efetividade,
aplicabilidade, viabilidade e satisfacdo importantes, revelando a boa perspectiva futura de

implementagdo da técnica.

E necessaria a ampliacdo do estudo com o aumento do numero de pacientes
submetidas a esse procedimento e principalmente uma compara¢do mais clara e objetiva com

a técnica de rotagao de todo o musculo Latissimo do dorso.

Aumentar o numero de pacientes incluidas no estudo ¢ fundamental para uma
melhor andlise estatistica e reducdo dos fatores de confusdo, haja vista que um n pequeno
pode promover dificuldade e julgamento e enquadramento estatistico dos resultados. Todavia,
¢ importante ressaltar que esse estudo foi desenvolvido em tempo insuficiente para se obter

um n maior. Assim, ressalta-se a importancia da continuidade do estudo.

A comparagdo dessa técnica de rotagdo de retalho com a rotacdo de todo o
musculo Latissimo do dorso, ndo apenas para a avaliagdo do resultado estético, mas também
para a determinagao das possiveis diferengas em relacdo a tempo cirurgico e complicagdes no
perioperatorio, € importante, € necessario, para o aprimoramento ¢ implementagdo da técnica

em beneficio do paciente.
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APENDICES

APENDICE A - Instrumento para coleta dos dados

FICHA DAS PACIENTES

NOME:
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IDADE:

ENDERECO:

BAIRRO: CEP.:

CIDADE: ESTADO

TELEFONES:

HOSPITAL:

AVALIACAO ESTETICA OBJETIVA:

Paciente

Volume
Forma
Simetria
Cicatriz
CAP
Superficie
Nota Final

Conceito

Média

Fortaleza, /
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APENDICE B — Quadrantectomia sem reconstrucao

Figura 24 Figura 25 Figura 26

Figuras 24 a 26 — Paciente submetida a quadrantectomia de quadrante siipero-externo
nao submetida a reconstrucio do quadrante
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APENDICE C - Reconstrugio do volume total

Figura 27 Figura 28

Figura 29

Figura 27 a 29 — Mastectomia total seguida de reconstrucio imediata com retalho de
L. dorsi mais inclusao de proteses de silicone
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APENDICE D — Emprego da técnica em quadrante supero-interno

Figura 30 — Técnica aplicada a reconstruc¢io pos-quadrantectomia de quadrantes
superointernos

Figura 31 e 32 — Técnica aplicada a juncao dos QQSS

Figura 33 — Técnica aplicada a reconstrucio pés-quadrantectomia de quadrantes
superointernos
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ANEXOS

ANEXO A — Autorizacio do Comité de Etica
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ANEXO B — O termo de consentimento

TERMO DE CONSENTIMENTO POS-INFORMADO

Declaro que recebi o "TERMO DE INFORMACOES PRE-CIRURGICAS" como também
todos os esclarecimentos necessarios sobre as informagdes especificas contidas neste termo
sobre a cirurgia a ser realizada, onde foram explicados os detalhes sobre as cicatrizes
resultantes, outros estados organicos, eventuais intercorréncias, evolugdes favordveis e
desfavoraveis pos-cirurgicas, bem como os cuidados para minimizar esses problemas.

Assim, livremente e de espontanea vontade, assino(amos) o presente TERMO DE
CONSENTIMENTO POS-INFORMADO para que 0 DI...o.ocoovveeeeieieieeeeieeeseeeseeeeeeeeen.
..................................................................... CRM. No. .......... possa realizar o
procedimento clinico-cirurgico de Reconstru¢do mamaria pos quadrantectomia de mama para
tratamento de cancer, com a utilizacdo do segmento lateral do musculo latissimo do dorso.

E para que produza os devidos efeitos legais.

Data

Paciente

O(a) abaixo assinado (a),

R.G. n° reconhece que o Dr.

Médico, C.R.M. , esclareceu-lhe sobre os detalhes referentes a cirurgia de
reconstru¢do da mama, imediatamente ap6s submetida a quadrantectomia para extirpacao de
cancer. O médico esclareceu detalhadamente que se utilizara da por¢cdo mais lateral de um
musculo existente nas costas que sera reposicionada através de um tinel sob o braco, abaixo
da pele e gordura, até o local de onde tenha sido retirado o tumor segundo técnica de outra
especialidade médica, a Mastologia. Que nao sera necessario mudar de posi¢ao por duas vezes
durante a operagdo, a ndo ser que algum motivo de for¢a maior surja durante a cirurgia. Que o
restabelecimento do volume e forma da mama operada dependem das limitagdes impostas
pela natureza e volume da peca retirada, e regido da mama afetada. Que a presenca de
cicatrizes € conseqiiéncia de qualquer cirurgia e que elas ndo dependem da essencialmente do
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cirurgido. O (a) paciente admite terem sido feitas, particularmente, as seguintes
consideragoes:

1. Que as complicagdes comuns a todo e qualquer tipo de cirurgia, possam
eventualmente ocorrer, apesar de todos os cuidados dispensados pelo cirurgido.

2. Que o volume, forma e simetria da mama operada ndao dependem
exclusivamente da técnica empregada na operagao de reconstrugao

3. Que se trata mais precisamente de reposicao de volume, pois a reconstrugao
verdadeira seria impossivel pelo cirurgido pléastico, porque isso significaria a recriagdo de
tecido mamario.

4. Que haveré cicatrizes que ndo dependem da técnica de reconstrucao

5. Que a signataria mantenha o cirurgido atualizado sobre seu domicilio, a fim de
que este possa manter controles periddicos sobre o caso.

6. Que o bom resultado, embora almejado, ndo pode ser garantido em sua
totalidade, devido a capacidade reacional individual ao ato cirtirgico propriamente dito.

7. Caso haja necessidade de cirurgia complementar, para melhorar o resultado
obtido ou corrigir um eventual insucesso, esta claro que os custos de materiais hospitalares e
anestésicos nao serdo de responsabilidade do cirurgido e sua equipe.

Apds ter lido e concordado com as consideragdes acima, ponderando sobre os
detalhes esclarecidos, 0 (a) abaixo-assinado(a), autoriza 0 Dr.
.......................................................................... , médico C.R.M. No. ...............a realizar a
cirurgia proposta, assim como esta de acordo em cooperar com o cirurgiao no controle pos-
operatdrio, afim de que possa ser obtido o melhor resultado possivel no caso.



