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O objetivo do presente artigo é fa-
zer algumas consideracdes sobre as
mastectomias radicais e apresentar a
técnica que vem sendo utilizada na Se-
cdo de Ginecologia do Instituto Nacio-
nal de Cancer. As mastectomias radi-
cais constituem um grupo de interven-
coes dificeis, pois sio seguidas de uma
série de complicagdes pds-operatdrios,
que relataremos no correr déste traba-
lho e que podem ser evitadas se du-
rante o ato cirtrgico cuidados especiais
forem tomados. Para confirmar éstes
fatos ai estdo os Ambulatérios de Pato-
logia Mamdria onde sdo vistos os ede-
mas braquiais, necroses, recidivas sdbre
a cicatriz operatdria, as limitacdes de
movimentacio do membro superior ho-
mdlogo ao lado operado etc., que decot-
rem, em muitas vézes, de md técnica
operatéria ou de deficiente orientacao
na recuperagao pdés-operatéria do paci-
ente. Nés mesmos, apesar da grande ex-
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periéncia cirtrgica da Secio de Gine-
cologia do Instituto Nacional de Cén-
cer, sentimos essas dificuldades e mu-
damos intimeras vézes nossa técnica vi-
sando a corrigir as freqiientes compli-
cagOes pés-operatdrias. Chegamos a con-
duta atual, realmente a que hoje nos
parece a melhor, mas ndo temos a pre-
tensdo de considerd-la perfeita, pois
continuaremos trabalhando para apet-
feicod-la, aceitando com a maior satis-
facdo as contribuicdes que a ela pude-
rem ser adicionadas.

Se analisarmos o tratamento cirirgi-
co do cincer mamdrio vamos verificar
a diversidade das opiniGes existentes
em face das estatisticas e dos aspectos
sob os quais é considerado o problema.
Veremos que a evolugio desta terapéu-
tica passou das tumorectomias, s mas-
tectomias simples, as radicais, as ultra-
radicais e, atualmente, j4 deixou de la-
do estas dltimas e ainda ndo aceita co-
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mo rotina de tratamento as tumorecto-
mias e as mastectomias simples, salvo
em casos especiais. Estd a mastectomia
radical no meio de duas correntes anta-
gdnicas: a dos conservadores e a dos
ultra-radicais. Nos préprios defensores
das mastectomias radicais existem duas
correntes contririas: a dos que de um
modo geral seguem a escola de Haagen-
sen, com intervencoes por demais ex-
tensas e meticulosas, e os que as reali-
~zam em tempo curto. Ainda neste sen-
tido colocamo-nos em posicio interme-
didria, achando insuficiente o segundo
grupo e desnecessdrios os cuidados do
primeiro, desde que seja dada boa in-
dicagdo operatdria, com finalidade cura-
tiva.

TECNICA OPERATORIA
POSICAO NA MESA

Damos importancia a posi¢ao da pa-
ciente na mesa operatdria, pois dela de-
penderd o conférto do cirurgido e seus
auxiliares, redundando em melhor apro-
veitamento, ndo sé do tempo operatd-

Fig. 1 — Posicao da paciente na mesa
operatéria e colocacao dos campos.

rio, como das energias da equipe. O
doente é posto em dectibito dorsal, com
o braco do lado a ser operado forman-
do angulo de 90° com o corpo e apoia-
do sobre tdbua colocada transversal-
mente sob a espidua. A mama deverd
permanecer em equilibrio soébre a su-
perficie do tdérax, necessitando para
isso, de inclinacdo lateral na mesa para
o lado oposto ao da mama afetada e
ainda, por vézes, ligeira elevacao do
tronco. Isto implica em recomendar que
a paciente seja présa a mesa, para nao
deslizar sobre esta durante a inter-
vencao.

ANTISSEPSIA E COLOCACAO DOS
CAMPOS

A antissepsia deve ser sempre ampla,
indo muito além da 4rea a ser manu-
seada. Geralmente, fazémo-la da linha
axilar posterior (ou seja, do ponto
de apoio do doente sdbre a mesa de
operagdo, a linha axilar anterior opos-
ta, abrangendo conseqiientemente a ou-
tra mama; inferiormente, chegamos até
linha transversa imagindria, que passa
pela cicatriz umbelical; superiormente,
incluimos todo o pescogo e ombro, até
o apoio da paciente sdbre a mesa ope-
ratéria, e o braco, até o cotovelo, isso
com o membro suspenso pela m3o.

A colocacio dos campos operatdrios
é feita com a colaboracio de um auxi-
liar que j4 durante a antissepsia man-
tém o brago da paciente elevado para
evitar contaminacio; o outro auxiliar
coloca um campo sdbre a tdbua e sob
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o braco até atingir o angulo diedro for-
mado pelo corpo com a mesa operato-
ria. Outro campo ¢ utilizado para en-
volver o braco que € fixado a tdbua por
meio de cadarco ou gase esterilizada.
E colocado um lencol cobrindo os mem-
bros inferiores até a cicatriz umbelical;
outro protegendo a cabeca e o braco
oposto (normalmente também em 90°
e utilizado pelo anestesista); finalmente
um campo cobrindo a mama oposta.

Esta colocacdo ampla dos campos ¢ a
larga antissepsia se justificam pela ne-
cessidade que o cirurgido eventualmen-
te tem de se estender além dos limites
normais previstos para a intervencao e
mesmo de mobilizar o braco para me-
lhor acesso 2 axila (o que reconhece-
mos raramente ocorre — mas por ve-
zes é necessdrio) razao pela qual toma-
mos os cuidados acima com o membro
superior.

POSICAO DA EQUIPE

O cirurgidgo coloca-se diante da ma-
ma a ser operada entre o braco e o
corpo da paciente. O 1.° auxiliar acha-
se separado do cirurgido pelo brago e o
2° auxiliar pelo corpo do doente. A
instrumentadora permanece ao lado do
2.° auxiliar de frente para o cirurgido.

INCISAO NA PELE

Apés usarmos virias incisdes acha-
mos que a mais indicada é uma incisao
fusiforme de maior eixo vertical, que
parta da projecdo cutdnea da apéfise co-

racéide e termine na altura da reborda
costal apés contornar a mama, de manei-
ra que a sutura dos retalhos fique reta
e vertical. (Fif.2)

Obviamente, a incisdo varia com a
localizacio do tumor desviando-se mais

Fig. 2 — Tracado da incisdo cutanea.

para dentro ou para fora se a lesao estd
situada mais interna ou externamente.
O importante nesta incisdo € que seja
retirado o méximo possivel de pele nas
vizinhancas do tumor, nao se conce-
bendo mesmo retiradas econémicas. Es-
te procedimento a nosso ver consiste em
um dos itens bdsicos da operagdo.

O objetivo desta incisdo partir da
projecio cutinea da apdfise coracdide,
reside no fato de acharmos conveni-
ente que a mesma fuja ao mdximo da
axila em virtude das retracGes cicatri-
ciais que. ocasionalmente possam apare-
cer. Nio temos tido com esta inci-
sio nenhum problema em atingir a
insercio umeral do grande peitoral.
Cumpre informar que em casos em que
haja pouca pele para ser mobilizada
no momento da sutura dos retalhos,
podemos recorrer a uma incisdo obli-
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qua que parta da altura do bordo ex-
terno do grande peitoral e termine mais
internamente no rebordo costal, nas
proximidades do externo. E inegével
que esta incisdo permite além de f4cil
acesso a tOdas as regides a serem dis-
secadas, uma ampla mobilizacio dos re-
talhos cutdneos, maior que a anterior.
Tivemos ocasido de observar que res-
sec¢Oes economicas de pele além de se-
rem mais predispostas as recidivas na
cicatriz operatéria ainda determinavam
necrose na porcao mediana do retalho
devido a vascularizagio deficiente pelo
grande descolamento.

DESCOLAMENTO DOS RETALHOS
CUTANEOS

A libertacdo dos retalhos ¢ feita ten-
do como limites os seguintes elementos
antdmicos: internamente a linha médio
esternal; (Fig. 3) inferiormente o re-

Fig. 3 — Descolamento do retalho in-
terno até a linha médio external.

bordo costal até a linha hemiclavicular
e daf uma linha transversa que parta
désse ponto e atinja perpendicularmente

a borda anterior do grande dorsal; ex-
ternamente o bordo anterior do grande
dorsal sendo que, na sua porcdo axilar
para atingi-lo, torna-se mister seccio-
nar-se o ligamento de Gerdy em sua
insercdo cutinea, tendo-se o cuidado de
levar a disseccio até a porcio tendino-
sa do grande dorsal (Fig. 4); superior

Fig. 4 _ Descolamento do retalho exter-

no com exposicao da borda anterior do

musculo grande dorsal até sua insercio
superior.

mente a clavicula e o sulco que deli-
mita os feixes external e clavicular do
grande peitoral.

Apés a dissec¢ago de todos os reta-
lhos cutineos libertando-os do tecido
celular subcutineo, achamos interessan-
te proceder a delimitagio da pele a ser
retirada, especialmente nas pacientes
obesas, o que facilitard muito a seqiién-
cia da operagio, pelo aprofundamento
da incisdo no tecido celular subcutineo
até os planos subjacentes Gsseos, mus-
culares ou aponevréticos. Ndo mais pro-
cedemos o retalho grosso como tam-
bém nio o fazemos como preconiza
Haagensen ou seja dermo-epidérmico.
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'O primeiro por apresentar maior nu-
mero de recidivas e o segundo por acar-

retar extensas recroses e ndo trazer pon-

derdvel profilaxia das recidivas em re-
lacdo a um retalho fino sem ser exclu-
sivamente dermo-epidérmico. Somos de
Opinido mesmo que se conserve uma
pequena camada de tecido adiposo sob
a pele permitindo com isto que ela des-
lise sobre as estruturas subjacentes e
impedindo especialmente na axila, aco-
lamento as estruturas inferiores com
formagdo de bridas cicatriciais que le-
vam as extensas fibroses subcutineas
com reducio dos movimentos de abdu-
¢do e elevagdo do braco. Impede ainda
a aderéncia direta sobre os elementos
do plexo braquial evitando considers-
veis prejufzos para o braco seja pela re-
ducdo do calibre dos vasos seja pela
compressao nervosa. Ndo é a conserva-
¢do desta pequena camada adiposa sub-
cutanea que aumentarad as possibilida-
des de recidiva; para isto procedemos
extensa retirada de pele para que pas-
semos além da drea de infiltracio. Se
esta fina camada adiposa subcutinea
estiver infiltrada o derma possivelmen-
te também estard e de nada valer esta
dissecc@o que trard ainda téda a gama
de inconveniéncias mencionadas.

ISOLAMENTO E SECCAO DAS IN-
SERCOES UMERAIS E EXTER-
NAIS DO GRANDE PEITORAL

Delimitada a peca a ser retirada, iso-
lamos o feixe clavicular do misculo
grande peitoral, tomando como ponto
de referéncia a articulacdo clavi-exter-

nal. O feixe ¢ isolado déste ponto até
a insercdo umeral tendo-se o cuidado
de retirar todo o tecido adiposo junta-
mente com a aponevrose que o recobre
que sdo descolados até a porcdo exter-
nal do grande peitoral. Uma vez sepa-
rados os feixes external e clavicular
secciona-se O primeiro na sua insercdo
umeral, aponevrdtica isolando-o do fei-
xe clavicular até atingir suas insercdes
externais. (Fig. 5)

A conservacdo do feive clavicular do
grande peitoral a nosso ver é de grande

Fig. 5 — Isolamento dos feixes external
e clavicular do musculo grande peitoral.

vantagem. Recentes estudo anatdmicos
comprovam nao existir neste segmento
muscular réde linfética de drenagem
da mama. Alény disso apesar de gran-
des escolas alegarem que sua conserva-
¢do ndo traz bom acesso a axila, discor-
damos, pois em nossos casos nada tém
interferido com uma cuidadosa limpeza
da regido. Pelo contrdrio achamos mes-
mo que a sua conservacgdo s6 traz bene-
ficios. Serve de protecio ao feixe vis-
culo nervoso da axila impedindo que o
mesmo fique imediatamente abaixo da
pele sujeito diretamente, portanto, a
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todos os traumatismos que incidirem
sobre o local. D4 também maior pro-
tecdo A veia cefdlica contribuindo assim
para a melhor circulagao de retérno do
braco. A sua conservacio ainda permi-
te a melhor realizacio de movimentos
do braco advindo dai enormes vanta-
gens nao sé para a propria manutencao
désses movimentos, como uma peque-
na parcela da profilaxia do edema bra-
quial. Até mesmo sob o aspecto estéti-
co a sua conservacio é benéfica. Sec-
cionamos a bisturi as insercGes extet-
nais junto ao plano ésseo com o cuida-
do de proceder o pincamento e ligadu-
ra dos ramos perfurantes da artéria
mamadria interna que se exteriorizam
através os musculos intercostais, em sua
por¢ao justa external, um pouco para
fora das inser¢des do grande peitoral.
A seccdo dessas insercdes musculares
pode ser feita apdés o prévio pingamen-
to do musculo. Este procedimento ape-
sar de mais rdpido e mais pratico a nos-
so ver nao é boa técnica em virtude de
ndo permitir a sec¢ao do musculo pré-
ximo 4 sua insercao e ainda acatrretar
ligaduras muito volumosas trazendo co-
mo conseqiiéncia além das mesmas se-
rem impetfeita, formacdo de numerosos
nédulos pelo extenso pediculo que de-
terminam.

SECCAO DA APONEVROSE PRO-
FUNDA ACESSO AO FEIXE VAS
CULO-NERVOSO

Libertando o grande peitoral de suas
insercdes umerais e externais, com O
auxilio de uma pin¢a em coragdo, o 2.°

auxiliar traciona a por¢do umeral dés-
te mdsculo para baixo a fim de permi-
tir melhor acesso a axila. O cirurgiao
entdo procede a secgdo do ligamento de
Gerdy em sua insercdo com a apone-
yrose coraco braquial em tdda a sua ex-
tensdo até atingir o limite superior on-
de serd procedida a seccdo do tenddo
do musculo pequeno peitoral em sua
insercdo na apdfise coracéide igualmen-
te sem pincamento prévio do mesmo,
apesar da existéncia de pequena artéria
que serd ligada. Continua-se a liberta-
¢do da aponevrose axilar profunda pela
incisdo na aponevrose clavi-peitoral em
sua insercio na aponevrose do musculo
subclavio; terminada esta fase debate-
se para baixo esta aponevrose atingin-
do desta maneira o feixe védsculo ner-
voso e o tecido adiposo e linfdtico
axilar.

DISSECCAO DA AXILA

Rebate-se o tecido adiposo que se lo-
caliaz para cima e para diante dos vasos
axilares até expd-los totalmente, espe-
cialmente a veia (que é mais anterior
e portanto mais vulnerdvel em tbéda a
sua extensio na axila. Inicia-se entdo
a dissec¢ao axilar partindo do 4pice para
a base com cuidadosa remocdo do te-
cido adiposo. e a ganglionar que ai se
localiza isolando-o sucessivamente do
grande peitoral (feixe clavicular) clavi-
cula, subcldvio, primeira costela e pri-
meiro intercostal. Af se encontra o gru-
po ganglionar infraclavicular que rece-
be linfiticos e drena todos os outros
quatro grupos ganglionares axilares e

S
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cuja invasdo pelo neoplasia confere um
mau progndstico ao caso, pois daf se
retinem nos troncos linféticos subcldvios
que juntamente com cervicais se abrem
na grande veia linfitica a direita e a
esquerda do canal tordcico. O estudo
histopatolégico de ganglios désse grupo
tem importincia progndstica. Com a re-
mocdo désse tecido adiposo — ganglio-
nar secciona-se sua emergencia ou seja
quando desponta sob a veia axilar, o
nervo do pequeno peitoral e a seguir
o nervo do grande peitoral que aparece
logo abaixo da aponevrose do subcldvio
juntando-se ao ramo tordcico da arté-
ria acromiotordcica que se exterioriza
através a aponevrose profunda da axila
por uma abertura na aponevrose clavi-
peitoral a mesma por onde penetra a
veia cefdlica para desembocar na veia
axilar. Seccionando-se o nervo do gran-
de peitoral também em sua emergén-
cia, isola-se a artéria acromiotordcica e
liga-se o seu ramo tordcico, logo apds
a bifurcacio com o ramo acromial. A
veia cefdlica Obviamente é conservada.
A disseccdo continua em direcdo a ba-
se da axila quando surgem os vasos ma-
mdrios externos ou toricicos inferiores
que sdo ligados artéria e veia separa-
damente em suas confluéncias com os
vasos axilares. Procedendo-se a limpeza
em direcdo a parede toricica surge
emergindo sob a veia axilar, repousan-
do sobre a parede tordcica e bem aco-
lado a aponevrose do grande denteado
o nervo désse musculo que deve ser
conservado sempre que possivel. Ante-
riormente e para baixo do nervo apa-

recem sob as digitagdes do grande den-
teado, os ramos perfurantes dos inter-
costais que além de ramificacGes mus-
culares enviam outras que cruzam a axi-
la sendo que os seus trés primeiros pa-
res se anastomosam ao acessorio do bra-
quial cutdneo interno. Sdo conservadas
as rafzes musculares dos musculos in-
tercostais e seccionados os ramos anas-
tomdticos que se dirigem ao acessério
do braquial cutineo interno em virtu-
de de cruzarem a regido impedindo,
com sua conservacio, que se proceda
um bom esvasiamento da axila. Retira-
se a seguir o grupo ganglionar inter-
medidrio e o tordcico ou mamdrio ex-
terno cuidadosamente para que nao ha-
ja disseminacdo neopldsica; o primeiro
localizado na por¢ao central da axila e
o segundo subdividido em dois subgru-
pos um superior que repousa na altura
do 2.° e 3.° espacos intercostais e ou-
tro inferior na altura do 4.° e 5.° espa-
cos todos éles situados sob o pequeno
peitoral no trajeto da artéria mamdria
externa. Procede-se entdo a limpeza da
fossa subescapular com a identificacio
do nervo do grande dorsal que emerge
por traz da veia axilar e desce obliqua-
mente para fora acolado ao miisculo
subescapular, um pouco para dentro
da artéria escapular inferior. Identifi-
cada também esta artéria, que emerge
de modo idéntico ao nervo do grande
dorsal, um pouco para fora, inicia-se a
disseccio da cadeia ganglionar subesca-
pular que acompanha a artéria e o net-
vo citados e que devem ser conserva-
dos sempre que possivel.
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Para terminar a disseccao axilar li-
berta-se o grupo ganglionar braquial
que se situa na face antero inferior da
veia axilar, aa parede externa da axila,
até atingir a pele jd libertada da inser-

Fig. 6 — Libertacdo com conservacio

dos nervos do grande dorsal e do gran-

de dentado e dos vasos escapulares in-
feriores.

¢@o cutdnea do ligamento de Gerdy du-
rante o descolamento cutineo na pot-
¢do axilar do retalho externo. Disseca-
se a fosseta formada pelo grande dor-
sal e grande redondo por fora e o pe-
queno redondo e o subescapular por
dentro e mais abaixo em continuacio,
e a formada pelo grande dorsal e a pa-
rede tordcica dissecando-se entdo a peca
de fora para dentro pela libertacio do
tecido adiposo ganglionar que se situa
sobre o grande denteado (sempre com
o cuidado de conservar o nervo déste
musculo que desce colado ao térax) e
seccionando-se as insercdes do pequeno
peitoral nas 3.2, 4.2 e 5.2 costelas. Li-
berta-se a peca do grande denteado de
fora para dentro até atingir as insercdes
costais do grande peitoral (geralmente
na 6.* e 7. costelas) que sdo secciona-

das junto ao plano 4sseo. Recomenda-
mos esta dissecgao sdbre o grande den-
teado de fora para dentro para ndo
lesd-lo, pois como as inser¢des do gran-
de peitoral na 6.* e 7.* costelas se fa-
zem com suas fibras intimamente jun-
tas as do grande denteado pode-se por
vézes secciond-las pela dificuldade que
surge quando fazemos esta disseccdo de
dentro para fora e mesmo de cima para
baixo o que ndo sucede na forma indi-
cada quando um musculo é facilmente
isolado do outro. A seguir secciona-se
a aponevrose do reto anterior do ab-
dome préximo a reborda costal retiran-
do-se a insercio do grande peitoral na
referida aponevrose retirando-se em mo-
nobloco a pega operatéria. (Fig. 7) A
remocdo parcial da aponevrose do reto
anterior do abdome assume particular
importdncia especialmente nos tumores
localizados nos quadrantes inferiores,
pois a disseminagdo linfitica se verifi-
ca através Os vasos retroaponevréticos.

Fig. 7 — Aspecto anatémico apds a re-

mocao da pega operatoéria em monoblo-

co vendo-se conservados 0S Nervos e va-

sos da figura anterior, assim como, na

sua integridade, os musculos intercostais
e o dentado.
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Cumpre ressaltar a importancia de se
manusear a peca operatéria durante as
manobras de disseccdo com a méxima
delicadeza a fim de nao haver pressdo
sobre o tumor e adenopatias com a con-
seqiiente disseminacdo neopldsica.

REVISAO DO CAMPO OPERATO-
RIO. HEMOSTASIA

Retirada a peca cumpre proceder re-
visdo cuidadosa do campo operatdrio,
realizando-se perfeita hemostasia com
ligadura e coagulagdo dos pequenos va-
sos. Achamos preferivel sempre que
possivel usar o fio de algoddao 50 ao
bisturi elétrico em virtude da coagula-
¢do determinar a presenca de crostas e
coagulos que podem ser desprendidos
trazendo com isso pequenas perdas san-
guineas que somadas concorrem para
o aumento do derrame sero sanguino-
lento pés-operatério. Reservamos o uso
do bisturi elétrico apenas para a coa-
gulacdo dos pequenos vasos situados
na pec¢a operatdria, embora reconhecen-
do que o seu uso encurta bastante o
tempo da intervencdo. Voltamos a frisar
a importancia de uma perfeita hemos-
tasia, pois dela dependerd em muito a
reducdo do derrame sero sanguinolento
que fatalmente se forma em virtude da
extensa drea cruenta surgida com a reti-
rada das estruturas mencionadas.

FECHAMENTO DA FERIDA
OPERATORIA

Para a sutura dos retalhos cutaneos
existem vdrias modalidades de procedi-

mento, porém, todas apresentando van-
tagens e algumas desvantagens, motivo
pelo qual cada escola e mesmo cada ci-
rurgido tem conduta diferente, de acor-
do com sua maneira de pensar e com
a observacdo de seus casos. A sutura da
pele é por nos procedida com pontos
de Donati ndo sendo aconselhados os
pontos simples e os chuleios sejam sim-
ples ou interrompidos, aquéle pelo fato
da tragdio ndo permitir um bom afon-
tamento das bordas e éstes pelo moti-
vo de eventualmente, havendo mortifi-
cacdo da porcio mediano do retalho
onde geralmente se localiza, quando por
qualquer motivo romper o fio de sutu-
ra a ferida operatdria tornar-se-4 abet-
ta em toda a sua extensdo. Por ésses
motivos preferimos os pontos separados
do tipo Donati que indubitavelmente
trazem maior seguranca a sutura. Pro-
curamos sempre iniciar a sutura pela
por¢do mediana dos retalhos dividindo-
o sempre ao meio evitando désse modo
que ao chegar as extremidades, exista
mais pele de um lado do que de outro
e que ainda implicaria em uma peque-
na correcio absolutamente desnecessa-
ria. Havendo tracdo exagerada por es-
cassez de pele, podemos dar alguns pon-
tos de sustentacdo e proceder pequenas
incisdes verticais na pele para diminui-
¢do da tensdo na linha de sutura. Este
procedimento todavia apenas fica regis-
trado pois na prdtica raramente h4 ne-
cessidade de se lancar mao déle. Quan-
do a retirada de pele se impde em ex-
tensdes ainda mais amplas e a aproxi-
magdo dos retalhos é impossivel, recor-
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remos ao enxérto livre para o fecha-
mento da ferida operatdria; suturamos
as extremidades do retalho a parede to-
r4cica recobrindo-se entdo a 4rea cruen-
ta com o enxérto livre de acérdo com
a técenica habitual. Isto raramente ocor-
re pois quando se necessita de se pro-
ceder resseccdo cutinea a éste ponto, o
caso geralmente ja ultrapassou aos limi-
tes da cirurgia com finalidade curativa.
Entretanto nas pessoas magras, logica-
mente com pouca pele para ser mobili-
zada, o enxérto pode se tornar necessé-
rio com freqiiéncia ou entdao nos volu-
mosos tumores mamdrios onde a cirur-
gia ainda possa ser feita com finalidade
curativa mas com mau progndstico fu-
turo como € o caso de determinados ca-
sos de estagio III.

O acolamento tardio dos retalhos na
parede tordcica é um dos grandes res-
ponsdveis pela secrecdo existente no
pés-operatério. Esta aderéncia é difi-
cultada ainda pela irregularidade da su-
perficie especialmente na axila o que
ocorre para o aumento da secrec@o que
é tanto maior quanto mais tardiamente
houver a adesio do retalho. Visando
justamente cofbir éste problema virias
condutas foram seguidas sendo que até
o momento nenhuma delas satisfaz ple-
namente. A drenagem que poderd ser
realizada através uma abertura na linha
axilar posterior isoladamente ou aliada
a outra na extremidade inferior da ci-
catriz operatéria realmente determina
um acolamento mais rdpido dos reta-
lhos a superficie tordcica. Podemos mes-

mo através drenos tubulares acelerd-lo
ainda mais mediante aspiracio conti-
nua. A drenagem a nosso ver apesar
disso traz grandes inconvenientes, razao
pela qual a abandonamos. Além do des-
confdrto ao paciente pelo fato de trazé-
lo sempre molhado pela secrecdo e con-
seqiientemente sujo e com odor fétido,
necessitando ainda permanecer enfaixa-
do com seus movimentos respiratérios
por vézes limitados, além do aumento
da sudorese especialmente no calor, os
orificios de drenagem constituem uma
permanente porta aberta as infecces.
Era com acentuada frequéncia que via-
mos apesar dos antibi6ticos ministra-
dos secrecdes purulentas denunciando
infeccdes macicas da ferida operatdria,
freqiientemente trazendo surtos de eri-
sipela com conseqiiente edema braquial
e todos os seus inconvenientes. Isto se
verifica especialmente em pacientes de
baixo nivel de vida que apés a alta re-
tornavam com o curativo contaminado
e muitas vézes até com o orificio de
drenagem exposto. A secrecio que se
forma € entdo aspirada no pés-operats-
rio apés cuidadosa antissepsia permitin-
do assim que a ferida operatdria per-
maneca fechada, livre portanto das in-
feccoes ascendentes. (Fig. ?) Além da
drenagem podemos acelerar o acolamen-
to dos retalhos a superficie tordcica
mediante pontos que visem aproxima-
cao da pele as regides mais declives. Es-
tes pontos podem ser dados na axila,
sem didvida, onde mais tardiamente se
dd o acolamento, pela compressio com
pequeno chumaco de gase amarrado ao
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1.° intercostal, no retalho interno logo
abaixo da clavicula e no retalho exter-
no com um ponto no subescapular e
outro no grande denteado; inferiormen-
te, também pode ser aplicada no reto
anterior do abdome, em um dos reta-
lhos. Terminada a sutura, com uma
compressdo deve-se ter o cuidado de re-
tirar todo o residuo de sangramento
que eventualmente possa ainda ter se
formado e todo o ar existente entre o
retalho e a parede tordcica procurando

Fig. 8 — Curativo simples, unicamente
para, protecdo da sutura.

concerne a reducao da secrecio. O cura-
colar o retalho a supetficie do térax o

Fig. 9 — Peca operatéria na qual se

pode notar a ampla resseccdo cutanea

aliada a cuidadosa retirada, em mono-

bloco, do tecido adiposo e ganglionar
da axila.

que sem duvida traz beneficios no que
tivo se resumird em uma simples cama-
da de gase ao longo da incisao opera-
téria présa por finas tiras de espara-
drapos. (Figs. 8/9)



