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A reconstrução da mama com retalho do 
músculo grande dorsal é uma boa opção?
Is breast reconstruction using grand dorsalis muscle shred a good choice?
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RESUMO

O câncer de mama representa, na atualidade, a principal causa de mortalidade feminina por ne-
oplasia. Apresenta um crescimento progressivo e, de acordo com o Instituto Nacional de Câncer 
(INCA), existe a estimativa de 57.960 novos casos em 2016. A sobrevida das mulheres acometi-
das pelo câncer de mama vem aumentando cada vez mais. Isto torna inaceitável, nos dias atuais, 
a possibilidade de que a mulher fique mutilada, sem a probabilidade de reconstrução mamária 
após um procedimento cirúrgico com o intuito da cura. O objetivo desta revisão foi apresentar 
indicações da reconstrução mamária com o retalho do músculo grande dorsal, avaliação subjetiva 
das pacientes diante do resultado pós-operatório, interferência do procedimento em tratamentos 
adjuvantes ao câncer de mama, e as principais complicações e intercorrências que possam ocorrer 
com a realização deste tipo de procedimento cirúrgico.

ABSTRACT

Breast cancer currently represents the main cause of neoplasm female mortality. It presents a progres-
sive growth and according to the Brazilian Institute of Cancer (INCA), there is an expectation of 
57,960 new cases for the year of 2016. The survival rate of women affected by breast cancer has been 
increasing. Such fact makes it unacceptable for women to be mutilated, without the possibility of 
breast reconstruction after a surgical procedure. The aim of this review was to present indications 
of breast reconstruction using a shred of the grand dorsalis muscle, patients’ subjective assessment re-
garding the postoperative result, interference of the procedure in adjuvant treatments to breast cancer, 
and the main complications and events that might occur after this kind of surgical procedure.
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Introdução

O câncer de mama representa, na atualidade, a principal causa de mortalidade feminina por 
neoplasia, sendo a segunda principal incidência, perdendo apenas para o câncer de pele do 
tipo não melanoma1.

O crescimento progressivo desse aumento, ao longo das décadas, vem se tornando público 
em decorrência de campanhas de prevenção, exames mais detalhados e maior facilidade para a 
realização dos meios de diagnósticos2. De acordo com o Instituto Nacional de Câncer (INCA), 
existe a estimativa de 57.960 novos casos em 20163.

A luta contra o câncer de mama remonta a 1889, época em que Halsted executava mastecto-
mias radicais com a preocupação apenas da cura, e não com o resultado estético ou funcional. 
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discussão

Sempre devemos analisar a possibilidade da utilização do 
RGD quando a abordagem cirúrgica ao câncer de mama for 
agressiva, ocorrendo a impossibilidade da reconstrução com 
tecidos autólogos locorregionais. A necessidade de pele após a 
mastectomia, falha de reconstrução com próteses, correção de 
defeitos após retirada de quadrante da mama, ressecção do pei-
toral maior, necessidade de preenchimento axilar e presença de 
fatores de risco que contraindiquem o TRAM, como tabagismo, 
hipertensão, diabetes, obesidade e depressão, também entram 
nos critérios para a opção do RGD, assim como a escolha da 
paciente deve ser respeitada8,9. 

A abordagem cirúrgica do RGD consiste em confecção de 
uma ilha de pele total do dorso da paciente, apoiada sobre o 
músculo grande dorsal que deve ser dissecado em sua totali-
dade10 (Figura 1). É realizada dissecção do retalho com limites 
inferiormente à espinha ilíaca, medialmente à interseção da 
fáscia toracolombar com o trapézio, lateralmente à borda livre 
do grande dorsal e superiormente à interseção com o úmero. 
Fazemos posteriormente uma incisão na cicatriz da cirurgia 
prévia (mastectomia), criando uma loja para a prótese e grande 
dorsal. Realiza-se a transferência do retalho com a criação de 
túnel entre a região dorsal e a mama e colocação de próteses de 
silicone pré-muscular após a disposição de molde (Figura 2). 

Figura 1. Ilha de pele do dorso apoiada sobre o músculo grande dorsal.

Figura 2. Transferência do retalho para a região da mama com colocação da 
prótese  de silicone.

Passamos depois para a mastectomia modifi cada de Patey até os 
dias atuais, em que, cada vez, mais priorizamos cirurgias con-
servadoras associadas a procedimentos reconstrutivos4.

A sobrevida das mulheres acometidas pelo câncer de mama 
vem aumentando cada vez mais. Nos Estados Unidos, os casos 
de câncer de mama diagnosticados entre 1996 e 2004 apresen-
taram sobrevida global de cinco anos em 89,3% deles, sendo 
98,1% para tumores localizados, 83,8% para doença regional e 
27,1% para doença metastática. A síntese da sobrevida em cinco 
anos, em estudos brasileiros, aponta sobrevida acima dos 80% 
nos estágios I e II5. Procedimentos cirúrgicos, radioterapia, qui-
mioterapia, endocrinoterapia e avanço da genética são fatores 
fundamentais para melhores resultados.

A mama, que representa a sexualidade feminina, tem impor-
tante papel na estética, na autoestima e no fator psicológico da 
mulher. Diagnósticos cada vez mais precoces e expectativa de 
vida aumentada fazem com que, na atualidade, seja inaceitá-
vel a possibilidade de a mulher fi car mutilada, sem a chance da 
reconstrução mamária6.

As reconstruções mamárias podem ser realizadas em peque-
nos defeitos como em segmentectomias ou em defeitos maiores 
como em quadrantectomias e mastectomias. Entre os retalhos, o 
retalho miocutâneo do reto abdominal (TRAM) e o retalho do 
músculo grande dorsal (RGD) ganham destaque. Geralmente, 
estes são associados a próteses ou expansores de silicone, para 
deixar a mama com formato mais anatômico e similar à mama 
contralateral4.

A técnica de utilização do RGD foi descrita e utilizada pela 
primeira vez pelo cirurgião italiano Iginio Tansini, em 1897, 
como um novo conceito em cobertura dos defeitos da parede 
torácica resultantes de amputações mamárias realizadas no fi nal 
do século XIX7. Sob a infl uência da escola de Halsted, hostil à 
cirurgia plástica, as coberturas por RGD caíram no esqueci-
mento, sendo redescobertas em 1976 por Olivari, tornando-se, 
a partir daí, uma técnica de base para a reconstrução mamária8.

O objetivo desta revisão é apresentar indicações do RGD, 
avaliação subjetiva das pacientes perante o resultado pós-opera-
tório, interferência do procedimento em tratamentos adjuvantes 
ao câncer de mama e as principais complicações e intercorrências 
que possam ocorrer em face da realização deste tipo de procedi-
mento cirúrgico.

Métodos

Para a realização desta revisão bibliográfi ca, foram utilizados arti-
gos indexados disponíveis nas bases de dados PubMed, Google 
Acadêmico, Google, assim como revisão de capítulos de livros 
vinculados ao assunto proposto. Como critérios de inclusão, os 
artigos selecionados foram escritos nos idiomas inglês e por-
tuguês, com as seguintes palavras-chave: “Câncer de mama”, 
“Reconstrução mamária” e “Retalho do músculo grande dorsal”.
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Os passos cirúrgicos seguintes concentram-se na hemostasia, 
lavagem e drenagem da loja, síntese do tecido celular subcutâ-
neo e pele e, por fi m, realização do curativo com o término do 
procedimento11 (Figuras 3 e 4).

A reconstrução mamária com RGD apresenta ótimos 
resultados. Um trabalho realizado no Instituto de Cirurgia 
Plástica Di Lamartine no Distrito Federal, Brasília, ava-
liou a análise das pacientes que passaram pelo procedi-
mento cirúrgico com RGD. Questionadas quanto à expec-
tativa da cirurgia, 94% delas relataram que o procedimento 
cirúrgico supriu suas expectativas. Em relação ao preju-
ízo funcional, 64% das pacientes não relataram dano na 
movimentação do braço ou ombro no lado em que foi
realizada a reconstrução. Dessas pacientes 18% apresenta-
ram limitações leves e o mesmo ocorreu em relação a limi-
tações moderadas4.

Referente à perda de força ou amplitude dos movimen-
tos, 53% não relataram essa ocorrência e 35% mostraram 
perda leve. Quanto ao grau de satisfação, 65% das pacientes 
estavam muito satisfeitas com o procedimento e 35% esta-
vam satisfeitas4.

Um trabalho realizado no Hospital Universitário Soon Chun 
Hyang, em Seul, na Coreia do Sul, mostrou o grau de satisfa-
ção das pacientes diante da reconstrução mamária com RGD. 
Das 64 pacientes entrevistadas, 59 (92,2%) estavam satisfeitas 

com os resultados estéticos e 34 (53,1%) relataram o resultado 
estético como excelente12.

O Instituto de Ensino e Pesquisa da Associação de Combate 
ao Câncer, em Goiás, avaliou o grau de satisfação das pacientes 
em relação à reconstrução imediata (no mesmo ato cirúrgico da 
mastectomia) e tardia (após a mastectomia). A porcentagem em 
conjunto das pacientes que se sentiam satisfeitas e muito satis-
feitas na reconstrução imediata foi de 49,9% comparadas com 
90% de satisfação na reconstrução tardia. A diferença de por-
centagem é explicada, pois nas pacientes que se submeteram à 
reconstrução imediata da mama, constatou-se a comparação 
com a anterior e a preocupação com a perfeição estética. Já nas 
pacientes com reconstrução tardia, observam-se a satisfação e 
o aumento da qualidade de vida, o que gerou melhor avaliação 
pós-cirúrgica13.

Como todo procedimento cirúrgico, a reconstrução mamária 
com RGD não está livre de possíveis complicações. Em face das 
complicações mais frequentes, a presença de seroma é a prin-
cipal complicação, podendo encontrar esta na região em que 
o retalho foi retirado e na região em que o retalho foi inserido 
para corrigir o defeito, sendo mais comum na área doadora14,15. 
O esvaziamento axilar, ou seja, quanto maior o nível de ressec-
ção linfonodal e o espaço morto criado nesta área ou em outras 
regiões da reconstrução, é fator importante para a formação 
desta complicação. Medidas que visem a diminuição do espaço 
morto, uma menor abordagem cirúrgica na axila e a colocação 
de drenos de sucção apresentam menores probabilidades desta 
complicação16.

As demais complicações incluem contratura capsular, deis-
cência de sutura, infecção superfi cial, necrose, diminuição da 
mobilidade e força do ombro, escápula alada, hérnia dorsal e, 
por fi m, a extrusão de prótese de silicone colocada junto com o 
RGD. Cabe salientar que a maioria dos fatos citados pode ser 
medicada com tratamentos não invasivos, e deve-se apenas pen-
sar em nova abordagem cirúrgica em casos selecionados como 
necrose tecidual ou extrusão da prótese14.

Fatores de risco para as possíveis complicações incluem 
obesidade, tabagismo, reconstrução mamária bilateral e uso 
de vasopressores. Medidas ativas para modifi car ou ao menos 
minimizar estes fatores de risco fazem com que as complicações 
cirúrgicas diminuam e a satisfação da paciente perante o pro-
cedimento aumente16.

As complicações citadas apresentam menores índices de inci-
dência quando são realizadas reconstruções tardias e em pacien-
tes que não receberam radioterapia adjuvante. Há um racional 
seguido por muitos grandes centros americanos em optar pela 
radioterapia antes da reconstrução mamária imediata, pois tecidos 
não pertencentes ao leito mamário (retalhos musculares, pele e 
próteses) seriam irradiados sem necessidade, contribuindo para 
as complicações já citadas, mas, em contrapartida, pacientes 
que recebem radioterapia após o procedimento cirúrgico tole-
ram bem a mesma14.Figura 4. Síntese do tecido subcutâneo e pele na região dorsal.

Figura 3. Síntese do tecido subcutâneo e da pele na região da mama.
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Conclusão

A reconstrução mamária após mastectomia com RGD é uma 
realidade e deve ser encarada como uma forma de tratamento 
complementar à radioterapia, quimioterapia ou endocrinote-
rapia, visando não apenas a curar o câncer, mas também ame-
nizar o trauma que cirurgias mutiladoras com o intuito da 
cura possam causar. A boa aceitação das pacientes após cirur-
gias com RGD, melhora dos fatores psicológicos, autoestima 
perante a sexualidade da mulher e índices de complicações 
dentro dos padrões aceitáveis fazem com que o RGD seja uma 
alternativa para um tratamento mais humano e completo para 
as nossas pacientes.
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