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ABSTRACT

Introduction: Because of its high incidence, breast cancer becomes a mao-
jor concern, justified by psychological and social impacts. The purpose of
the study is to analyze the current trends for breast reconstruction and
evaluate its major complications. Method: A refrospective study was per-
formed in a consecutive series of breast reconstructions in the period
February 2011 to February 2012, through analysis of medical records. Re-
sults: A total of 127 breast reconstructions were performed. The immediate
reconstructions represent 73% of the total. The following techniques were
used: permanent silicone implant, 54% (n = 69), Becker adjustable implant,
14% (n = 17), transverse rectus abdominis myocutaneous flap (TRAM), 13%
(n=17), latissimus dorsi flap and implant 13% (n=16) and single expander
6% of cases (nN=8). Major complications occurred in 16.5% (n = 21) and
most (63% n=12) had a history of radiation therapy, neoadjuvant chemo-
therapy and / or smoking history. The complications resulted from hemato-
ma reoperation (0.72% n=1), extensive necrosis of the flap requiring
debridement and / or positioning of the implant to recover the lost volume
(4% n=35), infections (3 % n=4), extrusion and removal of the implant (7%
n=9) and thromboembolic events (1.5% n=2). Conclusion: The choice of
technique for breast reconstruction must be individualized and based on
the characteristics and desires of each patient, the familiarity of the tech-
nique by the surgical team, the hospital resources available and costs
generated by the techniques to optimize the results, reduce costs and
complication rates.

Keywords: Mastectomy. Mammaplasty. Reconstructive Surgical Proce-

INTRODUCAO

A forca iconogrdfica das mamas se manifes-
ta em todos os &mbitos da sociedade: nas cién-
cias, nas religides e nas artes.

O cdncer de mama é a neoplasia mais pre-
valente entre mulheres no Brasil. Segundo dados
do Instituto Nacional de Cancer (INCA), estima-se
qgue em 2012 serdo registrados quase 52.680 casos
novos da doenca'. Em razdo da sua elevada inci-
déncia, tal neoplasia torna-se uma das grandes
preocupacoes, sobretudo pelos impactos psicold-
gicos e sociais que acarretam para a sadude da
mulher. Viver com uma doenca relacionada a es-
figmas; sofrer preconceitos; conviver constante-
mente com incertezas e a probabilidade de re-
corréncia é uma situacdo adversa.

A mastectomia estd entre os tratamentos
mais empregados para o cdncer de mama. A re-
mocdo desse érgdo e as terapias adjuvantes con-
fribuem para o desenvolvimento de complicacoes
fisicas e transtornos psicolégicos, que podem
influenciar negativamente a qualidade de vida
(QV)23,

A auséncia da mama altera a imagem cor-
poral da mulher, produz sensacdo de mutilacdo,
perda da feminilidade e sensualidade. Na tentati-

dures/Methods. Mammaplasty/Trends.

va de reduzir os sentimentos negativos desenca-
deados pela doenca e seu tratamento, melhorar a
autoestima, suprir a falta da mama e facilitar o ves-
tudrio, muitas mulheres optam pela reconstrucdo
cirdrgica da mama. Trata-se de um procedimento
seguro, que ndo aumenta o risco de recorréncia
da doenca e ndo interfere na deteccdo da mes-
ma, além de ndo levar ao atraso para terapias ad-
juvantes23,

E um procedimento cada vez mais comum
em nosso meio, sendo utilizado por um contingen-
te significativo da populacdo feminina. Muitas mu-
Iheres ainda jovens, em pleno gozo de suas ativi-
dades laborativas, optam pela reconstrucdo. O
papel do cirurgido pldstico € de essencial impor-
tlncia no retorno dessas pacientes ao convivio
social e laboral, restabelecendo a autoestima e a
beleza natural23,

Embora de 35%-40% das mulheres diagnosti-
cadas anualmente com cdncer de mama sejam
submetidas & mastectomia total, historicamente
menos de 25% irdo se submeter a uma reconstru-
cdo imediata4,

Albornoz et al.4 relataram dois achados infri-
gantes: 1) uma taxa de reconstrucdo imediata de
37.8%; 2) maior nUmero de reconstrugdes utilizando
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implantes comparadas aos tecidos autdlogos (61
vs. 41%). Esses achados sdo diversos dos anterio-
res.

Com o aprimoramento de novas técnicas
de reconstrucdo por meio de implantes alopldsti-
cos (expansores, implantes ajustéveis ou perma-
nenfes) e retalhos autdlogos convencionais ou
livres, o arsenal para reconstrucdo se tornou vasto,
sendo essencial a combinacdo entre técnica e
selecdo de pacientes para um desfecho satisfatd-
rio e agraddvel.

Os objetivos do presente trabalho sdo anali-
sar as tendéncias atuais para a reconstrucdo ma-
mdria e avaliar suas complicacdes maiores, em
um servico de cirurgia pldstica de referéncia nes-
sa modalidade de tratamento.

METODO

O estudo retrospectivo foi realizado numa
série consecutiva de reconstrucoes mamdrias reo-
lizadas pela equipe de Cirurgia Pldstica do Hospi-
tal Felicio Rocho, em Belo Horizonte, MG, no perio-
do de fevereiro de 2011 a fevereiro de 2012, pela
andlise de prontudrios médicos.

As pacientes incluidas no estudo foram to-
das aquelas submetidas a mastectomia alargada,
total ou com preservacdo do complexo areolopa-
pilar (CAP) e posterior reconstrucéo mamdaria ime-
diata ou tardia.

Foram coletados dados referentes & idade,
fipo de tumor, momento da reconstrucdo
(imediato/tardio), técnicas de reconstrucdo utili-
zadas e complicacdes maiores.

As complicacdes maiores foram definidas
como aquelas que necessitaram de alguma rein-
ternacdo ou reintervencdo nos 3 meses subse-
guentes & reconstrucdo por causas relacionadas
a cirurgia.

RESULTADOS

Foram incluidas no estudo um total de 127
reconstrucdes mamdarias em 118 pacientes no pe-
riodo mencionado.

A média das idades das pacientes foi de
51,4 anos (de 25 a 81 anos), sendo 49% abaixo de
50 anos.

As indicacdes para mastectomia com re-
construcdo imediata (n=93) foram: 40% carcino-
ma ductal invasor unifocal, 20% carcinoma ductal
in situ, 17% carcinoma ductal invasor multifocal/
multicéntrico, 16% carcinoma lobular invasor, 4%
carcinoma misto, e 3% carcinoma mucinoso.

Reconstrucdes mamaérias

u Imediatas w Tardias

27%

Grdfico 1 - As reconstru¢cdes imediatas represen-
taram 73% (n=93) do total e as tardias 27% (n=34).

Técnica de Reconstrucdo Mamaria

M Implante de silicone permanente
M Implante ajustdvel

u Retaho TRAM

 Retalho de M. Grande Dorsal

 Expansor

Grdfico 2 - Grdfico evidenciando as técnicas utili-
zadas para reconstrucdo e suas respectivas percenta-
gens.

As reconstrucdes imediatas representaram
73% (n=93) do total e as tardias 27% (n=34), sendo
a média de tempo aguardado para as reconstru-
coes tardias de dois anos e trés meses.

Do total de reconstrucdes, 66% foram primd-
rias, ou seja, sem nenhuma tentativa de reconstru-
cdo prévia, seja ela imediata ou ndo. J& 34% fo-
ram reconstrucdes secunddrias, ou seja, apds al-
guma tentativa prévia de reconstrucdo.

Avaliando isoladamente as reconstrucoes
imediatas com implante, 64% foram realizadas de
forma primdria e 36% haviam sido submetidas a
reconstrucdes conservadoras. Analisando somen-
te os retalhos autdlogos, foi verificada uma por-
centagem de 51% de reconstrucdes primdrias e
49% de reconstrucoes secunddrias.

As reconstrucoes mamdrias foram realizadas
utilizando as seguintes técnicas: implante de silico-
ne permanente, 54% dos casos (nN=69), implante
ajustavel de Becker, 14% dos casos (n=17), retalho
transverso do musculo reto abdominal (TRAM),
13% dos casos (n=17), retalho do musculo latissimo
do dorso com implante, 13% dos casos (n=16), e
expansor simples 6% dos casos (n=8).

Analisando as reconstrucoes autdlogas, foi
possivel verificar que dos retalhos TRAM, 64% fo-
ram unipediculados contralaterais, 24% unipedicu-
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lados ipsilaterais e 12% bipediculados.

Em associacdo com retalhos de musculo la-
tissimo do dorso foram utilizados implantes perma-
nentes, implantes ajustaveis e expansores simples
de pele em, respectivamente, 62% (n=10), 31%
(n=5) € 6,25% (n=1) dos casos.

Avaliando isoladamente as mastectomias
com reconstrucdo imediata com implantes perma-
nentes ou ajustaveis (N=86), em 34% (n=29) foi pos-
sivel a preservacdo do CAP. Dentre as pacientes
submetidas & adenomastectomia com preserva-
cdo do CAP, duas pacientes (6,8%) foram submeti-
das d amputacdo do CAP, uma durante o ato ci-
rdrgico por corte de congelacdo positivo para ma-
lignidade, e outra posterior & reconstrucdo por po-
sifividade para malignidade do CAP ao exame
anatomopatoldgico definitivo.( Fig. 1 a 4)

Dentre as reconstrucdes mamdrias imediatas,
10% (n=9) foram bilaterais e 5% (n=5) foram subme-
tidas & simetrizacdo imediata.

Mastectomias com implantes

i Sem preservacdo do CAP

M Preservagdo do CAP

Grdfico 3 - Grdfico evidenciando as percentagens
de mastectomias com reconstrucdo imediata com im-
plantes permanentes ou ajustdveis (n=86), em 34% (n=29)
foi possivel a preservacdo do CAP.

Reconstrugdes VS Complicagdes

u Total de reconstrugées
# Complicages maiores
i Radioterapia prévia
Tabagismo
QT Neoadjuvante
Comorbidades

Grdfico 4 - Grdfico evidenciando as complica-
coes maiores. Ocorreram em 16,5 % (n=21) do total de
reconstrucoes sendo a maioria (63% n=12) possuiam pas-
sado de radioterapia prévia, QT neoadjuvante e/ou his-
téria pregressa de tabagismo.

O volume médio dos implantes nas reconstru-

coes com retalho do musculo latissimo do dorso foi
de 330 cc, nas reconstrucdes imediatas com im-
plantes permanentes foi de 420 cc e com implan-
tes ajustaveis 579 cc.

O tempo médio de hospitalizacdo foi de 2,6
dias para os casos em que ndo houve complica-
coes (n=106).

Nos casos associados a complicacdes maio-
res, ou seja, com necessidade de reintervencdo ou
reinternacdo, o tempo médio de internacdo foi de
12 dias, sendo a média de reinternacoes 2,1 e de
reabordagens de 1,4 por paciente (n=21).

Complicagdes maiores ocorreram em 16,5%
(n=21) do total de reconstrucdes, sendo a maioria
(63% n=12) possuiam passado de radioterapia pré-
via, QT neoadjuvante e/ou histdria pregressa de
tabagismo. As complicacdes foram decorrentes
de hematoma com reintervencdo/reinternacdo
(0,72% n=1), necrose extensa do retalho com ne-
cessidade de desbridamentos e/ou posicionamen-
to de implante para recuperacdo do volume per-
dido (4% n=35), infecgdes (3% n=4), extrusdo e retiro-
da do implante (7% n=9) e eventos tromboembdli-
cos — um caso de trombose venosa profunda de
membro inferior unilateral e um caso de trombose
arterial na bifurcacdo das artérias iliacas bilaterais,
relacionado ao uso de tamoxifeno (1,5% n=2). Esse
Ultimo caso foi tratado por meio de desobstrucdo
com cateter de Fogarty sem demais intercorrén-
cias.

Figura 1 - Adenomasctectomia esquerda com
preservacdo de CAP e reconstrucdo imediata com im-
plante permanente. A e B: Pds-operatdrio recente. C:
Pds-operatdrio tardio.
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Pré-operatorio

Pos-operatorio tardio p|
Figura 2 - Reconstrucdo imediata com implante perma-

nente sem preservacdo do CAP. Pré-operatdério e pds-
operatdrio recente.

adioterapia e simetrizacéo

Figura 3 - Reconstrucdo com retalho de musculo latissi-
mo do dorso. Pré-operatdrio e pds-operatdrio recente.

Pré operatario

Figura 4 - ReconstrucGdo mamaria direita com retalho
miocutédneo do musculo reto abdominal (TRAM) mono-
pediculado contralateral.

DISCUSSAO

A reconstrucdo mamdria imediata com im-
plante comecou a se desenvolver na década de
1980 com a reducdo da agressividade terapéutica
no c@ncer de mama. Essa evolucdo técnica da
cirurgia oncoldgica permitiv maior preservacdo de
pele e musculos peitorais, viabilizando a indicacdo
de reconstrucdo mamdria com implantes. Foi, tam-
bém, um importante passo para melhoria da quali-
dade de vida das pacientes, reduzindo o senti-
mento de mutilacdo provocado pelo tratamento
oncoldgico e favorecendo um retorno social mais
rédpido. Nos Ultimos 11 anos, houve um aumento
médio de 5% por ano nas taxas de reconstrucoes
mamdrias imediatas nos Estados Unidos4¢. No pre-
sente estudo, foi verificada uma predomindncia
da reconstrucdo imediata sobre a tardia (73% vs.
27%), ratificando a tendéncia da literatura mundi-
al. MUltiplos fatores contribuem para essa tendén-
cia.

Legislacdes vigentes tanto nos EUA (The Wo-
men’s Health and Cancer Right Act) quanto no
Brasil asseguram o direito da mulher & reconstru-
¢do mamdria tanto na esfera publica (Lei n°
9.797/99) quanto na privada/conveniada
(regulado pela Lei n° 9.656/98, alterada a Lei n°
10.223/01).

Embora a causalidade direta para o cresci-
mento nas faxas de reconstrucdoes seguindo a
aprovacdo dessas leis seja dificil de provar, o au-
mento continuo daquele procedimento é sugesti-
Vo4,

A distribuicdo pelas diversas faixas etdrias
para a reconstrucdo tem se modificado3¢. Mulhe-
res menores de 49 anos representam uma grande
parcela na proporcdo das pacientes submetidas &
reconstrucdo. Frequentemente, mulheres mais ido-
sas optam por ndo se submeter & cirurgia repara-
dora4?. Em concorddncia com a literatura recen-
ted3 grande parcela (49%) das pacientes desse estu-
do possuiam idade inferior a 50 anos. O diagndsti-
co precoce e tratamentos oncolégicos menos
agressivos possibilitaram que um maior nUmero de
pacientes se beneficiem com a reconstrucdo ime-
diata. Embora a mastectomia com preservacdo
do CAP represente apenas 2% dos procedimentos
ablativos, elas sdo notdveis pela taxa de reconstru-
cdo mamdria imediata, que excede 88%.

A conscientizacdo sobre o fratamento do
cé@ncer de mama também aumentou dramatica-
mente nos anos recentes. Por meio da televisdo,
internet, caminhadas de caridade e publicacoes,
as mulheres estdo elevando seu conhecimento a
respeito das terapéuticas contra a doenca, incluin-
do areconstrucdo. Indo mais a frente, a cidade de
Nova York criou uma nova legislacdo que obriga a
todos os profissionais que lidam com essa doenca
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a informar as pacientes sobre a possibilidade de
reconstrucdos.

Um aumento na taxa de reconstrucdo ma-
mdadria imediata corresponde praticamente ao au-
mento na utilizacdo de implantes. Embora a taxa
de reconstrucdo com tecidos autdlogos permane-
ce inalterada de 1998 a 2008, o uso de implantes
elevou 208%*.

Apds 2002, o uso de implantes superou as
reconstrucoes autdlogas como a modalidade lider
de reconstrucdo4. Este estudo evidenciou a mes-
ma tendéncia ao predominio da reconstrucdo
com implantes sobre os tecidos autdlogos (74% vs.
26%). Estudos antigos de base populacionais con-
sistentemente relatam uma relacdo de 2:1 para
reconstrucdo com tecidos autdlogos e implantes,
respectivamente?.

A auséncia da modificacdo na taxa de re-
construcdes autdlogas € surpreendente por multi-
plas razoes. Primeiro: as pesquisas sobre os desfe-
chos da reconsfrucdo sugerem que pacientes sub-
metidos & reconstrucdo autdloga quando compa-
rada 4 reconstrucdo com implantes possuem
maior satisfacdo a longo prazo, resultados estéti-
cos mais duradouros e estdveis'o. Segundo: refina-
mentos nas técnicas microcirdrgicas tém levado
ao advento dos retalhos de perfurantes, como o
retalho de perfurante da artéria epigdstrica inferior
(DIEP) ou superficial (SIEP) microcirdrgico, atual-
mente o estado da arte/padrdo ouro para recons-
trucdes autdlogas. Retalhos de perfurantes minimi-
zam a morbidade do sitio doador, comparado ao
retalno TRAM convencional, por meio da preserva-
cdo da musculatura, manutencdo da forca abdo-
minal e menor nUmero de hérnias!!.

A disponibilidade de salas cirdrgicas deve ser
o gargalo para o numero de reconstrucdes autdlo-
gas que podem ser realizadas. Durante o mesmo
tempo despendido para a realizacdo de uma re-
construcdo autdloga, multiplas reconstrucdes com
implantes podem ser realizadas. Por exemplo, uma
reconstrucdo com implante unilateral consome 1
hora para ser concretizada, ao passo que um
TRAM unipediculado dura aproximadamente 3,5
hs. Esse problema é exacerbado nas reconstrucoes
microcirdrgicas com DIEP ou SIEP, as quais podem
durar 6 horas ou mais. Finalmente, a falta de cirur-
gides freinados para a readlizacdo de reconstru-
¢coes microcirdrgicas pode conftribuir para essa al-
teracd@o no padrdo das reconstrucées com implan-
tes sobre os tecidos autdlogos-.

Explicacoes sobre o porqué que as mulheres
preferem cada vez mais a reconstrucdo com im-
plantes sdo:

1) A liberacdo pelo FDA em relagcdo a se-
guranca dos implantes de silicone, fanto em cirur-
gias reconstrutoras quanto nas estéticas (2006)12.

2) Mulheres mais jovens possuem umdad
oferta de tecido adiposo menor para permitir re-
construcdes autdlogas, ou mesmo prefe-
rem/exigem um restabelecimento mais rdpido
com menor morbidade4.

3) Fatores culturais relacionados s cirur-
gias estéticas das mamas com uso de implantes.
As mulheres atualmente preferem uma mama ndo
ptdtica, com aparéncia mais artificial do que a
aparéncia natural das mamas4.

4) Previamente, mulheres que tendem &
iradiacdo adjuvante eram aconselhadas a evitar
a reconstrucdo com implantes em favor dos teci-
dos autdlogos pelo aumento do risco de complicao-
coes. Hoje, o aumento na experiéncia com im-
plantes no estabelecimento da radiagcdo demons-
tra desfechos aceitdveis’s.

Todas as explicacdes e conceitos acima séo
hipdteses e requerem investigacdes mais aprofun-
dadas.

Preocupacdes recentes, relacionadas o
linforna de células gigantes anapldsico aos implan-
tes de silicone, podem potencialmente reverter
este péndulo de volta as reconstrucdes com teci-
dos autdlogos'4 s,

Embora o reembolso ndo tenha sido com-
pletamente mensurado neste estudo, esse pode
ser inferido pela andlise de tabelas dos convénios
e do SUS. Na tabela da CBHPM 2012, o reembolso
de uma reconstrucdo autdloga é de somente 7% a
mais, quando comparada & reconstrucdo autdlo-
ga's. A remuneracdo pelo maior fempo despendi-
do e maior complexidade cirdrgica é esquecida
pelos convénios e pelo sistema publico de saude,
confribuindo para o aumento nas taxas de recons-
frucdes com implantes.

A taxa de reoperacdo apds uma cirurgia
conservadora da mama é extremamente varidvel.
Alguns centros internacionais relatam taxas que
variam de 17% a 68%. Um estudo holandés que
combinou informagdes de 16 hospitais, incluindo
961 pacientes, evidenciou uma taxa de reopera-
cdo de 28,9%, sendo o fator progndstico indepen-
dente de reintervencdo o tipo histolégico, subloca-
lizacdo, tamanho do tumor, acometimento linfono-
dal e doenca multifocal. Cerca de 50% dessas reo-
peracoes foram mastectomias!”. No presente estu-
do, avaliando isoladamente as reconstrucoes ime-
diatas com implante, 36% haviam sido submetidas
a reconstrucdes conservadoras da mama sendo
submetidas & mastectomia subsequente.

Atualmente, com a deteccdo de ftumores
cada vez menores e/ou multicéntricos, tem au-
mentado a tendéncia para a realizacdo de cirur-
gias com preservacdo cada vez maior de pele.
Com isso, houve notdvel avanco no que se refere
a obtencdo de resultados estéticos pela proposi-
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c¢do de novas técnicas para a remocdo da mama.

As mastectomias com preservacdo de pele
sdo procedimentos cirdrgicos com seguranca
compardvel as mastectomias cldssicas. Apresen-
tam taxas de recorréncia local em torno de 3% a
7%. Sdo indicadas para praticamente todos os ca-
sos de indicacdo de mastectomia, porém, que
ndo apresentem comprometimento da pele ou
CAP1820,

O grande desafio na época atual para o
mastologista e para o cirurgido pldstico, tanto na
reconstrucdo mamdria como na adenomastecto-
mia, consiste na proposta de preservacdo do CAP,
no sentido de se obter resultado estético o mais
favordvel possivel.

A triade na qual se baseia a conservacdo do
CAP ampara-se na seguranca oncoldgica, na me-
lhora estética e na preservacdo de sua funcdo
sensitiva. A atencdo principal concentra-se no pri-
meiro pardmeftro, frente ao risco potencial de de-
senvolvimento de céncer nos ductos principais e
tecidos mamdarios residuais, sendo a taxa de recor-
réncia local em torno de 5,4%-11%. Embora 97%
das mulheres afirmem que estdo satisfeitas com a
preservacdo do CAP, o resultado estético é satisfa-
torio em cerca de 68% dos casos. A sensibilidade
do CAP retorna parcialmente em 33% dos casos e
totalmente em 16%?2'.

De maneira geral frabalhos sugerem alguns
critérios de seguranca para a preservacdo do
CAP22-24-

e idade menor 75 anos

e guséncia de comprometimento cuténeo

e auséncia de comprometimento do CAP
(Doenca de Paget)

e auséncia de fumor central

e distGncia entre fumor ao CAP maior de 3

cm
e dist@ncia entre tumor & pele maior de 2 cm
* fumores menores de 3-4 cm
e congelacdo negativa de tecido retroareo-
lar

Uma pesquisa realizada na Faculdade de
Medicina do ABC mostrou que, além destes fato-
res, a varidvel mais importante para a presenca de
doenca no CAP era a presenca de componente
in situ extenso. A selecdo das pacientes deve, sem-
pre, levar em conta o tipo histologico. O estudo
intraoperatdério do tecido retroareolar sempre deve
ser realizado e lembrando que o risco de acometi-
mento é na papila e ndo na aréola. O exame in-
traoperatdrio possui um risco de falso negativo de
10%, em média?s.

A literatura atual evidencia uma positividade
para malignidade, no corte de congelacdo do
tecido subareolar, enfre 6-16% dos casos2¢27. No
presente estudo, foi verificada a positividade para

malignidade em 6,8% dos casos com preservacdo
do CAP.

Estudos de grandes servicos, como o de Cor-
deiro et al.28, mostram extensa casuistica de re-
construcoes imediatas com ufilizacdo de expanso-
res/implantes, evidenciando que apesar do indice
mais elevado de complicacdes relacionadas &
radioterapia, a taxa de sucesso da cirurgia e a sa-
fisfacdo das pacientes com o formato das mamas
reconstruidas permanecem elevadas. Em sua
grande maioria, as pacientes afirmam que repeti-
riam este procedimento mais rdpido e simples,
quando comparado das reconstrucdes mais com-
plexas com retalhos autélogos.

O artigo de revisGo de Platt et al.2? demons-
tfrou uma taxa média de complicagcdes maiores
em torno de 15,5% dos casos. O presente estudo
evidenciou uma taxa de complicacdes maiores de
16,5%. _

CONCLUSAO

Embora a reconstrucdo mamdria imediata
com implantes seja uma realidade mundial na
maioria dos grandes centros de referéncia, a possi-
bilidade de reconstrucdo utilizando tecidos autdlo-
gos imediata e/ou tardia deve sempre ser aventa-
da, discutida e priorizada quando necessdrio.

Existem muitas opcdes técnicas d disposicdo
dos cirurgides pldsticos, mas cada uma deve ser
individualizada e baseada nas caracteristicas e
anseios de cada paciente, na familiaridade da
técnica pela equipe cirdrgica, nos recursos hospi-
talares disponiveis e nos custos gerados pelas téc-
nicas a fim de otimizar os resultados, reduzir custos
e os indices de complicacoes.

Gustavo Augusto Matos Saliba
Rua Esmeralda, n® 559/603, Bairro Prado
Belo Horizonte, MG, Brasil.
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