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Breast reconstruction: an analysis of the new trends and major complications 

Reconstrução mamária: análise de novas 

tendências e suas complicações maiores 

Artigo Original 

RESUMO 

Introdução: Em razão da sua elevada incidência, o câncer de mama tor-

na-se uma das grandes preocupações, sobretudo pelos impactos psico-

lógicos e sociais. Os objetivos do presente trabalho são analisar as ten-

dências atuais para a reconstrução mamária e avaliar suas complica-

ções maiores. Método: O estudo retrospectivo foi realizado numa série 

consecutiva de reconstruções mamárias, no período de fevereiro de 2011 

a fevereiro de 2012, pela análise de prontuários médicos. Resultados: Um 

total de 127 reconstruções mamárias foram realizadas. As reconstruções 

imediatas representam 73% do total. As seguintes técnicas foram utiliza-

das: implante de silicone permanente, 54% (n=69), implante ajustável de 

Becker, 14% (n=17), retalho transverso do músculo reto abdominal (TRAM), 

13% (n=17), retalho do músculo latíssimo do dorso com implante, 13% 

(n=16), e expansor simples, 6% dos casos (n=8). Complicações maiores 

ocorreram em 16,5 % (n=21) sendo que na maioria (63% n=12) possuíam 

passado de radioterapia, QT neoadjuvante e/ou história de tabagismo. 

As complicações foram decorrentes de hematoma com reintervenção / 

reinternação (0,72% n=1), necrose extensa do retalho com necessidade 

de desbridamentos e/ou posicionamento de implante para recuperação 

do volume perdido (4% n=5), infecções (3% n=4), extrusão e retirada do 

implante (7% n=9), e eventos tromboembólicos (1,5% n=2). Conclusão: A 

escolha da técnica para a reconstrução mamária deve ser individualiza-

da e baseada nas características e anseios de cada paciente, na        

familiaridade da técnica pela equipe cirúrgica, nos recursos hospitalares 

disponíveis e nos custos gerados pelas técnicas, a fim de otimizar os resul-

tados, reduzir custos e os índices de complicações. 
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ABSTRACT 

Introduction: Because of its high incidence, breast cancer becomes a ma-

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 retrospective 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 (n=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=5), 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-

dures/Methods. Mammaplasty/Trends. 

 

INTRODUÇÃO 
 

A força iconográfica das mamas se manifes-

ta em todos os âmbitos da sociedade: nas ciên-

cias, nas religiões e nas artes. 

O câncer de mama é a neoplasia mais pre-

valente entre mulheres no Brasil. Segundo dados 

do Instituto Nacional de Câncer (INCA), estima-se 

que em 2012 serão registrados quase 52.680 casos 

novos da doença1. Em razão da sua elevada inci-

dência, tal neoplasia torna-se uma das grandes 

preocupações, sobretudo pelos impactos psicoló-

gicos e sociais que acarretam para a saúde da 

mulher. Viver com uma doença relacionada a es-

tigmas; sofrer preconceitos; conviver constante-

mente com incertezas e a probabilidade de  re-

corrência é uma situação adversa. 

A mastectomia está entre os tratamentos 

mais empregados para o câncer de mama. A re-

moção desse órgão e as terapias adjuvantes con-

tribuem para o desenvolvimento de complicações 

físicas e transtornos psicológicos, que podem     

influenciar negativamente a qualidade de vida 

(QV)2,3. 

A ausência da mama altera a imagem cor-

poral da mulher, produz sensação de mutilação, 

perda da feminilidade e sensualidade. Na tentati-

va de reduzir os sentimentos negativos  desenca-

deados pela doença e seu tratamento, melhorar a 

autoestima, suprir a falta da mama e facilitar o ves-

tuário, muitas mulheres optam pela reconstrução 

cirúrgica da mama. Trata-se de um procedimento 

seguro, que não aumenta o risco de recorrência 

da doença e não interfere na detecção da mes-

ma, além de não levar ao atraso para terapias ad-

juvantes2,3. 

É um procedimento cada vez mais comum 

em nosso meio, sendo utilizado por um contingen-

te significativo da população feminina. Muitas mu-

lheres ainda jovens, em pleno gozo de suas ativi-

dades laborativas, optam pela reconstrução. O 

papel do cirurgião plástico é de essencial impor-

tância no retorno dessas pacientes ao convívio 

social e laboral, restabelecendo a autoestima e a 

beleza natural2,3. 

Embora de 35%-40% das mulheres diagnosti-

cadas anualmente com câncer de mama sejam 

submetidas à mastectomia total, historicamente 

menos de 25% irão se submeter a uma reconstru-

ção imediata4-6. 

Albornoz et al.4 relataram dois achados intri-

gantes: 1) uma taxa de reconstrução imediata de 

37,8%; 2) maior número de reconstruções utilizando 
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implantes comparadas aos tecidos autólogos (61 

vs. 41%). Esses achados são diversos dos anterio-

res. 

Com o aprimoramento de novas técnicas 

de reconstrução por meio de implantes aloplásti-

cos (expansores, implantes ajustáveis ou perma-

nentes) e retalhos autólogos convencionais ou 

livres, o arsenal para reconstrução se tornou vasto, 

sendo essencial a combinação entre técnica e 

seleção de pacientes para um desfecho satisfató-

rio e agradável. 

Os objetivos do presente trabalho são anali-

sar as tendências atuais para a reconstrução ma-

mária e avaliar suas complicações maiores, em 

um serviço de cirurgia plástica de referência nes-

sa modalidade de tratamento. 

 

MÉTODO 
 

O estudo retrospectivo foi realizado numa 

série consecutiva de reconstruções mamárias rea-

lizadas pela equipe de Cirurgia Plástica do Hospi-

tal Felício Rocho, em Belo Horizonte, MG, no perío-

do de fevereiro de 2011 a fevereiro de 2012, pela 

análise de prontuários médicos. 

As pacientes incluídas no estudo foram to-

das aquelas submetidas à mastectomia alargada, 

total ou com preservação do complexo areolopa-

pilar (CAP) e posterior reconstrução mamária ime-

diata ou tardia. 

Foram coletados dados referentes à idade, 

tipo de tumor, momento da reconstrução 

(imediato/tardio), técnicas de reconstrução utili-

zadas e complicações maiores. 

As complicações maiores foram definidas 

como aquelas que necessitaram de alguma rein-

ternação ou reintervenção nos 3 meses subse-

quentes à reconstrução por causas relacionadas 

à cirurgia. 

 

RESULTADOS 
 

Foram incluídas no estudo um total de 127 

reconstruções mamárias em 118 pacientes no pe-

ríodo mencionado.  

A média das idades das pacientes foi de 

51,4 anos (de 25 a 81 anos), sendo 49% abaixo de 

50 anos. 

As indicações para mastectomia com re-

construção imediata (n=93) foram: 40% carcino-

ma ductal invasor unifocal, 20% carcinoma ductal 

in situ, 17% carcinoma ductal invasor multifocal/

multicêntrico, 16% carcinoma lobular invasor, 4% 

carcinoma misto, e 3% carcinoma mucinoso. 

 

 
Gráfico 1 - As reconstruções imediatas represen-

taram 73% (n=93) do total e as tardias 27% (n=34). 

 

 

Gráfico 2 - Gráfico evidenciando as técnicas utili-

zadas para reconstrução e suas respectivas percenta-

gens.  

 

As reconstruções imediatas representaram 

73% (n=93) do total e as tardias 27% (n=34), sendo 

a média de tempo aguardado para as reconstru-

ções tardias de dois anos e três meses. 

Do total de reconstruções, 66% foram primá-

rias, ou seja, sem nenhuma tentativa de reconstru-

ção prévia, seja ela imediata ou não. Já 34% fo-

ram reconstruções secundárias, ou seja, após al-

guma tentativa prévia de reconstrução. 

Avaliando isoladamente as reconstruções 

imediatas com implante, 64% foram realizadas de 

forma primária e 36% haviam sido submetidas a 

reconstruções conservadoras. Analisando somen-

te os retalhos autólogos, foi verificada uma por-

centagem de 51% de reconstruções primárias e 

49% de reconstruções secundárias. 

As reconstruções mamárias foram realizadas 

utilizando as seguintes técnicas: implante de silico-

ne permanente, 54% dos casos (n=69), implante 

ajustável de Becker, 14% dos casos (n=17), retalho 

transverso do músculo reto abdominal (TRAM), 

13% dos casos (n=17), retalho do músculo latíssimo 

do dorso com implante, 13% dos casos (n=16), e 

expansor simples 6% dos casos (n=8).  

Analisando as reconstruções autólogas, foi 

possível verificar que dos retalhos TRAM, 64% fo-

ram unipediculados contralaterais, 24% unipedicu-



www.rbcp.org.br 

Rev. Bras. Cir. Plást.2013; Vol. 28 (No.4 )  622 

lados ipsilaterais e 12% bipediculados. 

Em associação com retalhos de músculo la-

tíssimo do dorso foram utilizados implantes perma-

nentes, implantes ajustáveis e expansores simples 

de pele em, respectivamente, 62% (n=10), 31% 

(n=5) e 6,25% (n=1) dos casos. 

Avaliando isoladamente as mastectomias 

com reconstrução imediata com implantes perma-

nentes ou ajustáveis (n=86), em 34% (n=29) foi pos-

sível a preservação do CAP. Dentre as pacientes 

submetidas à adenomastectomia com preserva-

ção do CAP, duas pacientes (6,8%) foram submeti-

das à amputação do CAP, uma durante o ato ci-

rúrgico por corte de congelação positivo para ma-

lignidade, e outra posterior à reconstrução por po-

sitividade para malignidade do CAP ao exame 

anatomopatológico definitivo.( Fig. 1 a 4)  

Dentre as reconstruções mamárias imediatas, 

10% (n=9) foram bilaterais e 5% (n=5) foram subme-

tidas à simetrização imediata. 

 
Gráfico 3 - Gráfico evidenciando as percentagens 

de mastectomias com reconstrução imediata com im-

plantes permanentes ou ajustáveis (n=86), em 34% (n=29) 

foi possível a preservação do CAP.  

Gráfico 4 - Gráfico evidenciando as complica-

ções maiores. Ocorreram em 16,5 % (n=21) do total de 

reconstruções sendo a maioria (63% n=12) possuíam pas-

sado de radioterapia prévia, QT neoadjuvante e/ou his-

tória pregressa de tabagismo. 

 

O volume médio dos implantes nas reconstru-

ções com retalho do músculo latíssimo do dorso foi 

de 330 cc, nas reconstruções imediatas com im-

plantes permanentes foi de 420 cc e com implan-

tes ajustáveis 579 cc. 

O tempo médio de hospitalização foi de 2,6 

dias para os casos em que não houve complica-

ções (n=106). 

Nos casos associados a complicações maio-

res, ou seja, com necessidade de reintervenção ou 

reinternação, o tempo médio de internação foi de 

12 dias, sendo a média de reinternações 2,1 e de 

reabordagens de 1,4 por paciente (n=21). 

Complicações maiores ocorreram em 16,5% 

(n=21) do total de reconstruções, sendo a maioria 

(63% n=12) possuíam passado de radioterapia pré-

via, QT neoadjuvante e/ou história pregressa de 

tabagismo. As complicações foram decorrentes 

de hematoma com reintervenção/reinternação 

(0,72% n=1), necrose extensa do retalho com ne-

cessidade de desbridamentos e/ou posicionamen-

to de implante para recuperação do volume per-

dido (4% n=5), infecções (3% n=4), extrusão e retira-

da do implante (7% n=9) e eventos tromboembóli-

cos – um caso de trombose venosa profunda de 

membro inferior unilateral e um caso de trombose 

arterial na bifurcação das artérias ilíacas bilaterais, 

relacionado ao uso de tamoxifeno (1,5% n=2). Esse 

último caso foi tratado por meio de desobstrução 

com cateter de Fogarty sem demais intercorrên-

cias. 

 

Figura 1 - Adenomasctectomia esquerda com 

preservação de CAP e reconstrução imediata com im-

plante permanente. A e B: Pós-operatório recente. C: 

Pós-operatório tardio. 
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Figura 2 - Reconstrução imediata com implante perma-

nente sem preservação do CAP. Pré-operatório e pós-

operatório recente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 3 - Reconstrução com retalho de músculo latíssi-

mo do dorso. Pré-operatório e pós-operatório recente. 

 

 
Figura 4 - Reconstrução mamaria direita com retalho 

miocutâneo do músculo reto abdominal (TRAM) mono-

pediculado contralateral. 

 

DISCUSSÃO 

 

A reconstrução mamária imediata com im-

plante começou a se desenvolver na década de 

1980 com a redução da agressividade terapêutica 

no câncer de mama. Essa evolução técnica da 

cirurgia oncológica permitiu maior preservação de 

pele e músculos peitorais, viabilizando a indicação 

de reconstrução mamária com implantes. Foi, tam-

bém, um importante passo para melhoria da quali-

dade de vida das pacientes, reduzindo o senti-

mento de mutilação provocado pelo tratamento 

oncológico e favorecendo um retorno social mais 

rápido. Nos últimos 11 anos, houve um aumento 

médio de 5% por ano nas taxas de reconstruções 

mamárias imediatas nos Estados Unidos4-6. No pre-

sente estudo, foi verificada uma predominância 

da reconstrução imediata sobre a tardia (73% vs. 

27%), ratificando a tendência da literatura mundi-

al. Múltiplos fatores contribuem para essa tendên-

cia. 

Legislações vigentes tanto nos EUA (The Wo-

men’s Health and Cancer Right Act) quanto no 

Brasil asseguram o direito da mulher à reconstru-

ção mamária tanto na esfera pública (Lei nº 

9.797/99) quanto na privada/conveniada 

(regulado pela Lei nº 9.656/98, alterada a Lei nº 

10.223/01). 

Embora a causalidade direta para o cresci-

mento nas taxas de reconstruções seguindo a 

aprovação dessas leis seja difícil de provar, o au-

mento contínuo daquele procedimento é sugesti-

vo4. 

A distribuição pelas diversas faixas etárias 

para a reconstrução tem se modificado3,6. Mulhe-

res menores de 49 anos representam uma grande 

parcela na proporção das pacientes submetidas à 

reconstrução. Frequentemente, mulheres mais ido-

sas optam por não se submeter à cirurgia repara-

dora4,7. Em concordância com a literatura recen-

te3 grande parcela (49%) das pacientes desse estu-

do possuíam idade inferior a 50 anos. O diagnósti-

co precoce e tratamentos oncológicos menos 

agressivos possibilitaram que um maior número de 

pacientes se beneficiem com a reconstrução ime-

diata. Embora a mastectomia com preservação 

do CAP represente apenas 2% dos procedimentos 

ablativos, elas são notáveis pela taxa de reconstru-

ção mamária imediata, que excede 88%. 

A conscientização sobre o tratamento do 

câncer de mama também aumentou dramatica-

mente nos anos recentes. Por meio da televisão, 

internet, caminhadas de caridade e publicações, 

as mulheres estão elevando seu conhecimento a 

respeito das terapêuticas contra a doença, incluin-

do a reconstrução. Indo mais à frente, a cidade de 

Nova York criou uma nova legislação que obriga a 

todos os profissionais que lidam com essa doença 
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a informar às pacientes sobre a possibilidade de 

reconstrução8. 

Um aumento na taxa de reconstrução ma-

mária imediata corresponde praticamente ao au-

mento na utilização de implantes. Embora a taxa 

de reconstrução com tecidos autólogos permane-

ce inalterada de 1998 a 2008, o uso de implantes 

elevou 208%4. 

Após 2002, o uso de implantes superou as 

reconstruções autólogas como a modalidade líder 

de reconstrução4. Este estudo evidenciou a mes-

ma tendência ao predomínio da reconstrução 

com implantes sobre os tecidos autólogos (74% vs. 

26%). Estudos antigos de base populacionais con-

sistentemente relatam uma relação de 2:1 para 

reconstrução com tecidos autólogos e implantes, 

respectivamente9. 

A ausência da modificação na taxa de re-

construções autólogas é surpreendente por múlti-

plas razões. Primeiro: as pesquisas sobre os desfe-

chos da reconstrução sugerem que pacientes sub-

metidos à reconstrução autóloga quando compa-

rada à reconstrução com implantes possuem   

maior satisfação a longo prazo, resultados estéti-

cos mais duradouros e estáveis10. Segundo: refina-

mentos nas técnicas microcirúrgicas têm levado 

ao advento dos retalhos de perfurantes, como o 

retalho de perfurante da artéria epigástrica inferior 

(DIEP) ou superficial (SIEP) microcirúrgico, atual-

mente o estado da arte/padrão ouro para recons-

truções autólogas. Retalhos de perfurantes minimi-

zam a morbidade do sítio doador, comparado ao 

retalho TRAM convencional, por meio da preserva-

ção da musculatura, manutenção da força abdo-

minal e menor número de hérnias11. 

A disponibilidade de salas cirúrgicas deve ser 

o gargalo para o número de reconstruções autólo-

gas que podem ser realizadas. Durante o mesmo 

tempo despendido para a realização de uma re-

construção autóloga, múltiplas reconstruções com 

implantes podem ser realizadas. Por exemplo, uma 

reconstrução 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 reconstruções 

microcirúrgicas com DIEP ou SIEP, as quais podem 

durar 6 horas ou mais. Finalmente, a falta de cirur-

giões treinados para a realização de reconstru-

ções microcirúrgicas pode contribuir para essa al-

teração no padrão das reconstruções com implan-

tes sobre os tecidos autólogos4. 

Explicações sobre o porquê que as mulheres 

preferem cada vez mais a reconstrução com im-

plantes são: 

1)      A liberação pelo FDA em relação a se-

gurança dos implantes de silicone, tanto em cirur-

gias reconstrutoras quanto nas estéticas (2006)12. 

2)      Mulheres mais jovens possuem uma 

oferta de tecido adiposo menor para permitir re-

construções autólogas, ou mesmo prefe-

rem/exigem um restabelecimento mais rápido 

com menor morbidade4. 

3)      Fatores culturais relacionados às   cirur-

gias estéticas das mamas com uso de implantes. 

As mulheres atualmente preferem uma mama não 

ptótica, com aparência mais artificial do que a 

aparência natural das mamas4. 

4)      Previamente, mulheres que tendem à 

irradiação adjuvante eram aconselhadas a evitar 

a reconstrução com implantes em favor dos teci-

dos autólogos pelo aumento do risco de complica-

ções. Hoje, o aumento na experiência com im-

plantes no estabelecimento da radiação demons-

tra desfechos aceitáveis13. 

Todas as explicações e conceitos acima são 

hipóteses e requerem investigações mais aprofun-

dadas. 

Preocupações recentes, relacionadas ao 

linfoma de células gigantes anaplásico aos implan-

tes de silicone, podem potencialmente reverter 

este pêndulo de volta às reconstruções com teci-

dos autólogos14,15. 

 Embora o reembolso não tenha sido com-

pletamente mensurado neste estudo, esse pode 

ser inferido pela análise de tabelas dos convênios 

e do SUS. Na tabela da CBHPM 2012, o reembolso 

de uma reconstrução autóloga é de somente 7% a 

mais, quando comparada à reconstrução autólo-

ga16. A remuneração pelo maior tempo despendi-

do e maior complexidade cirúrgica é esquecida 

pelos convênios e pelo sistema público de saúde, 

contribuindo para o aumento nas taxas de recons-

truções com implantes. 

A taxa de reoperação após uma cirurgia 

conservadora da mama é extremamente variável. 

Alguns centros internacionais relatam taxas que 

variam de 17% a 68%. Um estudo holandês que 

combinou informações de 16 hospitais, incluindo 

961 pacientes, evidenciou uma taxa de reopera-

ção de 28,9%, sendo o fator prognóstico indepen-

dente de reintervenção o tipo histológico, subloca-

lização, tamanho do tumor, acometimento linfono-

dal e doença multifocal. Cerca de 50% dessas reo-

perações foram mastectomias17. No presente estu-

do, avaliando isoladamente as reconstruções ime-

diatas com implante, 36% haviam sido submetidas 

a reconstruções conservadoras da mama sendo 

submetidas à mastectomia subsequente. 

Atualmente, com a detecção de tumores 

cada vez menores e/ou multicêntricos, tem au-

mentado a tendência para a realização de  cirur-

gias com preservação cada vez maior de pele. 

Com isso, houve notável avanço no que se refere 

à obtenção de resultados estéticos pela proposi-
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ção de novas técnicas para a remoção da mama. 

As mastectomias com preservação de pele 

são procedimentos cirúrgicos com segurança 

comparável as mastectomias clássicas. Apresen-

tam taxas de recorrência local em torno de 3% a 

7%. São indicadas para praticamente todos os ca-

sos de indicação de mastectomia, porém, que 

não apresentem comprometimento da pele ou 

CAP18-20. 

O grande desafio na época atual para o 

mastologista e para o cirurgião plástico, tanto na 

reconstrução mamária como na adenomastecto-

mia, consiste na proposta de preservação do CAP, 

no sentido de se obter resultado estético o mais 

favorável possível. 

A tríade na qual se baseia a conservação do 

CAP ampara-se na segurança oncológica, na me-

lhora estética e na preservação de sua função 

sensitiva. A atenção principal concentra-se no pri-

meiro parâmetro, frente ao risco potencial de de-

senvolvimento de câncer nos ductos principais e 

tecidos mamários residuais, sendo a taxa de recor-

rência local em torno de 5,4%-11%. Embora 97% 

das mulheres afirmem que estão satisfeitas com a 

preservação do CAP, o resultado estético é satisfa-

tório em cerca de 68% dos casos. A sensibilidade 

do CAP retorna parcialmente em 33% dos casos e 

totalmente em 16%21. 

De maneira geral trabalhos sugerem alguns 

critérios de segurança para a preservação do 

CAP22-24: 

• idade menor 75 anos 

• ausência de comprometimento cutâneo 

• ausência de comprometimento do CAP 

(Doença de Paget) 

• ausência de tumor central 

• distância entre tumor ao CAP maior de 3 

cm 

• distância entre tumor à pele maior de 2 cm 

• tumores menores de 3-4 cm 

• congelação negativa de tecido retroareo-

lar 

Uma pesquisa realizada na Faculdade de 

Medicina do ABC mostrou que, além destes fato-

res, a variável mais importante para a presença de 

doença no CAP era a presença de componente 

in situ extenso. A seleção das pacientes deve, sem-

pre, levar em conta o tipo histológico. O estudo 

intraoperatório do tecido retroareolar sempre deve 

ser realizado e lembrando que o risco de acometi-

mento é na papila e não na aréola. O exame in-

traoperatório possui um risco de falso negativo de 

10%, em média25. 

A literatura atual evidencia uma positividade 

para malignidade, no corte de congelação do 

tecido subareolar, entre 6-16% dos casos26,27. No 

presente estudo, foi verificada a positividade para 

malignidade em 6,8% dos casos com preservação 

do CAP. 

Estudos de grandes serviços, como o de Cor-

deiro et al.28, mostram extensa casuística de re-

construções imediatas com utilização de expanso-

res/implantes, evidenciando que apesar do índice 

mais elevado de complicações relacionadas à 

radioterapia, a taxa de sucesso da cirurgia e a sa-

tisfação das pacientes com o formato das mamas 

reconstruídas permanecem elevadas. Em sua 

grande maioria, as pacientes afirmam que   repeti-

riam este procedimento mais rápido e simples, 

quando comparado às reconstruções mais com-

plexas com retalhos autólogos. 

O artigo de revisão de Platt et al.29 demons-

trou uma taxa média de complicações maiores 

em torno de 15,5% dos casos. O presente estudo 

evidenciou uma taxa de complicações maiores de 

16,5%. 

CONCLUSÃO 

 
 

Embora a reconstrução mamária imediata 

com implantes seja uma realidade mundial na 

maioria dos grandes centros de referência, a possi-

bilidade de reconstrução utilizando tecidos autólo-

gos imediata e/ou tardia deve sempre ser aventa-

da, discutida e priorizada quando necessário. 

Existem muitas opções técnicas à disposição 

dos cirurgiões plásticos, mas cada uma deve ser 

individualizada e baseada nas características e 

anseios de cada paciente, na familiaridade da 

técnica pela equipe cirúrgica, nos recursos hospi-

talares disponíveis e nos custos gerados pelas téc-

nicas a fim de otimizar os resultados, reduzir custos 

e os índices de complicações. 

 
Gustavo Augusto Matos Saliba 

Rua Esmeralda, nº 559/603, Bairro Prado 

Belo Horizonte, MG, Brasil. 
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