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RESUMO
Introdução: A transferência microvascular de tecido autógeno se tornou o padrão de re-
ferência para a reconstrução da mama. Como em qualquer reconstrução com tecido livre, 
a escolha do vaso receptor é fundamental para o planejamento adequado na reconstrução 
mamária. O objetivo do presente estudo é determinar quais dentre os vasos receptores 
disponíveis (a artéria mamária interna e seus vasos perfurantes ou os vasos circunflexos 
escapulares) são mais adequados para a reconstrução microvascular da mama. Método: 
Foi realizada análise retrospectiva de 117 pacientes consecutivas submetidas a reconstru-
ção da mama microvascular, entre janeiro de 2005 e dezembro de 2007. Foi estabelecido 
um algoritmo que pode ser aplicado para a seleção do vaso receptor com base em alguns 
parâmetros, como dissecção axilar, tempo da reconstrução (imediata ou tardia) e presença 
de radioterapia pré-operatória. Foram avaliadas as complicações relacionadas ao retalho, 
a taxa de conversão e os resultados clínicos. Resultados: A artéria mamária interna e seus 
vasos perfurantes e os vasos circunflexos escapulares são adequados para a reconstrução 
da mama, com taxas semelhantes de complicações e de viabilidade. Observou-se, também, 
maior risco de perda do retalho com o uso do retalho da artéria epigástrica inferior super-
ficial em comparação ao retalho da artéria epigástrica inferior profunda ou retalho muscu-
locutâneo abdominal transverso de músculo reto do abdome com preservação do músculo. 
Conclusões: A reconstrução mamária microcirúrgica é um método seguro e confiável, com 
alta viabilidade do retalho e baixas taxas de complicação. 

Descritores: Mama. Microcirurgia. Retalhos cirúrgicos. 

ABSTRACT 
Background: Microvascular transfer of autogenous tissue have become the gold standard 
for breast reconstruction. As in any free tissue reconstruction, recipient vessel choice is 
fundamental for adequate planning in breast reconstruction. The purpose of the present 
study is to determine which of the available recipient vessels (the internal mammary artery 
and its perforators vessels or circumflex scapular vessels) are adequate for microvascular 
breast reconstruction. Methods: A retrospective analysis of 117 consecutive patients who 
underwent microvascular breast reconstruction between January 2005 and December 2007 
was performed. An algorithm that could be applied to the selection of the recipient vessel 
based in the axillary node dissection, immediate or late reconstruction, preoperative radio-
therapy was established. Flap related complications, conversion rate and clinical outcomes 
were analised. Results: The internal mammary perforator, the internal mammary and the 

1.	 Membro especialista da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plástica (SBCP), mestre em Clínica Cirúrgica pela Universidade Federal do Paraná (UFPR), 
cirurgiã plástica do Serviço de Cirurgia Plástica do Hospital Erasto Gaertner, Curitiba, PR, Brasil.

2.	 Membro titular da SBCP, mestre e doutora em Clínica Cirúrgica pela UFPR, cirurgiã plástica do Serviço de Cirurgia Plástica do Hospital Erasto Gaertner, 
Curitiba, PR, Brasil.

3.	 Membro titular da SBCP, mestre e doutor em Cirurgia Plástica pela Universidade de São Paulo, cirurgião plástico do Serviço de Cirurgia Plástica do 
Hospital Erasto Gaertner, Curitiba, PR, Brasil.

4.	 Médico residente do Serviço Cirurgia Plástica e Reparadora do Hospital de Clínicas da UFPR, Curitiba, PR, Brasil.



Rev Bras Cir Plást. 2013;28(2):227-32228

Ono MCC et al.

circumflex scapular are adequate recipient vessels for breast reconstruction, with similar 
rates of complications and viability. We also observed a lower flap viability rate when using 
superficial inferior epigastric artery flap comparing to deep inferior epigastric artery per-
furator and transverse rectus abdominis musculocutaneous with muscle preservation flaps. 
Conclusions: Microsurgical breast reconstruction is a safe and reliable method, with high 
flap viability and low complications.

Keywords: Breast. Microsurgery. Surgical flaps. 

INTRODUÇÃO

As vantagens da reconstrução mamária microvascular são 
bem conhecidas. O retalho tem maior vascularização, permite 
melhor formatação e um resultado mais natural, com menor 
morbidade abdominal. 

Como acontece com qualquer reconstrução de tecido livre, 
a escolha do vaso receptor é essencial para o planejamento 
adequado da reconstrução mamária. A principal preocupa
ção é que qualquer discrepância no diâmetro do vaso possa 
causar eventos trombóticos. Além disso, a escolha inade-
quada de vasos pode afetar a orientação e a colocação do 
retalho, o que pode ter impacto significativo nos resultados 
funcionais e estéticos1. 

Esses conceitos são extremamente importantes ao sele-
cionar os vasos receptores para a reconstrução mamária com 
retalho livre. 

Historicamente, os vasos toracodorsais eram os vasos 
receptores de preferência para a reconstrução mamária, 
mas os vasos mamários internos estão se tornando cada vez 
mais populares, em decorrência da redução progressiva da 
dissecção axilar de rotina. 

Muitos vasos podem ser utilizados como vasos receptores 
na reconstrução mamária, como a artéria mamária interna 
e seus vasos perfurantes, toracodorsal e vaso circunflexo 
interno; entretanto, cada um deles tem características indi-
viduais, que podem vir a ser uma vantagem ou desvantagem, 
dependendo do caso. 

O objetivo deste estudo é determinar se a mamária interna 
e seus vasos perfurantes ou os vasos circunflexos escapu-
lares são receptores adequados para a reconstrução mamária 
microvascular, comparando as complicações relacionadas ao 
retalho, as taxas de conversão e os desfechos clínicos. 

MÉTODO

Foi realizada análise retrospectiva de 117 pacientes 
submetidas a reconstrução mamária microvascular, entre 
janeiro de 2005 e dezembro de 2007. 

Essas pacientes receberam retalhos da artéria epigástrica 
inferior superficial (SIEA, do inglês superficial inferior 

epigastric artery), retalhos da artéria epigástrica inferior 
profunda (DIEP, do inglês deep inferior epigastric artery 
perfurator) ou retalho musculocutâneo abdominal transverso 
de músculo reto do abdome com preservação do músculo 
(TRAM-ms, do inglês transverse rectus abdominis muscu-
locutaneous flap). A escolha de retalho foi determinada 
após avaliação dos vasos perfurantes epigástricos inferiores 
profundos. Se o tamanho do vaso perfurante fosse < 1,5 mm, 
utilizava-se o retalho TRAM-ms ao invés do retalho DIEP.

Dados demográficos e fatores de risco para morbidade 
do retalho, como tabagismo e radiação pré-operatória, foram 
avaliados de acordo com o tempo de reconstrução (imediata 
ou tardia) e os vasos receptores utilizados. Os desfechos 
clínicos foram obtidos por meio de revisão de prontuários 
médico-hospitalares.

Os desfechos perda total do retalho, perda parcial do 
retalho, complicações vasculares, necrose de gordura e aco
metimento da pele da mastectomia foram analisados. As 
complicações vasculares incluíram a necessidade de revisão 
da anastomose intraoperatória e exploração pós-operatória 
de um retalho em decorrência de insuficiência vascular. A 
perda parcial do retalho foi definida como isquemia parcial 
do retalho, resultando em perda da camada de pele. Necrose 
gordurosa foi definida como qualquer área clinicamente 
evidente de rigidez da mama por mais de um ano, quer tenha 
sido confirmada por exames radiológicos ou patológicos ou 
tenha sido necessária outra intervenção. 

As Figuras 1 a 3 ilustram detalhes da dissecção da artéria 
mamária interna e de vasos perfurantes da mesma.

Todos os dados foram analisados por estatística descritiva.

RESULTADOS

Foram obtidos os dados de 117 pacientes, 11 das quais 
foram submetidas a reconstrução bilateral, totalizando 128 
retalhos. 

A média de idade das pacientes foi de 46,1 ± 6,3 anos, 
com idade variando de 23 anos a 72 anos. Sessenta e sete 
retalhos foram realizados no lado esquerdo e 50 retalhos, 
no lado direito. 
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Sessenta e cinco (55,6%) pacientes foram submetidas 
a reconstrução imediata e 52 (44,4%) foram submetidas a 
reconstrução tardia; com o passar dos anos, observou-se au
mento da reconstrução imediata (Tabela 1). 

Foram realizados 42 (32,8%) retalhos DIEP, 14 (10,9%) 
SIEA e 72 (56,3%) TRAM-ms. Houve 5 complicações vascu-
lares que exigiram reintervenção, todas causadas por trom-
bose venosa. Três dessas complicações evoluíram para perda 
total do retalho, sendo 1 no grupo DIEP e 2 no grupo SIEA. 
A taxa de viabilidade do retalho nesta série foi de 97,7% 
(125 retalhos), mas foi menor no grupo SIEA. No grupo 
SIEA, houve menor taxa de necrose gordurosa (57,1%), que 
levou à indicação mais específica da reconstrução mamária 
utilizando esse retalho (Tabela 2).

Em relação ao vaso receptor, observou-se 99% de viabi-
lidade utilizando a artéria mamária interna, 94,1% com os 
vasos escapulares circunflexos e 87,5% com os vasos per
furantes da mamária interna. Radioterapia pré-operatória 
foi utilizada em 40,2% das pacientes, e a anastomose dessas 
pacientes foi preferencialmente feita na artéria mamária 
interna. Foi feita dissecção dos linfonodos axilares em 36,7% 
das pacientes (Tabela 3).

Foi necessário converter os vasos da mamária interna 
para os vasos escapulares circunflexos em 11 casos, em de
corrência da fibrose induzida por radioterapia. Não houve 
necessidade de conversão dos vasos escapulares circunflexos 
ou vasos perfurantes da mamária interna.

Em relação aos fatores que influenciaram a seleção dos 
vasos receptores, se a paciente fosse submetida a reconstrução 
imediata e dissecção de linfonodo axilar no momento da re
construção, os vasos escapulares circunflexos eram preferen-
cialmente utilizados; por outro lado, na reconstrução tardia ou 
na presença de radioterapia pré-operatória, foram utilizados os 
vasos perfurantes mamários internos ou os vasos mamários 
internos. Em nossa série, os vasos toracodorsais não foram 
utilizados como receptores para reconstrução mamária. 

DISCUSSÃO

Embora haja várias técnicas diferentes para reconstrução 
mamária, incluindo o uso de prótese de silicone2, a transfe-
rência de tecido autólogo é considerada o método ideal para 
reconstrução mamária3-7. 

Os métodos autólogos de reconstrução mamária estão 
associados a índices mais elevados de satisfação do paciente e 
redução de resultados indesejáveis, como contratura capsular 
e assimetria2. 

Desde os primeiros relatos de reconstrução mamária mi
crocirúrgica8,9, o interesse e a superioridade da transferência 

Figura 1 – Dissecção dos vasos mamários internos. Ressecção da 
cartilagem costal para dissecção dos vasos mamários internos.  

A seta branca indica a cartilagem costal sendo ressecada.  
O círculo branco delimita a região de provável identificação  

dos vasos mamários internos.

Figura 2 – Afastadores expondo a axila. Dissecção dos vasos 
perfurantes da artéria mamária interna (seta branca). 

Figura 3 – Vasos perfurantes da artéria mamária interna  
(seta branca).
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de tecido microvascular são cada vez maiores10-12, especial-
mente porque o fluxo sanguíneo é mais abundante, permi-
tindo que o cirurgião transfira maior quantidade de tecido, 
além de possibilitar melhor simetria e redução da incidência 
de complicações isquêmicas marginais13,14. Além disso, uma 
quantidade pequena ou nenhuma de músculo é sacrificada, 
resultando em menor probabilidade de morbidade da zona 
doadora15,16.

A seleção de vasos doadores é extremamente importante 
para um desfecho microcirúrgico bem-sucedido, já que a 
confiabilidade e a acessibilidade do vaso doador podem afetar 
a sobrevida do retalho, o tempo cirúrgico e a orientação do 
retalho obtido (ipsilateral ou contralateral)17.

Por muitos anos, a principal escolha de vasos receptores 
para reconstrução mamária microvascular autóloga após 
mastectomia radical modificada foram os vasos toraco-
dorsais. A taxa de fluxo sanguíneo na artéria toracodorsal 
receptora demonstrou ser adequada, o que foi comprovado 
pelo uso de um fluxômetro ultrassônico em vasos receptores 
após anastomose microcirúrgica. O estudo demonstrou que 
a absorção de sangue nos retalhos TRAM vascularizados 
pela artéria mamária interna parece não ser maior que a 
dos retalhos livres anastomosados aos vasos toracodorsais. 
Como conclusão, a vascularização de um retalho TRAM 
livre é independente do fluxo na artéria receptora (já que 
o fluxo da mamária interna foi muito maior) e depende do 

Tabela 1 – Momento da reconstrução mamária ao longo dos anos.
Momento da reconstrução mamária 2005 2006 2007 Total
Imediata 10 25 30 65
Tardia 20 11 21 52

30 36 51 117

Tabela 2 – Retalhos livres para reconstrução mamária.

 
n Complicações 

vasculares
Manejo das 

complicações 

Perda 
total do 
retalho

Perda 
parcial do 

retalho

Necrose 
gordurosa P*

DIEP 42 2 tromboses venosas Trombectomia 1 1 2 0,45
TRAM-ms 72 1 trombose venosa Trombectomia __ __ __ 0,29
SIEA 14 2 tromboses venosas Trombectomia 2 3 8 0,96
* ANOVA de fator único. 
DIEP = artéria epigástrica inferior profunda; SIEA = artéria epigástrica inferior superficial; TRAM-ms = retalho musculocutâneo abdominal transverso de músculo reto do 
abdome com preservação do músculo.

Tabela 3 – Características de acordo com o vaso receptor.
Artéria mamária 

interna
Vasos escapulares 

circunflexos
Vasos perfurantes da 

mamária interna P*

Retalhos cirúrgicos 103 17 8  
TRAM-ms 63 9 – 0,64
DIEP 28 8 6 0,40
SIEA 12 – 2 0,28
Radioterapia 35 10 2 0,44
Tabagismo 15 5 2 0,31
Dissecção de linfonodo axilar 30 17 – 0,43
Perda total do retalho 1 1 1 0,24
Perda parcial do retalho 2 1 1 0,24
Necrose gordurosa 8 1 1 0,26
* ANOVA de fator único. 
DIEP = artéria epigástrica inferior profunda; SIEA = artéria epigástrica inferior superficial; TRAM-ms = retalho musculocutâneo abdominal transverso de músculo reto do 
abdome com preservação do músculo.
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leito vascular do retalho, que reduz a resistência vascular 
e equaliza o fluxo, independentemente do fluxo do vaso 
receptor18. Entretanto, muitos cirurgiões apontaram desvan-
tagens ao seu uso, como a dificuldade de posicionamento 
durante o procedimento, a necessidade de um pedículo 
longo para atingir a região axilar e a tendência de o retalho 
se movimentar lateralmente para minimizar a tensão da 
anastomose dos vasos1. 

Além disso, com o advento da biópsia do linfonodo sen
tinela, os vasos toracodorsais não são mais disponíveis e 
expostos de forma sistemática, tornando-os uma opção de 
vasos receptores menos conveniente, especialmente com a 
possibilidade de biópsia de linfonodo sentinela falso-nega-
tiva, que pode resultar em dissecção axilar complementar 
posterior17. 

Essas dificuldades inspiraram a busca por outros vasos 
receptores e o sistema da artéria mamária interna começou 
a ser utilizado7,19-21. A artéria mamária interna normalmen
te não sofre fibrose por radiação e não é violada durante 
um segundo procedimento de ablação mamária20,22,23. Sua 
dissecção requer a remoção de cartilagem costal. A crítica 
em relação à preservação desse vaso é que ele pode ser 
necessário em procedimentos de revascularização cardíaca; 
portanto, a avaliação de risco cardiovascular antes da cirurgia 
é essencial.

Lantieri et al.24 publicaram uma série de 40 retalhos livres 
para a reconstrução mamária utilizando vasos escapulares 
circunflexos como vasos receptores, para evitar as desvan-
tagens relacionadas à artéria mamária interna, e os vasos 
toracodorsais são apresentados como a primeira opção desses 
autores. O diâmetro dos vasos varia de 1,5 mm a 3 mm, e 
em 82,5% dos casos foi um ramo da artéria subescapular e 
em 17,5%, um ramo da artéria axilar. Kawamura et al.25, em 
um estudo anatômico, observaram que o diâmetro médio da 
artéria escapular circunflexa foi de 2,4 mm.

Recentemente, Munhoz et al.26 publicaram uma série de 
casos em que foram utilizados os vasos perfurantes da artéria 
mamária interna como receptores, defendendo o uso de car
tilagem costal e a preservação dos vasos da artéria mamária 
interna27. Entretanto, neste estudo, não foi observado alto 
índice de compatibilidade de vasos, mesmo em casos de 
reconstrução imediata. 

É essencial escolher o vaso receptor tendo em mente um 
vaso alternativo em caso de trombose e perda do retalho. 
Neste estudo, não utilizamos os vasos toracodorsais como 
receptores, para evitar perder o retalho do grande dorsal como 
opção para reconstrução.

Com base nesses argumentos, foi estabelecido um algo-
ritmo que pode ser aplicado para a seleção do vaso receptor, 
dependendo do momento da reconstrução mamária (imediata 
ou tardia), de radioterapia pré-operatória e de dissecção de 
linfonodos axilares (Figura 4). 

Figura 4 – Algoritmo sumarizando a escolha dos vasos receptores 
em reconstrução mamária microcirúrgica.

CONCLUSÕES

Os vasos perfurantes da mamária interna, a artéria ma
mária interna e os vasos escapulares circunflexos são vasos 
receptores adequados para a reconstrução mamária, com 
taxas de complicação e viabilidade semelhantes. Foi obser-
vada, também, taxa de viabilidade do retalho menor com o 
uso de retalho SIEA em comparação aos retalhos DIEP e 
TRAM-ms.

Foi demonstrado neste estudo que é possível estabe-
lecer um protocolo para a escolha dos vasos receptores em 
reconstrução mamária, com base na dissecção de linfonodos 
axilares simultaneamente à reconstrução mamária da radio-
terapia, como os dois principais fatores a serem analisados 
para escolha da melhor opção. 

A reconstrução mamária microcirúrgica é um método 
seguro e confiável, com alta viabilidade do retalho e baixas 
taxas de complicação. 
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