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RESUMO
Introdução: Algumas técnicas de reconstrução total de mama, independentemente de sua 
complexidade, apresentam complicações específicas, com diferentes graus de morbidade. 
Com base nessas informações, o objetivo deste estudo foi identificar as complicações mais 
frequentes apresentadas pelas principais técnicas de reconstrução mamária e compará-las a 
relevantes variáveis independentes. Método: Estudo observacional tipo coorte transversal, 
realizado por meio de revisão de prontuários médicos de pacientes que tiveram suas mamas 
totalmente reconstruídas após mastectomia por câncer de mama, no período de janeiro de 
2007 a dezembro de 2009, com tempo mínimo de seguimento pós-operatório de 3 anos. 
Os dados coletados, como momento da intervenção, técnicas de reconstrução, tempo de 
cirurgia e tratamento adjuvante, foram estatisticamente relacionados à presença de com-
plicações. Resultados: Das 48 reconstruções mamárias totais analisadas, a técnica com 
expansor seguido pela troca por implante mamário foi a que apresentou menor prevalência 
de complicação em relação às outras técnicas (16,7%; P < 0,000). Algumas técnicas apre-
sentaram complicações específicas. O tempo cirúrgico do retalho transverso do músculo 
reto abdominal (TRAM; 363,57 ± 59,91 minutos) foi significativamente maior que das 
técnicas com materiais aloplásticos (155,71 ± 38,02 minutos; P = 0,01), mas semelhante ao 
do grande dorsal (309,69 ± 77,66 minutos). O tempo de cirurgia, o momento da intervenção 
cirúrgica e o tipo de tratamento adjuvante não apresentaram relação com a incidência de 
complicações. Conclusões: Cada técnica empregada tem sua indicação, contraindicação 
e complicação e a aplicação de cada técnica deve ser individualizada, baseando-se em 
características individuais da paciente, a fim de se obter um melhor resultado, evitando 
complicações a curto e longo prazos. 

Descritores: Mama/cirurgia. Implante mamário. Mamoplastia/complicações. Complicações 
pós-operatórias.

ABSTRACT 
Introduction: Some techniques for total reconstruction of the breast, regardless of comple-
xity, present specific complications, with varying degrees of morbidity. Therefore, the aim 
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of this study was to identify the most frequent complications of the main techniques used 
for breast reconstruction, and to compare these complications to the relevant independent 
variables. Methods: This cross-sectional observational study was conducted by reviewing 
the medical records of patients who had their breasts completely rebuilt after a mastectomy 
due to breast cancer from January 2007 to December 2009, with a minimum postoperative 
follow-up of 3 years. The data collected, such as the timing of the intervention, recons-
truction techniques, operative time, and adjuvant treatment, were statistically related to the 
presence of complications. Results: Of the 48 total breast reconstructions analyzed, the 
technique in which expanders were used followed by replacement with implants showed 
the lowest prevalence of complications (16.7%, P < 0.000). Some techniques showed spe-
cific complications. The operative time for transplantation of transverse rectus abdominis 
musculocutaneous flap (363.57 ± 59.91 min) was significantly higher than that required 
for techniques using alloplastic materials (155.71 ± 38.02 min, P = 0.01), but similar to 
that for the latissimus dorsi flap (309.69 ± 77.66 min). The operative time, timing of sur-
gical intervention, and type of adjuvant treatment did not correlate with the incidence of 
complications. Conclusions: Each technique has its indications, contraindications, and 
complications. The application of each technique should be individualized on the basis 
of the individual characteristics of the patient to obtain better results, avoiding short- and 
long-term complications.

Keywords: Breast/surgery. Breast implantation. Mammaplasty/complications. Postopera-
tive complications. 

INTRODUÇÃO

O grande avanço da oncologia mamária nas últimas 
décadas permitiu maior compreensão da fisiopatologia do 
câncer de mama, que possibilitou a detecção precoce dessa 
doença, com consequente aumento do número de casos 
tratados, assim como cirurgias mais conservadoras que per
mitem a reconstrução mamária imediata por meio de diversas 
técnicas. 

O advento da adenomastectomia, que é a mastectomia 
total com a preservação de pele e, quando possível, até mesmo 
do complexo areolopapilar, vem aumentando o número de 
indicações de ressecção mamária profilática. Em decorrência 
desses fatores, a reconstrução mamária total passou a ser um 
procedimento cada vez mais comum1-3. 

Muitas técnicas de reconstrução mamaria vêm sendo 
desenvolvidas ao longo dos anos e suas indicações, muitas 
vezes, são baseadas em fatores relacionados à sequela da 
mastectomia, às características físicas das pacientes, ao 
prognóstico do câncer de mama, à qualificação da equipe 
médica e aos recursos institucionais disponíveis. Apesar de 
indicações específicas dependentes das situações supraci-
tadas, em muitos casos pode-se optar por diversas técnicas 
para a reconstrução mamária total, que podem ser realizadas 
imediata ou tardiamente. Dentre os procedimentos mais 
comumente empregados em nosso meio, temos os retalhos 
miocutâneos pediculados, como os do músculo grande dorsal 

(GD), e o retalho transverso do músculo reto abdominal 
(TRAM), e o uso de materiais aloplásticos (MAs), como 
expansores teciduais temporários ou definitivos e implantes 
de silicone. 

O tratamento do câncer de mama no início do século 
passado era mutilante, com cirurgias amplas que retira
vam toda a mama, com grande quantidade de pele e até 
músculos. Além disso, o tratamento era associado a radio-
terapia externa, que deixava grandes sequelas estéticas e 
funcionais. Com a melhor compreensão das características 
biológicas dos tumores mamários, o tratamento começou 
a ser menos radical e aumentou a preocupação com o 
aspecto psicológico e a qualidade de vida das pacientes4,5. 
A mastectomia poupadora de pele surgiu como um proce-
dimento que trouxe melhor qualidade à mama reconstruída, 
permitindo a utilização de técnicas não menos complexas, 
mas menos debilitantes de reconstrução, por meio de im
plantes com MA4,6-10. A preservação do envelope de pele da 
mama fornece uma satisfatória tonalidade de cor, textura 
e contorno para a mama reconstruída, seja com expansor 
tecidual, implante aloplástico, lipoenxertia ou retalhos de
sepidermizados3,4.

Algumas técnicas de reconstrução mamária, indepen-
dentemente de sua complexidade, apresentam complicações 
específicas, com diferentes graus de morbidade. Com base 
nessas informações, o objetivo deste estudo foi identificar as 
complicações mais frequentes apresentadas pelas principais 
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técnicas de reconstrução mamária e compará-las a relevantes 
variáveis independentes. Dessa forma, este estudo de longo 
prazo (tempo mínimo de seguimento de 3 anos) buscou suprir 
a deficiência encontrada na literatura em relação à escassez 
de artigos com enfoque nas complicações relacionadas 
à reconstrução mamária total e sua evolução em período 
superior a 1 ano.

MÉTODO

Pacientes
Estudo observacional tipo coorte transversal, realizado 

por meio de revisão de prontuários médicos de pacientes 
acompanhadas pessoalmente pelo autor principal. 

Como critérios de inclusão, foram consideradas pacientes 
do sexo feminino, que tiveram suas mamas totalmente re
construídas após mastectomia por câncer de mama no pe
ríodo de janeiro de 2007 a dezembro de 2009, no Instituto de 
Cirurgia Plástica Santa Cruz, e tempo mínimo de seguimento 
pós-operatório de 3 anos (tempo definido pela mediana de 
tempo dos estudos com enfoque em contratura capsular 
Baker III/IV).

Parâmetros Analisados
Foram analisados e correlacionados dados como idade 

das pacientes, momento da reconstrução (imediata ou tardia), 
lateralidade da mama reconstruída, tempo de cirurgia (em 
minutos), tempo de internação (em dias), técnica utilizada 
para a reconstrução, tratamento adjuvante para o câncer de 
mama, complicação e reinternação.

Análise Estatística
Foi previamente realizado o teste de Kolmogorov-Smir

nov para avaliar a distribuição normal dos dados analisados 
para variáveis ordinais. Após sua confirmação, a média e o 
desvio padrão foram calculados e a correlação dessas va
riáveis com as variáveis complicações e reinternação foi 
realizada por meio da comparação de médias pelo teste t 
de Student. O erro alfa considerado foi de 5% (P < 0,05) e 
intervalo de confiança de 95% (IC95%).

Para as variáveis nominais, foi analisada a prevalência. A 
correlação dessas variáveis com os parâmetros complicação e 
reinternação foi realizada por meio de tabulação cruzada de 
até 2 variáveis independentes e a significância calculada por 
meio dos testes qui-quadrado ou Fisher (quando n < 5), e o 
nível de significância considerado foi de 5% (P < 0,05). Toda 
a análise estatística foi realizada com auxílio do software 
SAS versão 9.2 (SAS Institute Inc., Cary, Estados Unidos).

RESULTADOS

A média de idade das mulheres foi de 48 anos e 9 meses, 
com desvio padrão de ± 10,59, variando de 26 anos a 71 anos. 

Quarenta e oito procedimentos de reconstrução mamária 
foram realizados por residentes do serviço, sob supervisão e 
auxílio dos tutores, para a correção de sequelas de mastectomia 
total resultante do tratamento de câncer de mama. Vinte e cinco 
procedimentos foram realizados em mama direita e 23, em 
mama esquerda. Aproximadamente 69% foram reconstruções 
imediatas e 31%, reconstruções tardias. As técnicas com uso 
exclusivamente de MA foram as mais frequentes e represen-
taram 43,8% das reconstruções, sendo 9 cirurgias realizadas 
com expansor permanente, 6 com expansor seguido de troca 
por implante e 6 apenas com implante. As reconstruções com 
GD representaram 37,4% das reconstruções e com TRAM, 
18,8% (Figura 1).

Quanto às informações inerentes à técnica, a média de 
idade foi muito semelhante nos 3 grupos, sendo para re
construção exclusivamente com MA, GD e TRAM, respec-
tivamente, 49,81 ± 11,04 anos, 49 ± 12,37 anos e 46 ± 2,27 
anos (Tabela 1). O tempo cirúrgico do TRAM (363,57 ± 
59,91 minutos) foi significativamente maior que das técnicas 
com MA (155,71 ± 38,02 minutos) (P = 0,01, IC95% de 

Figura 1 – Frequência das técnicas de reconstrução total de mama 
na casuística analisada e prevalência geral de suas complicações. 

GD = músculo grande dorsal; TRAM = retalho transverso do 
músculo reto abdominal.

Tabela 1 – Características identificadas nas principais técnicas 
de reconstrução total de mama.

MA GD TRAM
No de pacientes 21 18 9
MI ± DP (anos) 49,81 ± 11,04 49 ± 12,37 46 ± 2,27
TI (dias) 1,05 ± 0,22 1,69 ± 0,48 3,43 ± 0,79
TC (minutos) 155,71 ± 38,02 309,69 ± 77,66 363,57 ± 59,91
Complicação (%) 42,9 58,8 75
RI (%) 19 22,2 22,2
GD = reconstrução com retalho miocutâneo do músculo grande dorsal e implante 
mamário; MA = reconstrução apenas com material aloplástico; MI ± DP = média 
de idade ± desvio padrão; RI = reinternação; TI = tempo de internação; TRAM = 
reconstrução com o retalho transverso do músculo reto abdominal. 
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-266,65 a -119,06), mas semelhante ao do GD (309,69 ± 
77,66 minutos); entre MA e GD não foi identificada diferença 
estatisticamente significante (P = 0,07). O tempo de cirurgia 
não teve correlação com a incidência de complicação. Nos 
pacientes submetidos a TRAM, o tempo de internação (3,43 
± 0,79 dias) foi significantemente maior que o do GD (1,69 
± 0,48 dias) (P = 0,004, IC95% de -2,85 a -0,87) e o do MA 
(1,05 ± 0,22 dias) (P = 0,000, IC95% de -2,74 a -1,83). Na 
comparação entre GD e MA, para tempo de internação, não 
foi identificada diferença estatisticamente significante.

A presença de qualquer tipo de complicação local, inde-
pendentemente da gravidade, foi identificada em 22 casos. 
O seroma representou 10% das complicações identificadas 
e teve sua maior prevalência no leito doador do GD, repre-
sentando 16,7% das complicações identificadas com essa 
técnica (Figura 2). A segunda complicação mais frequente 
foi a contratura capsular, a infecção superficial e a infecção 
profunda (Figura 3), que representaram individualmente 
6,3% das complicações. No presente estudo, a contratura 
capsular foi identificada exclusivamente nas técnicas com 
GD, representando, assim como o seroma, 16,7% das compli-
cações com essa técnica. Por sua vez, a infecção superficial 
não se mostrou específica de nenhuma técnica, com distri-
buição homogênea, a infecção profunda foi identificada 
exclusivamente nas reconstruções com expansores defini-
tivos (22,2% das complicações nessa técnica) e implantes 
mamários em tempo único (16,7% das complicações nessa 
técnica). Entre outras complicações, merecem destaque a 
presença de abaulamento abdominal (Figura 4) e a infecção 
de tela abdominal, complicações específicas do TRAM e 
que representaram nessa técnica, respectivamente, 22,2% e 
11,1% do total de complicações.

Dentre as complicações identificadas, as que demonstra
ram maior gravidade e necessitaram 100% de reinternação 
para tratamento foram extrusão (Figura 5) e infecção profunda 

(Figura 6). Uma paciente que realizou reconstrução com 
TRAM teve infecção da tela abdominal, evoluindo com 
sepse. Essa paciente permaneceu internada por 2 meses, para 
tratamento clínico, e teve boa evolução. Não necessitou troca 
da tela e não apresentou qualquer sequela. 

Não houve nenhum caso de óbito nesta série de pacientes. 
Em relação ao procedimento e à porcentagem de compli-
cações, a técnica de reconstrução mamária em 2 tempos 
com expansor e implante mamário foi a que apresentou 
menor incidência de complicações (16,7%), representada 
por infecção superficial e sem necessidade de reinternação. 
A técnica que apresentou maior prevalência de complicação 

Figura 2 – Distribuição das complicações clínicas de acordo  
com a técnica utilizada para reconstrução total de mama.  

GD = músculo grande dorsal;  
TRAM = retalho transverso do músculo reto abdominal.

Figura 3 – Infecção em topografia de mama reconstruída com 
expansor permanente. A paciente evoluiu com piora do quadro, 

havendo necessidade de retirada do expansor.

Figura 4 – Paciente em pós-operatório de reconstrução total 
de mama com retalho do músculo reto abdominal (TRAM), 

apresentando abaulamento significativo da parede abdominal  
após 6 meses da reconstrução.
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foi o TRAM (75%), com 22,2% de reinternação. Entretanto, 
a cirurgia que apresentou maior incidência de reinternação 
(33,3%) foi a reconstrução com implante mamário em tempo 
único. Houve diferença entre a ausência de necessidade 
de reinternação com a técnica em 2 tempos de expansor e 
implantes mamários em relação às outras técnicas (teste qui-
-quadrado; P < 0,000).

Em relação ao momento da reconstrução mamária e à 
presença de tratamento adjuvante, independentemente da 
técnica, foi observada menor incidência de complicações 
nas pacientes com reconstrução tardia e que não receberam 
radioterapia (33,3%) e maior nas reconstruções tardias com 
radioterapia (62,5%), entretanto sem diferença significante 
(Figura 7).

 DISCUSSÃO

A reconstrução mamária vem, cada vez mais, assumindo 
importante papel no tratamento do câncer de mama, em 

decorrência dos comprovados benefícios psicológicos e 
físicos para as pacientes. Esse procedimento favorece o 
retorno mais rápido dessas pacientes ao convívio social, 
com melhora da imunidade e, consequentemente, oferecendo 
melhor prognóstico no tratamento dessa doença4,5. 

Em nosso estudo, a porcentagem de uso de expansores, 
associado ou não a retalhos miocutâneos de músculo grande 
dorsal ou reto abdominal, foi de 31,25%, o que corresponde à 
realidade da maioria dos serviços de reconstrução de mama, 
onde sua incidência varia de 30% a 43%11-15. O TRAM foi 
responsável por aproximadamente um quarto das reconstru-
ções, principalmente nos casos de reconstrução tardia e de 
pacientes com radiodermite.

A incidência global de qualquer tipo de complicação 
(aproximadamente 50%) neste estudo foi compatível com 
os trabalhos que a relataram (variação de 4% a 58%, com 
mediana de 30%)6-10,16-29; entretanto, a prevalência de rein-
ternação foi baixa (aproximadamente 16%) e sem óbitos. 
Esses dados demonstram a complexidade do procedimento 
e a necessidade de equipe cirúrgica experiente e instituição 
hospitalar bem equipada, independentemente da técnica 
utilizada. Não foi identificada relação das complicações 
com o momento da reconstrução e o tratamento adjuvante 
recebido pela paciente, provavelmente pelo conhecimento 
dos autores em relação à técnica mais indicada para cada 
caso (o que foi confirmado pela incidência de complicações 
semelhantes às descritas na literatura e pela evolução favo-
rável das reconstruções a longo prazo, com baixo índice de 
reinternação).

O uso de MAs, embora possibilite reconstrução mamária 
mais rápida e simples, quando há preservação cutânea 
adequada e sem necessidade de retalhos miocutâneos à 
distância, geralmente apresenta complicações específicas 
e que, muitas vezes, exigem reinternação. A porcentagem 
de contratura capsular Baker III/IV verificada neste estudo 
(6,3%) é inferior à de outras publicações, que varia de 10% 

Figura 6 – Necessidade de reinternação, conforme a técnica de 
reconstrução total de mama utilizada.

Figura 5 – Pós-operatório de reconstrução mamária bilateral  
com prótese. Na tentativa de preservação tecidual pelo 

mastologista, o retalho cutâneo ficou fino e a paciente evoluiu  
com necrose de pele, deiscência e extrusão de prótese  

(orifício em base de mama direita, seta preta).

Figura 7 – Correlação das complicações em relação ao momento da 
reconstrução mamária total e a presença de tratamento adjuvante.
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a 56% (mediana de 28% para tempo de seguimento de apro-
ximadamente 3 anos)13-15,23-29. A contratura capsular tem sua 
incidência aumentada quando a mama reconstruída recebe 
tratamento radioterápico após a implantação de MA, mesmo 
na presença de um retalho miocutâneo de cobertura, como 
demonstrado nos 3 casos apresentados reconstruídos com 
GD. A reconstrução exclusivamente com MA após irradiação 
não foi realizada no grupo de pacientes avaliadas neste 
estudo, provavelmente em decorrência da contraindicação 
relativa dessa técnica.

Em relação às reconstruções totais com retalhos miocu-
tâneos à distância, neste estudo foi observado que são 
procedimentos que apresentam bons resultados estéticos, 
principalmente nos casos com grande perda de pele, porém 
apresentam maior complexidade e maior tempo operatório 
que as demais técnicas de reconstrução. Por explorar outras 
topografias corporais, apresentam complicações exclusivas 
das técnicas16,19,20,22, como o seroma em região doadora 
(abdome no TRAM e região dorsal no GD). Na tentativa 
de reduzir essa complicação, alguns autores descreveram a 
redução da incidência de seromas utilizando pontos de adesão 
do retalho à parede muscular19,22. Scevola et al.20, analisando 
768 reconstruções mamárias com TRAM, deduziram que 
a utilização de 2 drenos no abdome poderia ser efetiva em 
reduzir a incidência de seroma.

Outra complicação comum, específica das reconstruções 
totais com TRAM, é constituída pelas hérnias e abaula-
mentos abdominais, resultantes da fraqueza da parede abdo-
minal secundária à ressecção do músculo reto abdominal. 
Ascherman et al.30 ponderaram que tais complicações pode-
riam estar relacionadas à quantidade de músculo utilizado 
para a confecção do retalho e não evidenciaram diferença 
estatística na incidência dessas complicações quando compa-
rados os retalhos TRAM monopediculados aos bipedicu-
lados. Um fator que parece contribuir com a diminuição 
dessas complicações é a reconstrução cuidadosa da parede 
abdominal com telas inabsorvíveis por planos31.

Como o enfoque deste estudo foi a complicação clínica 
das reconstruções totais de mama, foi de fundamental im
portância a análise a longo prazo. A principal limitação 
deste estudo foi a pequena casuística, decorrente dos rigo-
rosos critérios de inclusão adotados e, principalmente, da 
grande perda de seguimento em decorrência do período 
superior a 1 ano. Entretanto, foram identificados resultados 
bastante consistentes quanto às complicações resultantes das 
reconstruções totais de mama. O longo tempo de acompa-
nhamento pós-operatório analisado e a distribuição normal 
e proporcional das pacientes tratadas com cada tipo de 
reconstrução mamária total permitiram adequada análise 
estatística comparativa entre as técnicas utilizadas, suas prin-
cipais complicações e fatores individuais de cada paciente, 
relacionados a essas complicações.

 CONCLUSÕES

A reconstrução mamária é um procedimento que apre-
senta resultados satisfatórios, entretanto na sua evolução é 
comum o aparecimento de complicações de baixa gravidade, 
normalmente conduzidas apenas com tratamento clínico, 
sem necessidade de reinternação. As reconstruções com 
MA, apesar de geralmente serem mais simples e de menor 
comorbidade operatória, apresentam maior prevalência de 
reinternação para o tratamento de suas complicações que as 
técnicas que não a utilizam. Cada técnica empregada tem 
sua indicação, contraindicação e complicação e a escolha 
de cada técnica deve ser individualizada, baseando-se em 
características individuais da paciente, a fim de se obter 
melhor resultado, evitando complicações a curto e longo 
prazos.
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