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1. INTRODUÇÃO 
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1.1  – Panorama Geral 

 

O câncer de mama (CM) é a neoplasia maligna mais incidente nos dias de hoje 

(excluindo a neoplasia de pele não melanoma), constituindo um problema de saúde 

pública em escala global (1).  O cenário atual envolve uma série de fatores, incluindo 

a incidência da doença, a importância do diagnóstico precoce, os avanços no 

tratamento e os desafios enfrentados no sistema de saúde. De acordo com o Instituto 

Nacional de Câncer (INCA), estima-se que, no triênio 2023-2025, cerca de 73 mil 

novos casos de câncer de mama sejam diagnosticados no Brasil, um risco estimado 

de 66 novos casos para cada 100.000 mulheres. A taxa de mortalidade também é 

preocupante, com milhares de óbitos no mundo, anualmente, refletindo a necessidade 

de estratégias eficazes de prevenção e tratamento (2). 

O diagnóstico precoce é importante para aumentar as taxas de sobrevivência. 

Campanhas de conscientização, como o Outubro Rosa, têm sido fundamentais para 

incentivar as mulheres a realizarem mamografias e exames regulares. Estudos 

mostram que o rastreamento mamográfico organizado pode reduzir a mortalidade (3).  

O tratamento cirúrgico é parte integral do manejo adequado dessa paciente, 

mas pode resultar em dano à sua autoimagem (4). A cirurgia para o câncer de mama 

evoluiu muito ao longo dos anos sendo, inicialmente, a retirada completa e radical da 

mama o tratamento padrão. Isso perdurou por muitos anos. Na década de 1980, 

estudos demonstraram que, pacientes que apresentavam lesões iniciais, podiam ser 

submetidas a cirurgia conservadora (retirada de um setor ou quadrante da mama) 

complementada com radioterapia local, permitindo um tratamento oncológico 

adequado e com a mesma taxa de sobrevida da mastectomia (5). No entanto, as 

cirurgias mamárias, especialmente as mastectomias realizadas para um tratamento 
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oncológico adequado, muitas vezes deixam um resultado estético insatisfatório e 

podem causar impacto direto no bem-estar da paciente (4). Dessa forma, a 

reconstrução mamária, parcial ou total, é uma ferramenta que permite entregar um 

resultado estético favorável sem impactar no tratamento oncológico adequado (6).  

  No Brasil, a reconstrução mamária é um direito das pacientes, conforme consta 

na Lei número 12802, vigente desde 2013. Apesar disso, ainda vemos uma grande 

dificuldade, principalmente por parte das usuárias do Sistema Único de Saúde (SUS), 

em se beneficiar desse tratamento. Santana em 2023 demonstrou, a partir de uma 

revisão retrospectiva do Sistema de Informação Hospitalar do SUS (SIH/SUS) que 

entre os anos de 2010 e 2021 foram realizadas 127.406 internações para 

mastectomias e apenas 16.047 para reconstrução de mama (7).  

 

1.2  – Reconstrução Mamária 

 

A reconstrução mamária após mastectomia pode ser realizada de forma 

imediata, no mesmo tempo cirúrgico, ou de forma tardia, após a realização do 

tratamento cirúrgico inicial e geralmente após o tratamento adjuvante (8).  

Existem várias técnicas de reconstrução total da mama que podemos utilizar. 

As características individuais de cada paciente incluindo volume mamário, presença 

de ptose mamária, comorbidades associadas, características tumorais e 

características inerentes a cada tipo de reconstrução devem ser avaliadas 

criteriosamente para escolha da técnica ideal (9).  
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1.3  – Retalho do Musculo Latíssimo do Dorso 

 

A reconstrução mamária com emprego do retalho do músculo Latíssimo do 

Dorso (RMLD) possibilita restaurar a forma e volume da mama. Sua primeira descrição 

ocorreu em 1906 por Iginio Tansini, para cobertura de defeitos de parede torácica 

após as mastectomias radicais (10); Schneider e col no final da década de 70 

reintroduziram a técnica voltada para a reconstrução mamária o que impulsionou sua 

popularidade na época. Em 1978, Bostwick colaboradores descreveram uma 

modificação do procedimento com utilização associada do músculo peitoral maior para 

cobertura do implante mamário além de demostrar a versatilidade e confiança do 

RMLD. O retalho permite várias rotações, levando à cobertura de diferentes áreas do 

corpo como da cabeça, pescoço, tórax, parede abdominal superior, membro superior 

e a reconstrução mamária, demonstrando a multifuncionalidade do mesmo (11-12).  

Emmanuel Delay e colaboradores, no final da década de 90, descreveram a 

reconstrução mamária com o uso do RMLD estendido, onde 100 pacientes foram 

submetidas a ressecção do retalho muscular associado a ilhas de gordura adjacentes 

para obter-se um volume mamário final adequado, sem a necessidade de utilizar 

implante mamário associado. Esse relato demonstrou altas taxas de satisfação por 

parte das pacientes, bom resultado estético e baixas taxas de complicações relatadas 

(13). 

A utilização de implante mamário associado RMLD se faz necessário para 

obtermos volume mamário adequado em pacientes com mamas de médio a grande 

volume. De forma geral a reconstrução com retalho do músculo Latíssimo do Dorso é 

uma técnica versátil, que pode ser indicada para um grande número de pacientes (14). 

No entanto, a presença do implante mamário pode apresentar alguns desafios a curto 
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e longo prazo para a paciente, inerentes ao uso da mesmo como o seu mal 

posicionamento, presença de contratura capsular (principalmente após radioterapia 

local), rotura, deiscência da ferida operatória com exposição do implante e perda da 

reconstrução (8).  

 

1.4  – Lipoenxertia  

 

O enxerto de gordura autólogo, também conhecido como lipoenxertia, consiste 

na obtenção de gordura através da lipoaspiração de uma região doadora e realocação 

da mesma, para uma área doadora no mesmo paciente, utilizando-se cânulas e 

seringas. Seu primeiro relato ocorreu em 1893, por Neuber (15) e inicialmente era 

utilizada para preenchimento de defeitos e remodelamento da forma corporal, 

especialmente no início do século passado. Nos anos 80, com a popularização da 

lipoaspiração, a lipoenxertia também ganhou espaço, especialmente após a descrição 

de Coleman e colaboradores do seu uso na região da face (16). Nesse mesmo período, 

Bircoll e Novack descreveram o uso da lipoenxertia para aumento cosmético do 

volume mamário (17). A maioria dos estudos iniciais focavam na técnica cirúrgica, 

resultado estético, complicações e possíveis impactos radiológicos no rastreamento 

mamário futuro (18).  

A segurança da lipoenxertia é um ponto essencial pensando no uso dessa 

técnica para reconstrução mamária em pacientes tratadas cirurgicamente por CM. 

Essa segurança foi corroborada, tanto para pacientes com lesões invasivas quanto 

para as com lesões in situ (19, 20).  Em 2020, uma revisão com 26 estudos e 1640 

participantes demonstrou que a lipoenxertia após cirurgia conservadora para CM não 

aumentou risco de recidiva locorregional (21). 
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Em 2014, Santanelli e colaboradores fizeram o primeiro relato do uso de lipoenxertia 

após a reconstrução com RMLD, com volume médio de 100ml de gordura utilizado e 

baixas taxas de complicações (22). Em 2019, Brondi e colaboradores publicaram uma 

técnica de reconstrução mamária com o RMLD lipoenxertado de forma imediata, 

previamente à dissecção do retalho para a reconstrução. Com essa técnica é possível 

se obter volume com a utilização da lipoenxertia, que é realizada no retalho, não sendo 

necessário utilização de implantes de silicone e, dessa forma, evitando as possíveis 

complicações associadas a esse material. O emprego desta técnica possibilita 

resultados cirúrgicos duradouros, boa simetria, baixo custo e baixa taxa de 

complicações (23). As principais complicações correlacionadas à lipoenxertia são 

esteatonecrose, cistos oleosos, infecção, calcificações/microcalcificações no local 

lipoenxertado (24). Outro fator importante de ser pontuado, a lipoenxertia possui um 

limite de volume que pode ser injetado no retalho muscular para minimizar os riscos 

de complicações, especialmente de impacto na vascularização do retalho e da 

gordura injetada; também, parte dessa gordura é reabsorvida pelo corpo com perda 

do volume obtido; dessa forma, muitas vezes é necessária a realização de sessões 

subsequentes de lipoenxertia o que requer nova abordagem cirúrgica (25).   

A reconstrução mamária com a utilização do RMLD, seja com implante 

mamário ou lipoenxertado, já está bem estabelecida. No entanto, estudos 

comparativos entre essas técnicas ainda estão em andamento. Esses estudos são 

essenciais na criação de protocolos que auxiliem na escolha da técnica de 

reconstrução de acordo com cada caso, individualizando cada vez mais o cuidado 

com as pacientes com CM, minimizando seus efeitos colaterais e suas complicações 

(26).  

 



7 

Introdução 

1.5  – Importância da Comparação de Técnicas Cirúrgicas 

 

Mesmo em procedimentos bem sedimentados e seguros, temos a 

probabilidade de complicações que, por vezes, estão relacionadas a comorbidades, 

hábitos como o tabagismo, ao tratamento oncológico adjuvante, técnica cirúrgica 

escolhida e experiência da equipe cirúrgica (27). 

Isso levantou o questionamento de se existe diferença nas taxas de 

complicações entre a reconstrução com RMLD e implante mamário versus a 

reconstrução RMLD lipoenxertado. 
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2. OBJETIVO
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Objetivo 

 
2.1  – Primário 

 

Comparar as taxas de complicações maiores entre a reconstrução mamária 

com retalho do músculo Latíssimo do Dorso e implante versus reconstrução mamária 

com retalho do músculo Latíssimo do Dorso lipoenxertado 

 

2.2  – Secundário 

  

Comparar taxas de complicações precoces, tardias e investigar fatores de risco 

para complicações em cirurgias de reconstrução mamária com emprego do retalho do 

músculo Latíssimo do Dorso com implante e lipoenxertado.  
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3. CAUSÍTICA E MÉTODOS
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Casuística e Métodos 

3.1 – Casuística 

 

Estudo coorte retrospectivo observacional de análise de 119 prontuários de 

pacientes com câncer de mama submetidas a tratamento cirúrgico e reconstrução 

com uma das técnicas cirúrgicas estudadas, no período de 2013 a maio de 2024, nos 

ambulatórios de Mastologia da Irmandade Santa Casa de Misericórdia de São Paulo 

(ISCMSP) e da Associação de Combate ao Câncer de Goiás (ACCG). 

Esse estudo foi apresentado e aprovado nos Comitês de Ética e Pesquisa dos 

centros participantes. 

 

3.2 – Critérios de Inclusão 

 

Pacientes do sexo feminino com diagnóstico de câncer de mama que 

realizaram mastectomia e técnica de reconstrução mamária com retalho do Latíssimo 

do Dorso com implante ou lipoenxertado. 

 

3.3 – Critérios de Exclusão 

 

Pacientes sem registro adequado no prontuário. 

 

3.4 – Dados avaliados 

 

 Relação à paciente: idade no momento da cirurgia, índice de massa corpórea, 

comorbidades, vícios; 
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 Relação à doença: estadio clínico inicial, tipo histológico e molecular, 

tratamento neoadjuvante e/ou adjuvante, lateralidade; 

 Relação à reconstrução: tipo, volume do implante ou da lipoenxertia e serviço 

onde realizou o procedimento; 

 

3.5 Desfechos 

 

 Complicações precoces, que são consideradas aquelas que se manifestem até 

6 meses após o procedimento cirúrgico, e foram classificadas: 

 

 Infecção (registro em prontuário com quadro clinico compatível e de uso de 

antibiótico terapêutico), hematoma, deiscência de ferida operatória, necrose 

parcial ou total do retalho, seroma, rotura do implante, perda da reconstrução, 

esteatonecrose (clinicamente palpável confirmado com exame imagem e/ou 

biopsia) 

 

 Complicações tardias são aquelas que ocorrerem após 6 meses da cirurgia e 

foram classificadas: 

 

 Perda de implante; 

 Perda da reconstrução; 

 Infecção (registro em prontuário com quadro clinico compatível e de uso 

de antibiótico terapêutico); 

 Contratura da capsula do implante (Baker III ou IV); 

 Rotura do implante; 
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 Perda do volume da lipoenxertia; 

 Esteatonecrose (clinicamente palpável confirmado com exame imagem 

e/ou biopsia). 

 

 As complicações também foram classificadas em maiores, as que demandaram 

internação e/ou reabordagem cirúrgica independente do tempo de pós 

operatório. 

 

3.6  – Estatística 

 

A coleta dos dados ocorreu a partir do prontuário das pacientes, dos serviços 

participantes do estudo, e inseridos em um formulário, previamente elaborado pelos 

pesquisadores, na plataforma REDCap. 

O estudo da associação entre as variáveis qualitativas foi realizado através dos 

testes de Qui-Quadrado ou Exato de Fisher. Para a comparação das variáveis 

quantitativas foi utilizado o teste de Mann-Whitney ou Teste de t de Student 

na dependência da distribuição dos dados. O nível de significância (alfa) adotado é de 

5%. 

A análise estatística foi realizada utilizando o programa SSPS versão 25.0. 
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Resultados 

Incluímos um total de 119 pacientes que tiveram seus prontuários revisados 

nos dois centros participantes, 54 pacientes do ambulatório de Mastologia ISCMSP e 

65 pacientes do ambulatório de Mastologia da ACCG. Desses, 52 pacientes foram 

submetidas à RMLD e implante mamário (RMLD-I) e 67 com RMLD lipoenxertado 

(RMLD-L). A idade média do grupo foi de 50 anos e 52 anos (+/- 3 anos) 

respectivamente. As amostras tiveram perfil homogêneo em relação às características 

oncológicas das pacientes bem como tratamento neoadjuvante, adjuvante, 

comorbidades e vícios (tab.1)  
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O grupo de RMLD - I teve um volume médio de implante de 288ml (+/-32,3ml) 

e um seguimento médio de 36 meses (+/- 7 meses). No grupo RMLD - L, o volume 
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médio ficou em 192,6ml (+/-16,1ml) e seguimento de 23,7 meses (+/- 3,5 meses) 

(tabela  2). 

 

 

 

A complicação maior, caracterizada pela necessidade de reabordagem 

cirúrgica ou reinternação da paciente, aconteceu em um total de 14 pacientes sendo 

mais frequente no grupo 1 do que no 2 (17,6% vs 7,5% p 0.08) porém, sem 

significância estatística. Dentre as causas de complicação maior tivemos 7 pacientes 

com perda do implante mamário, 4 ressuturas de ferida operatória com ou sem 

desbridamento do tecido local, 2 drenagens de seroma e 2 fistulectomias, lembrando 

que uma mesma paciente pode ter tido mais de uma complicação (tabela 3)          

(Figura 1).  
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Figura 1- Paciente com complicação maior no 20º dia pós reconstrução RMLD-L com ressutura de 

ferida operatória em centro cirúrgico. 

 

Das complicações precoces, tivemos um total de 56 pacientes (47,05%) 

evoluindo com seroma, infecção, deiscência, necrose parcial do retalho, hematoma, 

perda do implante e perda da reconstrução. Na analise dessas complicações em 

relação ao tipo de reconstrução realizada, tivemos 29 dos casos no grupo de RMLD-I 

e 27 no grupo RMLD-L. Desses, houve 2 perdas de reconstrução no grupo RMLD-I 

versus nenhuma perda no grupo RMLD-L (p 0.18). Em relação à infecção, observou-

se mais que o dobro de casos no grupo de RMLD com implante (10 casos) em relação 

ao grupo lipoenxertado (4 casos) (p 0.02) com relevância estatística (tabela 4) (figura 

2 e 3). 
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Figura 2 – Paciente submetida RMLD-I evolui com necrose parcial precoce, tentativa de ressecção 

conservadora da necrose sem sucesso. Novo sofrimento do retalho após ressecção. 

 

 

 

Figura 3 – Mesma paciente da figura 2 submetida a retirada do implante mamário com nova ressecção 

de tecido desvitalizado em pós operatório precoce após reconstrução com RMLD-I 

 

As complicações tardias foram relatadas em 13 pacientes (10,9% da amostra) 

incluindo perda do volume lipoenxertado, perda do implante, perda da reconstrução, 

esteatonecrose e fístula. Dessas complicações, 6 aconteceram no grupo RMLD-I e 7 

no grupo RMLD-L. Tivemos 2 casos de perda de lipoenxertia no grupo RMLD-L, 4 

pacientes com esteatonecrose no grupo de lipoenxertia (p 0.09) e 5 casos de perda 

da reconstrução devido a perda do implante no grupo de RMLD-I (p 0.01), sendo que 

essa perda de reconstrução teve significância estatística. (tabela 5).  
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Outro resultado importante é o de complicações de acordo com o centro em 

que a reconstrução foi realizada bem como a distribuição dos tipos de reconstruções 

entre os dois serviços participantes. Essa avaliação mostrou que, em centros 

diferentes com uma predominância de técnica cirúrgica distinta, há reflexo nas taxas 

de complicação. Na ACCG onde a maior parte das pacientes (>70%) foram 

reconstruídas com RMLD-I houve maior incidência de infecção, quase três vezes a 

mais que na ISCMSP (p 0.01). Já na ISCMSP, onde mais de 90% das reconstruções 

foram lipoenxertada, vemos maior incidência de esteatonecrose (p 0.03) (tabela 6). 
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Em relação à radioterapia adjuvante (RDT-a), das 119 pacientes, 80 foram 

submetidas a esse tratamento. Dessas, 27 no grupo RMLD-I e 53 no RMLD-L (51% e 

79% respectivamente) (tabela 7). Em relação às complicações, as precoces 

relacionadas à infecção, deiscência, seroma, hematoma e necrose parcial do retalho 

ocorreram antes da realização da radioterapia. Das duas perdas de implante nos 

primeiros 6 meses da reconstrução, apenas 1 caso ocorreu após o tratamento 

adjuvante com radioterapia. Das complicações tardias, das 13 pacientes desse grupo, 

6 foram submetidas à RDT-a, duas das cinco que evoluíram com perda do implante 

mamário e da reconstrução no grupo RMLD-I, uma paciente que apresentou perda do 

volume de lipoenxertia e 3 pacientes que evoluíram com esteatonecrose no grupo 

RMLD-L. Das complicações maiores, 50% da amostra foi submetida a RDT-a 

incluindo quadros de drenagem cirúrgica de seroma, ressuturas de ferida operatória, 

desbridamento de necrose parcial do retalho com exposição do implante e perda do 

mesmo e retirada do implante mamário por quadro de infecção local. (tabela 7) 
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A reconstrução mamária é parte essencial do tratamento do CM, entregando 

para a paciente um resultado oncológico e estético satisfatório. Mas é importante 

salientar que, apesar de ser oncologicamente segura e amplante indicada a 

reconstrução mamária, imediata ou tardia, apresenta o risco de complicações 

cirúrgicas. Minimizar esses riscos é papel do cirurgião, saber escolher a melhor 

técnica e selecionar adequadamente a paciente são essenciais para o cuidado 

individualizado que se preconiza na atualidade. 

O uso do RMLD na reconstrução mamária está bem estudado e estabelecido, 

sendo uma opção viável, versátil e segura. O grande desafio dessa técnica é 

conseguir entregar, além do formato, um volume de mama adequado para o biotipo 

da paciente. 

Na literatura, as taxas de complicações da reconstrução mamária com RMLD 

variam bastante de acordo com a fonte e podem ter relação com alguns fatores: 

experiência do cirurgião, escolha adequada da paciente e cuidado com o retalho 

durante a técnica cirúrgica. Estudo retrospectivo de centro único avaliou 142 

pacientes, ao longo de 18 anos, reconstruídas com RMLD com implante mamário, 

avaliou as taxas de complicações ao longo desse período; a mais prevalente foi o 

seroma no dorso (26%) com necessidade de drenagem em mais da metade dos 

casos, seguido da deiscência de ferida operatória, infecção, hematoma, necrose 

parcial e perda do retalho por necrose total. Complicação maior, com necessidade de 

reabordagem cirúrgica, ocorreu em 9,1% da amostra (28). Outro estudo retrospectivo 

de 12 anos encontrou, em 188 pacientes reconstruídas com RMLD, dessas, 66% com 

implante. Ao avaliar as taxas de complicações encontraram 58% de seroma, 13% 

infecção e 6,5% de perda precoce do implante devido infecção local, necrose do 

retalho e hematoma (29). 
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Gart e colaboradores, através de uma revisão a base de dados American 

College of Surgeons National Surgical Improvement Program, encontraram 1079 

pacientes submetidas a RMLD-I observando em relação às complicações precoces, 

5,7% de reoperações, 3,3% de infecções cutâneas, 1,3% de necrose do retalho, 0,6% 

de deiscência da ferida operatória (30). 

Esses achados são coerentes com as taxas de complicações encontradas no 

grupo de reconstrução com RMLD-I desse estudo.  

A lipoenxertia se transformou em um grande aliado na reconstrução das 

pacientes com CM. Desde pequenos refinamentos até a reconstrução mamária total 

associada ao uso de retalho autólogo, essa ferramenta cirúrgica é segura e uma opção 

viável para as pacientes. Uma possível limitação dessa técnica seria para pacientes 

com baixo peso; isso poderia implicar em uma dificuldade em conseguir um volume 

adequado de gordura. No entanto, Tomita e colaboradores demonstraram que mesmo 

pacientes com baixo peso (IMC<18,5) a reconstrução com RMLD-L é uma opção 

viável de reconstrução, podendo necessitar de mais sessões de lipoenxertia do que 

uma paciente com peso adequado, mas alcançando sucesso funcional, estético e 

baixas taxas de complicações (31).  

Outro ponto importante é a taxa de reabsorção da gordura lipoenxertada que 

ocorre em torno de 25 a 40%, variando conforme a fonte analisada (32). No entanto, na 

nossa casuística, das 67 pacientes submetidas à RMLD-L apenas duas apresentaram 

perda do volume da lipoenxertia com programação de novas sessões de enxerto de 

gordura. A maioria, mesmo após os tratamentos adjuvantes, manteve o volume 

mamário. (figuras 4 e 5) 
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Figura 4- Imagens do pré operatório e do pós operatório de 20 dias de uma paciente submetida à 

RMLD-L sem intercorrências. 

 

 
Figura 5- Mesma paciente da figura 2, no pós operatório de 6 meses após realização da radioterapia. 

Ausência da perda de volume lipoenxertado. 

 

A reconstrução com RMLD lipoenxertado apresenta dados mais escassos visto 

que é uma técnica recente. Escadon e colaboradores, em uma revisão sistemática 

com 19 estudos, encontrou taxas de perda total da reconstrução de 3%, seroma 

18,2%, complicações relacionadas às incisões e esteatonecrose em 14,5% (33).  Outra 

publicação avaliou 100 paciente submetidas a RMLD-L encontrando nenhum caso de 

complicação maior e 6,76% de complicações menores às custas de necrose parcial 

do retalho (1,35%), seroma (0,68), esteatonecrose (2,03%), deiscência de ferida 

operatória da região dorsal (1,35%) (34).   

A literatura reforça que a reconstrução mamária com lipoenxertia após o 

tratamento do CM é uma técnica segura oncologicamente e do ponto de vista de 

seguimento imaginológico, entrega bons resultados cosmético e, apesar de 

apresentar possíveis complicações, essas taxas são baixas e, em sua maioria, as 

complicações podem ser manejadas conservadoramente (35).  
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A comparação entre as taxas de complicação dessas técnicas cirúrgicas auxilia 

os profissionais de saúde a selecionarem a técnica mais adequada para cada 

paciente.  

Nessa revisão retrospectiva, tivemos pacientes de dois centros de cuidados 

distintos. No serviço de Mastologia da ISCMSP mais de 90% das reconstruções foram 

com RMLD-L e taxa perda de reconstrução de 1,9%. Na ACCG, onde mais de 70% 

das reconstruções foram realizadas com RMLD-I, e por utilizar mais o auxílio do 

implante mamário para atingir um volume adequado, vimos a taxa da perda de 

reconstrução chegar a quase três vezes mais do que na ISCMSP. Também é 

importante pontuar que, por serem ambos centros distintos de ensino, devemos 

considerar que as reconstruções tem a participação de Mastologistas em formação, o 

que contribui para o risco de complicação, e que cada serviço, possui seus protocolos 

cirúrgicos, de seleção de pacientes e manejo dessas complicações. 

Dentre as 119 pacientes, tivemos 7 perdas de reconstrução, todas ocorrendo 

no grupo de RMLD com implante cuja a complicação ocorreu devido à perda do 

mesmo, que pode ter sido precoce ou tardia. A maior relevância estatística dessa 

complicação ocorreu nas complicações tardias, onde 5 pacientes perderam seus 

implantes por diferentes motivos (p 0.01) visto que no grupo de lipoenxertia, não houve 

nenhuma perda de reconstrução; também encontramos o dobro de complicações 

maiores no grupo do RMLD-I em relação ao lipoenxertado ainda que não 

estatisticamente significante (p 0.08); esses achados corroboram o encontrado por 

Demiri e colaboradores, 2018, onde o grupo reconstruído com retalho e implante de 

mama teve taxas de complicações mais altas e maior risco de perda da reconstrução, 

valendo ressaltar que nesse estudo, a reconstrução foi tardia em pacientes pós 

radioterapia (36).  
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Outro ponto relevante foi a diferença entre o risco infeccioso precoce dos dois 

grupos: o grupo de reconstrução com retalho e implante obteve mais que o dobro de 

casos de infecção em relação à reconstrução com lipoenxertia, chegando à 19,2% no 

grupo RMLD-I, acima do que se encontra na literatura, que gira em torno de 3% (30). 

Podemos argumentar, novamente, que as reconstruções foram realizadas em locais 

de ensino onde, a participação de cirurgiões em aprendizado, pode contribuir para 

taxas de complicações distintas das encontradas na literatura. 

Sabemos a importância que comorbidades e hábitos podem ter quando 

discutimos complicações cirúrgicas; existem condições clínicas que afetam 

diretamente a cicatrização local e que podem predispor a alterações no período pós 

cirúrgico. Apesar das pacientes do grupo reconstruído com RMLD-I terem o dobro de 

prevalência de tabagismo e diabetes mellitus, essas características não apresentaram 

diferença estatisticamente significante em relação às taxas de complicações 

encontradas.  

A radioterapia, especialmente quando aplicada após reconstrução mamária 

com o uso de implante, pode contribuir para as complicações relacionadas ao uso 

desse dispositivo. Losken e colaboradores revisaram 83 pacientes submetidas à 

reconstrução com RMLD e implante e observaram que as complicações pós 

reconstrução ocorreram em 34% das pacientes submetidas à radioterapia sendo, 

essa, um fator de risco significativo para esses desfechos (37). Na nossa amostra 

encontramos que, a maioria das pacientes submetidas à RDT-a foram do grupo 

RMLD-L, que apresentou menores taxas de complicações maiores, precoces e 

tardias, e que não apresentou nenhuma perda de reconstrução. Em relação às 

pacientes que apresentaram perda da reconstrução devido à perda do implante 

mamário, a RDT-a não foi um fator de risco.  
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Os estudos comparativos entre reconstruções mamárias com o uso do RMLD-

I versus RMLD-L são escassos. Muitos, utilizam técnicas diferentes da lipoenxertia, 

deixando para realiza-la após a confecção do retalho do músculo latíssimo do dorso, 

diferente do que foi utilizado nas pacientes desse estudo. Leuzzi e colaboradores 

fizeram um estudo com 95 pacientes com câncer de mama, comparando reconstrução 

com RMLD clássico e lipoenxertado, com objetivo de avaliar técnica mais ágil, com 

melhor satisfação da paciente e menor taxa de complicação. Encontraram que não 

houve diferença no tempo cirúrgico, que a reconstrução com implante apresentou 

mais complicação e risco de reabordagem cirúrgica e que as pacientes tiveram melhor 

índice de satisfação com a reconstrução lipoenxertada pelo resultado natural que 

proveram (38). Em 2025, Tilkin e colaboradores publicaram uma revisão sistemática 

comparando o uso do RMLD com implante e lipoenxertia, incluindo 67 estudos e 5143 

pacientes dessas 1185 submetidas a RMLD-L e 3958 a RMLD-I. Essa revisão 

demostrou a heterogeneidade na técnica cirúrgica, especialmente em relação à 

lipoenxertia onde a forma e local de obtenção da gordura, preparo da mesma, forma 

e local e enxertia variaram bastante. Demonstrou tempo médio de seguimento maior 

no grupo reconstruído com implante e ausência de alterações relacionadas à RDT-a. 

Em relação às complicações, consideraram menor quando era manejado 

conservadoramente e sem diferença entre as reconstruções, taxa em torno de 25%. 

Complicações maiores, situações que necessitaram de reabordagem cirúrgica incluiu 

necrose parcial ou total do retalho, perda do implante e perda do retalho; a 

necessidade de reabordagem cirúrgica foi o dobro no grupo RMLD-I em relação ao 

grupo lipoenxertado (4,9% versus 2,4% respectivamente) (39). 
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A literatura apresentada corrobora o encontrado na análise desse estudo onde 

vemos uma diferença nas taxas e complicações, especialmente em itens das 

precoces e tardias. 

O grupo reconstruído com RMLD-L demonstrou taxas significativamente 

menores de infecção precoce em relação ao grupo reconstruído com implante e 

nenhuma perda de reconstrução a médio ou longo prazo. Outro benefício é que ao 

utilizar a lipoenxertia podemos deixar de lado o uso de material aloplástico na 

reconstrução.  

Dessa forma, podemos concluir que os achados dessa revisão retrospectiva 

demonstram que a reconstrução mamária com o uso do RMLD e lipoenxertia 

apresentam menores taxas de complicações precoces, tardia e de perda da 

reconstrução sendo uma alternativa mais segura quando a proposta é a reconstrução 

com o músculo latíssimo do dorso. 
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Frente aos nossos objetivos primários, encontramos 17,6% de complicações 

maiores na reconstrução com RMLD-I versus 7,5% no grupo com RMLD-L. Esse risco 

ficou mais evidente após 6 meses da reconstrução sendo estatisticamente significante 

(p = 0.016). Nas complicações precoces, observamos uma taxa de infecção três vezes 

maior no grupo RMLD-I versus RMLD-L (19,2%; 6% respectivamente) com 

significância estatística. Nas complicações tardias, houve uma taxa de perda da 

reconstrução de 9,6% no grupo RMLD-I devido à perda do implante; no grupo de 

RMLD-L não houve perda da reconstrução (p 0.01). As comorbidades e vícios 

avaliadas não tiveram significância estatística em relação às complicações 

observadas, em nenhum dos grupos. 
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RESUMO 

 

ALMEIDA, Aline Prado de. Estudo comparativo entre a reconstrução mamária 

com retalho miocutâneo do Latíssimo do Dorso com implante e lipoenxertado. 

(Dissertação). São Paulo: Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São 

Paulo; 2025 

 

Introdução: O câncer de mama é a neoplasia maligna mais prevalente nas mulheres 

no mundo (excluindo o câncer de pele não melanoma) e a mastectomia é uma das 

opções cirúrgicas indicadas. A reconstrução mamária é um importante passo dos 

cuidados pós mastectomia, contribuindo para o bem estar e qualidade de vida da 

paciente. Nesse estudo comparamos os resultados, focando nas complicações, após 

a reconstrução com retalho do músculo latíssimo do dorso e implante (RMLD-I) e 

reconstrução com RMLD lipoenxertado (RMLD-L). Métodos: Estudo coorte 

retrospectivo com análise de prontuário de 119 paciente com câncer de mama 

submetidas à reconstrução com RMLD-I ou RMLD-L no período de 2013 a Maio de 

2024. Os dados foram coletados de dois ambulatórios de Mastologia: Irmandade da 

Santa Casa de Misericórdia de São Paulo (ISCMSP) e Associação de Combate ao 

Câncer e Goiás (ACCG). O objetivo primário foi comparar taxas de complicações 

maiores, ou seja, pacientes que requereram reinternação com ou sem reabordagem 

cirúrgica. Secundariamente avaliamos as taxas de complicações precoces (≤ 6 

meses), tardia (> 6 meses) e a correlação de características clinicas em relação às 

complicações, como comorbidades e vícios. Resultados: Da população do estudo, 

52 pacientes foram reconstruídas com RMLD-I e 67 pacientes com RMLD-L. A idade 

média da amostra foi de aproximadamente 50 anos em ambos os grupos e não houve 

diferenças significativas em relação às características gerais das amostras incluído 
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estadio tumoral, tipo histológico e tratamentos neoadjuvantes e adjuvantes. Enquanto 

a taxa de complicações maiores não teve diferença estatisticamente significativa 

(17.6% RMLD-I vs. 7.5% RMLD-L, p=0.08), complicações especificas variaram. O 

grupo reconstruído com RMLD-I apresentou taxas significativamente maiores de 

infecção precoce (19.3% vs. 6% no grupo RMLD-L, p=0.026) e maior incidência de 

perda da reconstrução tardia devido à complicações com o implante (9,6% vs. 0%, 

p=0.016). Conclusão: Tanto a reconstrução com RMLD-I quanto RMLD-L são opções 

viáveis e bem estabelecidas para reconstrução mamária. No entanto, a técnica 

associada à lipoenxertia apresentou taxas menores de infecção e perda de 

reconstrução nessa coorte. Esses achados sugerem que a RMLD-L pode oferecer 

uma alternativa favorável para minimizar o risco de complicações melhorando os 

resultados a longo prazo da reconstrução mamária nas pacientes oncológicas. 

Importante ressaltar a necessidade de estudos prospectivos, randomizados, com 

amostragem adequada para corroborar tais achados e melhor orientar as indicações 

de cada técnica de acordo com o perfil da paciente. 

 

Palavras-chave: Neoplasias da mama, Mamoplastia, Implante mamário, 

Complicações pós operatórias, Músculos superficiais do dorso, Retalho miocutâneo, 

Autoenxertos  
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ABSTRACT 

 

ALMEIDA, Aline Prado de. Comparative study between breast reconstruction 

with latissimus dorsi myocutaneous flap with implant and lipofilling. 

(Dissertation). São Paulo: School of Medical Sciences of Santa Casa de São Paulo; 

2025. 

 

Background: Breast cancer is the most prevalent malignancy among women globally, 

and mastectomy often forms a critical part of its treatment. Breast reconstruction is an 

important aspect of post-mastectomy care, contributing to improved psychological 

well-being and quality of life. This study compares the outcomes of two distinct 

Latissimus Dorsi (LD) flap reconstruction techniques: one utilizing implant 

augmentation (LD-I) and the other employing lipoenxertion for volume restoration (LD-

L). Methods: A retrospective cohort study was conducted, analyzing 119 patients who 

underwent breast reconstruction with either the LD-I or LD-L technique between 2013 

and May 2024. Data was collected from two centers: Irmandade Santa Casa de 

Misericórdia de São Paulo (ISCMSP) and Associação de Combate ao Câncer de 

Goiás (ACCG). The primary outcome was the rate of major complications, defined as 

those requiring surgical re-intervention or hospital readmission. Secondary outcomes 

included the incidence of early (≤ 6 months), late (> 6 months) complications and the 

correlation of clinical characteristics in regards to the complications, such as 

comorbidities and vices. Results: The study population comprised 52 patients in the 

LD-I group and 67 patients in the LD-L group. The mean age of patients was 

approximately 50 years in both groups. There were no significant differences between 

the groups regarding oncologic characteristics, including tumor stage, histological 

subtype, and receipt of neoadjuvant or adjuvant therapies. While the overall rate of 
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major complications was not statistically different between the two groups (17.6% LD-

I vs. 7.5% LD-L, p=0.08), specific complications varied. The LD-I group exhibited a 

significantly higher rate of early infections (19.3% vs. 6%, p=0.026) and a greater 

incidence of late reconstruction loss due to implant-related issues (9.6% vs. 0%, 

p=0.016). Conclusion: Both LD-I and LD-L techniques provide viable options for 

breast reconstruction. However, the LD-L technique demonstrated a lower risk of 

infection and reconstruction loss in this cohort. These findings suggest that LD-L may 

offer a favorable alternative for minimizing specific complications and improving long-

term outcomes in post-mastectomy breast reconstruction. Further prospective, 

randomized studies with larger sample sizes are warranted to confirm these findings 

and to identify specific patient subgroups that may benefit most from each technique. 

 

Keywords: Breast neoplasms, Mammaplasty, Breast implant, Postoperative 

complications, Superficial back muscles, Myocutaneous flap, Autografts
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