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RESUMO

Introducgdo: A interface clinica envolvendo restauracdo mamaria compativel com seguranga oncologica, radioterapia
e escolhas da paciente representa desafio entre a cirurgia geral e a cirurgia plastica reconstrutiva. As decisdes
terapéuticas devem integrar risco sistémico, anatomia, perfusdo e fungdo, especialmente diante de radioterapia,
isquemia do retalho de mastectomia, tabagismo, diabetes e infec¢do de implante. Objetivo: Discutir critérios de
selecdo, opcdes técnicas, complicagdes e limites da evidéncia disponivel sobre o tema. Metodologia: Revisdo
narrativa critica, ndo sistematica, elaborada a partir de diretrizes, consensos e revisdes cientificas publicadas e
recuperadas em bases bibliograficas e paginas institucionais. Nao houve inclusdo de pacientes, extracdo padronizada
de todos os estudos elegiveis, metanalise ou estimativa propria de efeitos. Resultados e discussdo: Os documentos
analisados favorecem decisdo compartilhada sobre reconstru¢do imediata, tardia, protética ou autdloga, com escolha
individualizada segundo o defeito e o estado do paciente. A analise contempla riscos como radioterapia, isquemia do
retalho de mastectomia, tabagismo, diabetes e infec¢do de implante, além da importancia da documentacao do leito,
da morbidade doadora e do seguimento funcional. Na pratica, a reconstru¢do ndo deve atrasar tratamento oncologico
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necessario nem comprometer margens cirurgicas. A heterogeneidade de técnicas, cenarios assistenciais e desfechos
limita conclusdes sobre superioridade universal. Conclusdo: A reconstrugdo segura exige planejamento
interdisciplinar, controle das condigdes de base e selecdo de cobertura compativel com a fungdo. Recomenda-se
avaliar resultados clinicos e qualidade de vida, € ndo apenas fechamento anatdmico.

Palavras-chave: Mastectomia, Reconstru¢do mamaria, Retalhos autélogos, Radioterapia.
ABSTRACT

Background: Breast reconstruction after mastectomy: interface between oncologic and reconstructive surgery
addresses breast defects following oncologically indicated mastectomy, a clinical problem that often requires
coordinated action by general and reconstructive surgeons. Procedure choice is influenced by the extent of the defect
and by associated systemic and local risk factors. Objective: To critically discuss patient selection, reconstructive
options, complications and the strength of the available evidence. Methods: This descriptive narrative review, rather
than a systematic review or meta-analysis, was based on a directed reading of clinical guidelines, consensus
statements and published reviews retrieved from institutional and bibliographic resources. No individual patient data
were collected and no original numerical treatment effects were calculated. Results and discussion: The main decision
pathway involves shared selection of immediate or delayed, implant-based or autologous reconstruction. Important
adverse outcomes include ischemia of mastectomy skin, infection, radiation-related complications and donor-site
morbidity. Selection requires evaluation of the patient, the anatomy of the defect, vascular supply, infection status,
nutritional risk and the resources of the treatment center. The timing of the operation should reflect physiological
stability, wound-bed conditions and the need to control any ongoing disease process. The reviewed evidence
combines guidelines, observational studies and systematic reviews; results from different populations cannot
automatically be extrapolated to an individual patient. Conclusion: Safe reconstructive planning should balance
technical feasibility, functional restoration, donor-site harm and longitudinal follow-up. The best approach is context-
dependent and should be decided with a multidisciplinary team.

Keywords: Reconstructive surgery, Surgical flaps, Wound healing, Perioperative care.
RESUMEN

Introduccion: Reconstruccion mamaria tras mastectomia: interfaz entre cirugia oncoldgica y reconstructiva aborda
defectos mamarios tras mastectomia oncoldgica, situacion clinica que con frecuencia exige cooperacion entre cirugia
general y cirugia reconstructiva. La eleccion de la técnica depende del tamafio del defecto y de las condiciones
sistémicas y locales. Objetivo: Analizar criticamente la seleccion del paciente, las opciones reconstructivas, las
complicaciones y los limites de la evidencia disponible. Métodos: Revision narrativa descriptiva, no sistematica,
realizada mediante lectura dirigida de guias clinicas, consensos y revisiones cientificas procedentes de fuentes
institucionales y bibliograficas. No se reclutaron pacientes ni se realizd metaanalisis o estimacion original de efectos
terapéuticos. Resultados y discusion: El enfoque principal consiste en seleccion compartida entre reconstruccion
inmediata o diferida, protésica o autologa. Entre los riesgos se encuentran isquemia de piel, infeccion, complicaciones
por radioterapia y morbilidad donante. La seleccion requiere evaluar al paciente, la anatomia del defecto, la perfusion,
la infeccion, el estado nutricional y los recursos del centro asistencial. El momento quirurgico debe considerar la
estabilidad fisiologica, la preparacion del lecho y el control de la enfermedad de base. La evidencia revisada combina
guias, estudios observacionales y revisiones; sus resultados no deben extrapolarse automaticamente a todos los
pacientes. Conclusion: La planificacion segura requiere equilibrar factibilidad técnica, recuperacion funcional,
morbilidad donante y seguimiento prolongado. Ninguna técnica resulta superior para todas las situaciones; las
decisiones deben individualizarse mediante trabajo multidisciplinario.

Palabras clave: cirugia reconstructiva, colgajos, heridas quirtrgicas, recuperacion funcional.
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1. INTRODUCAO

A cirurgia reconstrutiva pode ocorrer no mesmo ato da mastectomia ou em segundo tempo. A escolha
envolve extensdo da resseccdo, viabilidade das abas cutaneas, preservacdo do complexo aréolo-papilar
quando oncologicamente admissivel, radioterapia prevista e preferéncias da paciente. A reconstrugdo
imediata pode reduzir nimero de etapas e favorecer alguns desfechos psicossociais, mas também introduz
risco de infeccdo ou perda do implante antes da adjuvancia. A avaliagdo ndo deve tratar a reconstrugdo
como obrigagdo; optar por permanecer plana, adiar ou recusar o procedimento ¢ decisdo legitima, desde

que informada. (ONTARIO HEALTH, 2025; NCI, 2026).

O presente estudo discute restauragdo mamaria compativel com seguranca oncoldgica, radioterapia
e escolhas da paciente considerando a associacao entre radioterapia, isquemia do retalho de mastectomia,
tabagismo, diabetes e infec¢do de implante. A pergunta orientadora ¢ como identificar uma estratégia
reconstrutiva segura e funcional diante de condigdes clinicas e defeitos anatomicos diferentes. O objetivo
nao ¢ apresentar técnica Unica como padrdo absoluto, mas analisar indicagdo, execu¢ao, complicagdes €
acompanhamento longitudinal. Nesse campo, qualidade de evidéncia e factibilidade local precisam ser
diferenciadas: uma técnica eficaz em centro terciario altamente especializado pode demandar adaptagdes

organizacionais importantes em hospital secundario.

2. REFERENCIAL TEORICO

Expansores e implantes podem evitar grande cirurgia doadora, mas dependem de cobertura cutanea
adequada e podem causar contratura capsular, infec¢do, exposicao ou necessidade de substituicao futura.
Reconstrugdo autdloga com retalhos abdominais ou dorsais transporta tecido vascularizado e apresenta
riscos de trombose, perda parcial e morbidade do sitio doador. Retalhos DIEP preservam maior parte da
musculatura abdominal em comparagdo com algumas variantes de TRAM, exigindo microcirurgia € vasos
receptores. Nao existe opcao ideal sem considerar anatomia, comorbidades, recursos e expectativa estética

e funcional. (NCI, 2026; WEIMANN et al., 2025).

2.1 Bases anatomicas e selecdo do paciente

A selecao deve considerar o estado geral, a anatomia do defeito, o aporte arterial e a drenagem venosa,
a exposicao de estruturas criticas e os objetivos de funcdo. A presenga de radioterapia, isquemia do retalho
de mastectomia, tabagismo, diabetes e infeccdo de implante desloca a prioridade para estabilizagdo e
preparo do leito. Em operagdes reconstrutivas, a viabilidade de um retalho depende tanto da preservacdo

do pediculo quanto de sua acomodagdo sem tor¢ao e de condigdes microcirculatorias no pos-operatorio. A
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cicatrizagdo deve ser entendida como processo, € ndo como simples aproximagao de bordas; essa distingao

permite antecipar necrose, infecgdo e retragdes.

2.2 Alternativas reconstrutivas e racional de escolha

A radioterapia altera perfusdo, elasticidade e cicatrizagdo. Diretriz de 2025 de Ontario Health orienta
que radioterapia adjuvante ndo deve ser considerada contraindicag¢do absoluta a reconstrugdo autéloga ou
protética, embora 0s riscos reconstructivos sejam maiores e particularmente relevantes para dispositivos.
Em pacientes selecionadas, adiar transferéncia autdloga até depois da radioterapia pode trazer tecido ndo
irradiado para uma area de pior qualidade. A decisdo depende da estratégia oncoldgica e de reconstrucao,
discutida por mastologista, oncologia clinica, radioterapia e plastica antes de procedimentos com impacto

sobre o tratamento adjuvante. (WEIMANN et al., 2025; ONTARIO HEALTH, 2025).

A chamada escada reconstrutiva inclui fechamento direto, cicatrizagdo por segunda intengdo,
enxertos e transferéncias locais, regionais ou livres. Ela deve ser usada como raciocinio flexivel: quanto
maior a exigéncia de vascularizagdo, volume, mobilidade ou protecao de estruturas profundas, menos
provavel que a op¢ao tecnicamente mais simples seja suficiente. O balango entre risco operatério e
beneficio funcional orienta a escolha. E fundamental diferenciar cobertura temporaria, utilizada para

preparar o leito ou proteger estruturas, da reconstrucao definitiva com expectativa de durabilidade.

3. METODOLOGIA

Foi elaborada revisdo narrativa de carater descritivo e critico, baseada em leitura dirigida de diretrizes
de sociedades cientificas, documentos de consenso e revisdes de literatura identificados em fontes
bibliograficas e institucionais. Foram priorizados documentos que discutissem a indicagdo cirurgica, as
condigdes do leito receptor, as op¢des de cobertura, a morbidade e o seguimento. As afirmacdes clinicas
foram cotejadas com as publicagdes relacionadas ao tema descritas nas referéncias. Nao se realizou
protocolo registrado, busca exaustiva de todas as bases, triagem duplo-cega, avaliacdo formal de risco de
viés ou metandlise; por isso, os achados ndo sdo apresentados como revisdo sistematica nem como
resultados de uma coorte original. Como o estudo ndo utilizou dados individuais de pacientes, as analises

dizem respeito a evidéncias publicadas.
4. RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Tratamento cirdrgico, critérios de tempo e integracdo multiprofissional

O seguimento combina avaliagdo de perfusdo cutanea, seroma, hematoma, infec¢do, integridade de

implante e morbidade abdominal ou dorsal. Escalas de satisfacdo e qualidade de vida captam resultados
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que fotografias ou medidas de simetria ndo mostram. Cirurgias corretivas podem envolver lipoenxertia,
revisdo de cicatriz ou reconstru¢do do complexo aréolo-papilar, sempre avaliando contexto oncologico e
desejos da paciente. A literatura inclui estudos ndo randomizados e populagdes heterogéneas; portanto,
diferencas entre técnicas ndo devem ser apresentadas como prova de superioridade universal. E importante

registrar a viabilidade cutanea inicial e o tratamento adjuvante. (ONTARIO HEALTH, 2025; NCI, 2026).

4.2 Sintese critica de riscos, beneficios e limitacoes

O principal beneficio esperado da abordagem proposta ¢ decisdo compartilhada sobre reconstrugao
imediata, tardia, protética ou autdloga; o impacto deve ser medido também por integridade do fechamento,
necessidade de reoperacdo e restauracdo de fungdo. Entre os fatores que podem alterar a decisdo figuram
radioterapia, isquemia do retalho de mastectomia, tabagismo, diabetes e infeccdo de implante. A
reconstrucao ndo deve atrasar tratamento oncoldgico necessario nem comprometer margens cirargicas. A
extrapolacao da literatura requer cautela porque estudos podem reunir grupos com diferentes gravidades,
cirurgias de origem, experiéncia de centros e definicdes de complicacdo. Conclusdes quantitativas s6 sao

apropriadas quando derivadas de séries ou metanalises especificas, € ndo deste trabalho narrativo.

4.3 Quadro clinico-cirurgico para planejamento

Quadro 1. Componentes do planejamento cirlirgico-reconstrutivo

Elemento Condicao clinica Conduta ou avaliacio
restaurago mamaria compativel com
Anatomia e causa segurancga oncoldgica, radioterapia e
escolhas da paciente.

Radioterapia, isquemia do retalho de
Risco relevante mastectomia, tabagismo, diabetes e
infeccdo de implante.

Decisao compartilhada sobre
Estratégia preferencial reconstrugdo imediata, tardia, protética
ou autéloga.

A reconstrugdo ndo deve atrasar
Alerta de seguranga tratamento oncoldgico necessario nem

Descrever extensdo, profundidade e
estruturas expostas.

Corrigir fatores modificaveis e
estabilizar o paciente.

Confirmar perfusdo, seguranga e
disponibilidade de equipe.

Definir monitorizagio e plano de

S reabordagem.
comprometer margens cirrgicas.
Integridade tecidual, controle da Realizar seguimento especifico para
Desfechos ~ . . S o
doenga, funcido e qualidade de vida. complicagdes e recorréncias.

Fonte: sintese narrativa dos autores a partir das referéncias citadas.

4.4 Seguranca, complicacoes e seguimento

Complicacdes relevantes incluem infeccao persistente, deiscéncia, cole¢des, falha de vascularizagao,
morbidade de 4rea doadora e necessidade de procedimentos adicionais; sua distribui¢do varia conforme a
doenga de base e a técnica utilizada. A monitorizagdo deve ser orientada pelas condi¢cdes de risco:
radioterapia, isquemia do retalho de mastectomia, tabagismo, diabetes e infeccdo de implante, com
reavaliacdo precoce quando hé deterioracdo de perfusdo ou quadro séptico. Critérios de alta devem

contemplar controle da dor, orienta¢do de curativos, mobilizagdo compativel com o reparo e acesso para
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reavaliacdo. Resultados de curto prazo ndo substituem seguimento tardio para contraturas, hérnias,

disfun¢do e recorréncia da doenca inicial.
4.5 Avaliacao oncologica, preferéncia e viabilidade cutinea

A reconstrugdo mamaria integra tratamento do cancer e recuperacao funcional e psicossocial, mas
nao deve alterar margens oncologicas nem comprometer indicagdo de radioterapia sist€émica ou
locorregional. A conversa pré-operatdria precisa abordar possibilidade de reconstru¢do imediata ou tardia,
volume desejado, risco de complicagdes e preferéncia por tecido autdlogo ou implante. A perfusdo da pele
apos mastectomia e a viabilidade do complexo aréolo-papilar influenciam a seguranca da reconstru¢ao
imediata. Técnicas poupadoras de mamilo dependem de selegdo oncologica e avaliacdo cuidadosa, ndo se

aplicando indiscriminadamente a toda neoplasia (ONTARIO HEALTH, 2025).

Pacientes fumantes, diabéticas ou com obesidade apresentam perfis de risco diferentes, e o
planejamento deve discutir com clareza probabilidades de deiscéncia, necrose, infec¢do e necessidade de
reoperacao. Radioterapia anterior ou prevista pode modificar a escolha do método e as expectativas sobre
contratura capsular e mudancas do contorno. O acompanhamento psicoldgico e a avaliagao das prioridades
pessoais sao essenciais porque um resultado tecnicamente bem-sucedido pode nao corresponder a satisfacao
da paciente. O processo de decisao compartilhada deve incluir a op¢do de ndo reconstruir ou de adiar a

reconstrucao.
4.6 Proteses, expansores e reconstruciio autologa

A reconstrugdo com expansor e protese costuma demandar menos tecido doador e pode reduzir
complexidade inicial, mas esté sujeita a infeccdo do implante, exposi¢do, contratura capsular e revisoes. A
posicdo pré-peitoral requer envelope cutaneo com perfusao adequada; posicionamento subpeitoral pode
introduzir dor ou deformidade de animagdo. Materiais de suporte podem auxiliar a composi¢cdo do bolso
protético, mas adicionam custo e riscos. A evidéncia contempordnea ndo sustenta uma posi¢do
universalmente superior para todas as pacientes, pois caracteristicas oncologicas e do tecido remanescente

modificam resultados (ONTARIO HEALTH, 2025).

Os retalhos autdlogos baseados no abdome, como DIEP, permitem reconstruir volume sem implante
permanente, preservando melhor o muisculo que algumas configuragdes miocutaneas, mas exigem cirurgia
longa e avaliagcdo de perfurantes e vasos receptores. TRAM e retalhos do grande dorsal permanecem
alternativas conforme indicagdo, acesso e tecido disponivel. Complicagdes possiveis incluem perda

vascular do retalho, necrose adiposa, hérnia abdominal e seroma do sitio doador. A reconstrug¢do autdloga
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ndo ¢ necessariamente melhor para uma paciente fragil ou sem suporte microcirirgico. A selegdo deve

ponderar beneficio, risco anestésico e disponibilidade técnica.

O momento cirurgico em relacdo a radioterapia exige discussdo individual: a irradiagdo do implante
pode alterar seu resultado, enquanto reconstrugdo tardia com tecido autélogo evita parte da agressao
radioterapica ao retalho ja posicionado, mas aumenta periodo sem mama reconstruida. A reconstrugdo
imediata pode ter vantagens psicossociais em pacientes selecionadas. Diretriz de 2025 reconhece que
evidéncias sobre cronologia ideal em contexto de radioterapia ainda sao limitadas, e estudos nem sempre
controlam diferencas entre tumor, tratamentos adjuvantes e indicacdo cirtirgica (ONTARIO HEALTH,

2025).
4.7 Seguranca, acompanhamento e resultados centrados na paciente

Complicacdes precoces incluem hematoma, infec¢do, sofrimento cutdneo e necrose do retalho;
tardias, assimetria, contratura, seroma, perda de implante e alteracdes sensitivas. O monitoramento de
retalho microcirurgico requer avaliacdo seriada e protocolo de reexplora¢do em sinais de insuficiéncia
vascular. A reconstru¢do também precisa respeitar vigilancia oncologica e orientar que alteragdes novas,
nédulos ou dor persistente devem ser investigados. Medidas de qualidade de vida e satisfagdo, como

instrumentos validados, ajudam a caracterizar resultados além da sobrevivéncia do tecido.

A maioria dos estudos comparativos retine populagdes heterogéneas e tem limitagdes quanto a
radioterapia, estadiamento, indice de massa corporal e defini¢do de resultado. A pergunta relevante ndo ¢
apenas qual retalho apresenta menos complicacdes, mas qual estratégia oferece melhor equilibrio de
seguranga oncoldgica, fungdo, satisfacdo e disponibilidade para determinada paciente. Pesquisas devem
padronizar complicagcdes e acompanhamento de longo prazo, inclusive reintervengdes e repercussdes na

area doadora.
4.8 Quadro de sintese para decisdo clinica

O Quadro 2 sintetiza situagdes recorrentes no planejamento reconstrutivo. Nao se trata de algoritmo

validado prospectivamente, mas de sistematizagdo dos principios discutidos nesta revisao narrativa.

Quadro 2. Tomada de decisdo compartilhada na reconstru¢do mamaria

Situacdo clinica Possivel abordagem Ponto critico
~ A o Discutir reconstru¢do imediata com | Respeitar margem oncologica e
Boa perfusio cutanea e baixo risco . . i A
implante ou tecido autdlogo preferéncia informada
. . . Explicar  efeitos otenciais em | Cronologia depende de lano
Radioterapia prevista . P . P C . g L .p p
implantes e tecidos oncoldgico individual
. . . Avaliar DIEP, TRAM ou grande dorsal | Explicar riscos no sitio doador e
Preferéncia por tecido proprio . . L
conforme anatomia necessidade de microcirurgia
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Necrose de pele ou infeccdo do | Tratar a complicagdo e reavaliar | Nao insistir em fechamento sem
implante reconstrugdo em etapas vascularizagao
Fonte: sintese narrativa dos principios clinicos discutidos nas referéncias deste artigo.

4.9 Implicacgoes assistenciais e limitacoes de pesquisa

A consulta reconstrutiva deve registrar prioridades da paciente, possibilidades de assimetria,
sensacao mamaria reduzida e necessidade de revisdes. A reconstrucao imediata tem possiveis vantagens
psicossociais, mas ndo ¢ compromisso obrigatorio nem medida isolada de qualidade assistencial.
Planejamento oncologico e avaliagdo da perfusdo cutanea devem preceder a decisdo pelo plano protético.
Em pacientes que preferem reconstrucao tardia, o acompanhamento precisa preservar a possibilidade de

escolha futura.

Risco de reoperagdo e satisfacao nao sao desfechos equivalentes. Uma técnica pode apresentar boa
simetria inicial e ainda demandar multiplas intervencdes, enquanto opgdes autdlogas carregam morbidade
do sitio doador. Estudos comparativos deveriam considerar tempo até finalizagdo reconstrutiva,
radioterapia, qualidade de vida, complicagdes e preferéncias pré-operatdrias para apoiar decisdes realmente

individualizadas.

4.10 Decisao compartilhada entre implante e tecido autélogo

O planejamento de reconstrucdo mamaria apds mastectomia comeca com avaliagdo de tratamento
oncologico e preferéncias da paciente. Necessidade prevista de radioterapia, qualidade da pele, tabagismo,
obesidade, cicatrizes abdominais e disponibilidade de sitios doadores modificam o risco relativo de
implantes e retalhos. Expansor seguido de protese evita morbidade de area doadora, mas pode exigir
multiplas etapas e permanece sujeito a contratura capsular, infeccdo e perda de implante. Reconstrugao
autdloga pode oferecer tecido vascularizado especialmente util apds radioterapia, a custa de maior tempo
operatdrio e possivel morbidade da area doadora.

Diretrizes da American Society of Plastic Surgeons discutem complicagdes e satisfagdao apos reconstrucdes
abdominais com retalho DIEP e TRAM pediculado, destacando a importancia de informar riscos
especificos e resultados relatados pelas pacientes (ASPS, 2017). O DIEP busca preservar musculo e reduzir,
em determinados contextos, consequéncias funcionais na parede abdominal, mas requer infraestrutura
microcirdrgica e monitorizagdo. A decisdo entre técnica imediata e tardia deve ser integrada a equipe de

mastologia e oncologia, considerando possiveis modificacdes do plano adjuvante.
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4.11 Planejamento vascular, radioterapia e complicagdes

A avaliagdo pré-operatdria de perfurantes para DIEP pode se beneficiar de imagem vascular em pacientes
selecionadas, sobretudo apos operagdes abdominais prévias. A presencga de tecido abdominal suficiente ndo
garante vasculariza¢do apropriada; territorio de perfusdo, vasos receptores toracicos e espessura de tecido
importam. Apds radioterapia, pele e subcutaneo podem apresentar fibrose e menor elasticidade, elevando
complexidade do fechamento. Nao se deve, contudo, afirmar que um método seja universalmente
contraindicado: a escolha depende de dose ¢ momento da radioterapia, técnica, histdrico local e objetivos
da paciente.

Complicagdes de proteses incluem infecgdo, exposi¢do, seroma, ruptura e contratura; reconstrug¢ao autdloga
acrescenta trombose microvascular, necrose gordurosa e hérnia ou abaulamento abdominal. Monitoriza¢ao
precoce com critérios definidos permite identificagao de falha de perfusdo; trombose requer reexploragao
imediata. Avaliacdes tardias devem incluir resultado funcional, simetria, satisfacdo e necessidade de

cirurgias contralaterais ou de refinamento.

4.12 Desfechos que importam a paciente

A auséncia de complicagdes maiores nao implica satisfacao estética ou recuperagao psicossocial completa.
Instrumentos validados como BREAST-Q auxiliam aferir satisfagdo com mama, bem-estar psicossocial,
sexual e fisico. Estudos comparativos precisam ajustar idade, indice de massa corporal, radioterapia, estagio
oncoldgico, unilateralidade e centro cirurgico. Deve-se documentar no consentimento que reconstru¢ao nao

restaura sensibilidade mamaria original e pode requerer procedimentos adicionais.

4.13 Sequéncia de tratamento oncoldgico e tempo reconstrutivo

A escolha entre reconstrugdo imediata e tardia requer previsdo da necessidade de radioterapia, extensao
cutanea ressecada e risco de complicacdes que possam afetar tratamento adjuvante. Quando a radioterapia
poOs-mastectomia ¢ provavel, implantes e tecidos autdlogos apresentam comportamentos distintos, e
nenhuma estratégia ¢ universal. A decisdo deve ser compartilhada entre mastologia, oncologia clinica,
radioterapia e cirurgia plastica, respeitando preferéncias da paciente. O planejamento comeca com
estadiamento e avaliacdo da pele e do musculo, ndo com a escolha prévia de uma protese. A documentacio
de cicatrizes, retalhos disponiveis e comorbidades evita promessas irreais de simetria ou de niimero fixo de
procedimentos. O cuidado de qualidade permite revisao de estratégia diante de achados anatomopatologicos

nao previstos (NATIONAL CANCER INSTITUTE; ONTARIO HEALTH, 2025).
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4.14 Perfusao cutinea e selecao entre implante e tecido autélogo

A avalia¢do intraoperatoria da viabilidade dos retalhos de mastectomia influencia diretamente risco de
necrose de pele e exposicao de implante. Retalhos espessos demais podem reter tecido mamario, enquanto
disseccdo excessivamente superficial ameaca perfusdo; a técnica precisa equilibrar oncologia e
vascularizagdo. Reconstru¢des autdlogas, como DIEP e TRAM, oferecem tecido vascularizado proprio,
com morbidades diferentes em abdome e necessidade variavel de microcirurgia. Implantes evitam areas
doadoras maiores, porém requerem discutir infec¢do, contratura capsular, revisdes e resultados apos
irradiacdo. O indice de massa corporal, tabagismo e diabetes modulam risco, mas nao substituem avaliagdo

individual e tomada de decisdo informada (ASPS, 2017).

4.15 Contorno, simetrizacao e experiéncia da paciente

O desfecho reconstrutivo relevante envolve percepg¢dao corporal, conforto, amplitude de movimento,
sensibilidade e capacidade de utilizar roupas, além do aspecto em fotografias clinicas. A simetrizagao
contralateral pode exigir procedimento adicional e deve ser planejada conforme objetivos da paciente. O
seguimento deve registrar perda parcial do tecido, seroma, hematoma, complicagdes de implante, hérnia ou
abaulamento abdominal e necessidade de revisdes. Pacientes que receberam radioterapia podem
desenvolver retragdo tardia ¢ mudangas de textura ao longo dos anos, o que exige aconselhamento prévio.
A reabilitagdo da cintura escapular deve ser integrada aos cuidados oncologicos, sobretudo apds dissecgao

axilar. Resultados relatados pelas pacientes sdo complemento necessario das taxas cirirgicas tradicionais.

4.16 Indicadores para comparacio e limites da evidéncia

Em séries observacionais, técnicas reconstrutivas sao escolhidas conforme perfil clinico e preferéncia,
produzindo risco de confundimento por indicagdo. Comparar somente incidéncia de perda de retalho entre
grupos pode esconder diferencas de radioterapia, estadio tumoral e operagdes bilaterais. Uma sintese critica
deve distinguir falhas precoces, revisdes tardias, resultados estéticos e seguranca oncologica, evitando usar
sobrevivéncia do implante como sindnimo de satisfagdo. As diretrizes da ASPS e dos servigos oncologicos
ajudam a organizar o aconselhamento, mas o contexto local de disponibilidade de microcirurgia e
acompanhamento modifica a aplicabilidade. A prioridade ética ¢ consentimento informado baseado nas

opcdes efetivamente ofertadas, sem inferir superioridade universal de uma técnica.

Quadro 3. Matriz pratica de decisdo e acompanhamento

Dominio Ponto de atengao Conduta ou implicagéo

Oncologia Radioterapia e margens Decidir tempo reconstrutivo
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Cobertura Perfusdo cutanea Prevenir necrose e exposi¢ao
Meétodo Implante vs. autdlogo Explicar revisdes e area doadora

. ) Possibilidade de atraso por ) o
Adjuvancia ) Planejamento multidisciplinar
complicacdo

Desfechos Satisfagdo, dor, simetria Incluir relato da paciente

Fonte: sintese narrativa dos autores a partir das referéncias discutidas; ndo constitui escore validado.

5. CONCLUSAO

O manejo de restauracdo mamaria compativel com seguranca oncologica, radioterapia e escolhas da
paciente exige planejamento compartilhado entre equipes cirurgicas, avaliagdo criteriosa do paciente e
compreensdo da biologia do leito receptor. As evidéncias sustentam decisdo compartilhada sobre
reconstrucao imediata, tardia, protética ou autdloga, desde que a indicagao acompanhe estabilidade clinica,
anatomia e disponibilidade de recursos. O acompanhamento deve incluir fun¢do, recorréncias e seguranga
da regido doadora. Como este manuscrito € revisdo narrativa ndo sistematica, ndo estima efeito causal nem
comprova superioridade de uma técnica especifica. Estudos prospectivos com resultados padronizados sao
necessarios para comparar estratégias e estabelecer os cenarios em que cada reconstrugao oferece beneficio

consistente.
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