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Breast reconstruction in two stages with tissue expanders and 
silicone breast implants

Introdução: A reconstrução mamária imediata com expansor/
implante permanece uma opção importante para mulheres 
submetidas à mastectomia. O objetivo desse estudo foi avaliar 
os resultados de reconstrução mamária imediata com emprego 
expansores e implantes em pacientes submetidas à radioterapia 
e não submetidas à radioterapia no pós-operatório. Métodos: 
Foi realizado estudo prospectivo consecutivo com 83 mulheres 
submetidas à reconstrução mamária imediata com expansores 
seguido de implantes no período de 2007 a 2012, totalizando 
90 reconstruções. No primeiro tempo cirúrgico, o expansor foi 
colocado em uma bolsa submuscular sob os músculos peitoral 
maior e serrátil. No segundo tempo, o expansor foi substituído 
pela prótese. Dois grupos de pacientes foram comparados: (1) 
pacientes que receberam radioterapia no pós-operatório e (2) 
pacientes que não receberam radioterapia no pós-operatório. 
Os resultados foram avaliados em cada grupo nos dois tempos 
cirúrgicos. Resultados: Trinta e três pacientes receberam 
tratamento radioterápico (39,8%) no final da expansão. 
Observamos a ocorrência de 13,25% de complicações no primeiro 
tempo: deslocamento do expansor (4,8%), esvaziamento (2,4%), 
infecção (2,4%), deiscência de pele (2,4%) e extrusão (1,2%). 
No segundo tempo, as complicações foram 17,6%: contratura 
capsular (7%), extrusão (5,3%), e infecção (5,3%). Com relação 
aos grupos estudados no primeiro tempo, aqueles que fizeram 
radioterapia tiveram (18,18%) de complicações e o grupo não 
exposto à radioterapia apenas (10,0%). No segundo tempo, 
encontramos 7 (46,6%) complicações para radioterapia e 
apenas 3 (7,14%) para o grupo não irradiado. Conclusões: 
Pacientes que receberam radioterapia posteriormente à 
reconstrução apresentaram maiores índices de complicações. 
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INTRODUÇÃO

O câncer de mama é o mais comum entre as 
mulheres e representa 22% dos casos novos a cada 
ano. No Brasil, as taxas de mortalidade são elevadas. 
Na população mundial, a sobrevida média após cinco 
anos é de 61%. Segundo a OMS, nas décadas de 60 e 
70 registrou-se um aumento de 10 vezes nas taxas de 
incidência1.

As indicações para reconstrução mamária têm 
sido afetadas por mudanças na abordagem cirúrgica 
do câncer de mama. No final do século XX, os estudos 
prospectivos randomizados demostraram índices de 
sobrevida que não estavam relacionados com o tipo de 
cirurgia realizada, permitindo a consagração do trata-
mento conservador do câncer de mama nos estágios 
iniciais da doença2,3.

O benefício psicológico da reconstrução mamária 
imediata e a segurança oncológica são comprovados. 
Ela devolve o perfil corporal da mulher, recupera a 
sua alta estima, sem deixá-la passar pelo estigma da 
mutilação4.

■ ABSTRACT

Introduction: Immediate breast reconstruction with an 
expander/implant is a good option for women submitted 
to mastectomy. This study aimed to evaluate the results of 
immediate breast reconstruction with implants and expanders 
in patients who did or did not undergo postoperative 
radiotherapy. Methods: A consecutive prospective study 
that involved 83 women submitted to immediate breast 
reconstruction, was carried out by first performing breast 
reconstruction surgery with expanders and then with 
implants. The study was conducted between 2007 and 2012 and 
accounted for a total of 90 reconstructions. In the first surgery, 
an expander was placed in a submuscular bag under the 
pectoralis major and serratus muscles. In the second surgery, 
the expander was replaced by an implant. We compared the 
surgical outcomes of both types of surgeries (with implants 
and with expanders) in patients who underwent postoperative 
radiotherapy and those who did not. Results: After the first 
surgery, 33 patients (39.8%) received radiotherapy, and 13.25% 
experienced complications, including expander displacement 
(4.8%), emptying (2.4%), infection (2.4%), skin dehiscence 
(2.4%), and extrusion (1.2%). After the second surgery, 17.6% 
of the subjects experienced complications, including capsular 
contracture (7%), extrusion (5.3%), and infection (5.3%). 
With regard to the first surgery, 18.8% of the patients who 
underwent radiotherapy and 10.0% of those who did not, 
experienced complications. With regard to the second surgery, 
these prevalences were 46.6 % and 7.14%, respectively. 
Conclusion: Patients who received radiotherapy after breast 
reconstruction surgery experienced more complications.

Keywords: Breast cancer; Mammoplasty; Tissue expanders; 
Breast implants; Radiotherapy.

A reconstrução mamária imediata com emprego 
de expansores e implantes tem se tornado procedi-
mento frequente desde a introdução dos expansores 
de tecido em reconstruções de mama5.

Com o uso cada vez mais frequente de radiote-
rapia como parte da abordagem multimodal no trata-
mento de câncer de mama, cirurgiões plásticos estão 
se deparando cada vez mais com pacientes que buscam 
a reconstrução da mama, mas tiveram uma história de 
radiação prévia ou que possam necessitar de tratamen-
to radioterápico após a mastectomia.

Apesar da comprovada segurança oncológica 
da mastectomia associada à reconstrução imediata, 
questiona-se a interferência dos tratamentos adjuvan-
tes, como radioterapia, sobre a mama reconstruída.

OBJETIVO

O objetivo desse estudo foi avaliar os resultados de 
reconstrução mamária imediata com emprego expansores 
e implantes em pacientes submetidas à radioterapia e pa-
cientes não submetidas à radioterapia no pós-operatório.
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As sessões de expansão foram iniciadas na quarta 
semana de pós-operatório, até obtenção do volume 
total programado, de acordo com a mama contralateral 
e os anseios da paciente (Figura 2), obrigatoriamente 
antes do início da radioterapia. Semanalmente, foram 
expandidos 20% do volume do expansor. O tempo 
médio entre o 1º tempo e o 2º tempo cirúrgico foi de 
1 ano e 3 meses (variando entre 7 meses a 4 anos). A 
segunda etapa da reconstrução consistiu na remoção do 
expansor de tecido, uma capsulotomia e capsulectomia 
se necessário, reposicionamento do sulco mamário 
seguido pela colocação de prótese permanente. Nesse 
tempo foi também realizada simetrização da mama 
oposta (Figuras 2, 3, 4, 5 e 6).

MÉTODOS

Foi realizado um estudo prospectivo, consecutivo 
com 83 mulheres portadoras de câncer de mama que 
foram submetidas à reconstrução mamária imediata 
em dois tempos com emprego de expansor mamário 
seguido de implante de silicone, no período de maio 
de 2007 a dezembro de 2012. Das 83 pacientes, 7 
tiveram mastectomia bilateral, totalizando 90 mamas 
reconstruídas. A idade das pacientes variou entre 
22 a 70 anos, com média de 46,8 anos. Não foram 
incluídos no estudo pacientes com doenças sistêmicas 
descompensadas, com tumores avançados e inflamatórios 
e pacientes submetidas à radioterapia prévia na mama. 
As reconstruções mamárias foram realizadas pelo mesmo 
cirurgião e as pacientes foram provenientes de centro 
médico ambulatorial e clínica privada.

A escolha do volume dos expansores foi calculada 
considerando a largura do tórax, o volume da mama con-
tralateral e o desejo da paciente. O volume do expansor 
variou entre 200 ml a 600 ml, com média de 407,65 ml.

A reconstrução com expansor foi realizada após a 
conclusão da mastectomia pelo mastologista, no mesmo 
tempo cirúrgico. O expansor foi inserido através da con-
fecção de uma bolsa submuscular sob o músculo peitoral 
maior e músculo serrátil anterior, de modo que o expansor 
ficasse totalmente coberto pela musculatura (Figura 1).

Figura 1. Expansor posicionado em bolsa submuscular.

As válvulas foram posicionadas na região torácica 
lateral através de um túnel subcutâneo6. Foi colocado 
dreno de sucção a vácuo em todas as pacientes. Todas 
pacientes receberam antibioticoterapia (Cefadroxil 500 
mg/12/12h) por sete dias.

Foi realizada expansão intraoperatória com 10% 
volume do expansor em todas pacientes. A duração média 
da cirurgia foi de 55 minutos.

Figura 2. Pós-operatório de 6 meses após a reconstrução com expansor. 
Expansão completa com 380 ml.

Figura 3. Pós-operatório de 1 ano após a troca do expansor pela prótese, repo-
sicionamento do sulco mamário e simetrização da mama direita com prótese.

RESULTADOS

No total, foram avaliadas 83 pacientes submetidas a 
90 procedimentos de reconstrução mamária imediata pós-
mastectomia no período de estudo (20 de março de 2007 
a 12 de dezembro de 2012). Destas, 33 (39,8%) receberam 
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Figura 4. Pós-operatório de 90 dias após a troca do expansor pela prótese na 
mama esquerda e simetrização da mama direita.

Figura 5. Pós-operatório de 1 ano após a troca do expansor pela prótese na 
mama direita e simetrização da mama esquerda.

Figura 6. Pós-operatório de 4 meses após a troca do expansor pela prótese na 
mama esquerda e simetrização mama direita.

radioterapia (RT) no pós-operatório e 50 (60,2%) não 
receberam. A média de idade foi de 46,8 anos, com desvio 
padrão (DP) de 10,5, sendo o mínimo de 22 e o máximo 
de 70 anos. No Gráfico 1, observamos a distribuição 
de idade entre os indivíduos que receberam e aqueles 
que não receberam radioterapia no pós-operatório da 
reconstrução mamária, sendo a média de idade 47,7 
(DP = 9,8) para o grupo que não recebeu e, de 45,6 (DP 
= 1 1,4) para aqueles que receberam. No total, 91% da 
amostra tinha mais que 35 anos, sendo para aqueles em 
radioterapia 12,12% entre 20 e 35 anos, 57,58% entre 35 
e 50 anos e 30,30% acima de 50 anos e, para aqueles sem 
radioterapia, 8% entre 20 e 35 anos, 48% entre 35 e 50 
anos e 44% acima de 50 anos (Figura 7).

Figura 7. Histograma de idade entre os indivíduos submetidos à reconstrução 
mamária com e sem uso de radioterapia no pós-operatório.

A cor predominante foi mulheres brancas em 
ambos os grupos, com uma distribuição semelhante. 
As características dos dois grupos estão expostas 
na Tabela 1. Apesar do número maior de indivíduos 
no grupo sem radioterapia (60% da amostra), os 
grupos foram semelhantes quanto à exposição (idade, 
tabagismo, sobrepeso, obesidade, volume de expansão 
e do expansor), sendo estas possíveis confundidoras no 
presente estudo.

Com relação ao tipo de carcinoma, o ductal invasivo 
ocorreu na grande maioria, representando 79% no grupo 
com uso de radioterapia e 72% no grupo sem radioterapia. 
Quanto à quimioterapia, 93,9% das pacientes a receberam 
como terapia adjuvante com a radioterapia (p = 0,000) e 
a ocorrência de casos foi predominantemente unilateral, 
com diferença estatística entre os grupos (p = 0,014).

Referente ao tabagismo, observou-se uma baixa 
proporção de mulheres em ambos os grupos e, sem 
diferença estatística entre eles pelo Teste Exato de Fisher 
(p = 0,428).

O IMC (índice de massa corporal), no geral, foi 
semelhante entre os grupos. No entanto, observamos 
uma alta proporção de mulheres com sobrepeso e 
obesidade (p = 0,870) e, conforme o gráfico de boxplot 
(Figura 8), observamos medianas próximas, porém, uma 
variabilidade maior para o grupo sem radioterapia.

Todas as mulheres que realizaram radiotera-
pia foram submetidas a biópsia do linfonodo senti-
nela (p = 0,213) e este procedimento foi realizado 
em 94% das que não realizaram radioterapia

Com relação ao esvaziamento axilar, os grupos 
foram diferentes estatisticamente (p = 0,000), 
sendo que 42% daquelas que foram submetidas 
à radioterapia tiveram o esvaziamento axilar 
enquanto apenas 6% do outro grupo foi submetido 
a este procedimento.
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Com 
radioterapia 

(n = 33) 

Sem 
radioterapia 

(n = 50) IC 95%

N % N %

Idade*
45,6 ± 

11,4
47,7 ± 9,8 44,6 - 49,2

Cor 1,08 - 1,37

Branco 29 87,88 43 86

Pardo 01 3,03 05 10  

Amarelo 01 3,03 01 2  

Negro 02 6,06 01 2  

Tipo de 
Carcinoma

-

Ductal 
Invasivo

26 78,79 36 72

Ductal in 
situ

03 9,09 10 20  

Lobular 04 12,12 02 4  

Tumor 
Phylodes

0 0 02 4  

Mama -

Direita 15 45,45 20 40

Esquerda 12 36,36 29 58  

Bilateral 06 18,18 01 2  

Tabagismo 04 12,12 03 6 0,03 - 0,17

IMC 1,81 - 2,16

Peso Normal 10 30,3 16 32 

Sobrepeso 13 39,39 19 38  

Obesidade 10 30,3 15 30  

Tabela 1. Características da amostra para cada grupo de estudo.

* Média ± Desvio padrão, IC: Intervalo de confiança, IMC: Índice de massa 
corpórea.

Figura 8. Boxplot do índice de massa corpórea entre as mulheres que realiza-
ram e não realizaram radioterapia pós-mastectomia.

O volume do expansor de tecido (p = 0,932) e 
da expansão realizada (p = 0,992) também não foram 
diferentes entre os grupos, sendo para o grupo com 
radioterapia o expansor teve volume médio de 408,1 
ml (DP = 74,9), que foram expandidos com média de 
391,1 ml (DP = 101,1). No grupo com radioterapia, a 
média de volume do expansor foi 406,9 ml (DP = 87,4) 
e foram expandidos com 388,0 ml (DP = 125,2), em 
média (Figura 9).

Em média, o tempo para a segunda cirurgia 
(meses) foi de 10,8 (DP = 8,5) para o grupo sem 
radioterapia e 7,9 (DP = 9,7) para o grupo com 
radioterapia, porém, sem significância estatística (p 
= 0,159).

Considerando-se os dois grupos (n = 90), 
a maioria dos indivíduos avaliados não tiveram 
complicações. No entanto, observamos a ocorrência de 

Figura 9. Boxplot do volume do expansor e de expansão entre os grupos.

deslocamento do expansor (4,8%), esvaziamento (2,4%), 
infecção (2,4%), deiscência de pele (2,4%) extrusão 
(1,2%) no primeiro tempo e, no segundo tempo, as 
complicações encontradas foram: contratura capsular 
(7%), extrusão (5,3%) e infecção (5,3%). Considerando-se 
o primeiro tempo cirúrgico, o grupo com radioterapia 
apresentou 18,18% complicações, enquanto o grupo 
sem radioterapia teve apenas 10,0%. A proporção de 
risco para ocorrência destas complicações foi maior 
para o grupo com radioterapia (p = 0,0001 e IC95% 1,68 
- 5,4). No segundo tempo, verificou-se uma incidência 
de complicações de 46,6% no grupo com radioterapia. É 
importante salientar que apenas 68,7% dos indivíduos 
deste grupo foram submetidos à cirurgia de segundo 
tempo (Tabela 2).

Ao verificar a ocorrência de complicação no 
segundo tempo e o uso de radioterapia, identificamos 
diferença entre os grupos pelo teste exato de Fisher 
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Com radiotera-
pia (n = 33)

Sem radiote-
rapia (n = 50) p

N % N %

Realizou 2º tempo 15 45,45 42 84 84

Primeiro tempo

Sem complicações 27 81,8 45 90 -

Infecção 01 3 01 2 0,640

Deiscência na 
pele

0 0 02 4 0,155

Deslocamento 03 9,1 01 2 0,477

Esvaziamento 02 6,1 0 0 0,360

Extrusão 0 0 01 2 0,398

Total 1º tempo 06 18,18 05 10 0,226

Segundo tempo      

Sem complicações 09 60 39 92,8 -

Infecção 02 13,3 01 2,4 0,653

Contratura 
capsular

02 13,3 02 4,8 0,125

Extrusão 03 20 0 0 0,213

Total 2º tempo 07 46,6 03 7,14 0,042

Tabela 2. Complicações ocorridas no primeiro e segundo 
tempo de cirurgia.

(p = 0,042) e, a proporção de risco estimada no presente 
estudo para a ocorrência de complicações no segundo 
tempo foi 3,3 vezes maior para o grupo que realizou 
tratamento radioterápico (p = 0,000; IC 95% 1,85 - 5,9).

O uso de quimioterapia isolado não obteve dife-
rença significativa quanto ao número de complicações 
no primeiro (p = 0,166) e no segundo tempo (p = 0,843). 
Dentre aqueles que realizaram esvaziamento axilar e 
quimioterapia, a proporção de risco para complicações 
no segundo tempo foi 2,28 vezes maior (p = 0,023 e IC 
95% 1,17 - 4,46) e, quanto à radioterapia, a proporção 
de risco para complicações foi 2,8 vezes maior para o 
grupo em uso de RT (p = 0,0039 e IC 95% 1,39 - 5,7). 
Entretanto, a amostra obteve um número muito alto 
de indivíduos com esvaziamento axilar e uso de radio-
terapia; desta forma, estes dados devem ser estudados 
com amostras relevantes para conhecimento dos riscos 
e medidas de prevenção a este grupo de pacientes.

O uso concomitante de radioterapia e quimioterapia 
não apresentou significância quanto ao risco de compli-
cações, pois dentre aqueles que realizaram quimioterapia 
a frequência de indivíduos que também realizaram RT 
foi de 93,9%. A proporção de risco para realizar ambos 
os tratamentos foi de 0,78 (p = 0,025 e IC 95% 0,65 - 0,95).

 Com relação à idade, considera-se como um 
grupo de risco para complicações as mulheres com 45 
anos ou mais, no entanto, não identificamos diferença 
na amostra estudada. Quando considerado apenas o 

grupo que apresentou complicações, 48,5% tinha acima 
de 45 anos no grupo com radioterapia e 52% no grupo 
sem radioterapia (p = 0,754).

 Desta forma, a análise de risco sugeriu uma pro-
porção maior dentre aqueles expostos à radioterapia 
e quimioterapia para a ocorrência de complicações no 
segundo tempo. As Figuras 10 a 21 ilustram alguns dos 
resultados obtidos com a reconstrução.

Figura 10. Pós-operatório de 8 meses após a reconstrução com expansor. 
Expansão completa com 400 ml.

Figura 11. Pós-operatório de 1 ano após a troca do expansor pela prótese, 
reposicionamento do sulco e simetrização da mama direita.

DISCUSSÃO

A escolha da técnica mais adequada para 
reconstrução mamária depende do tipo de mastectomia 
a ser realizada, dos tratamentos adjuvantes, da avaliação 
individual de cada paciente levando-se em consideração 
a área doadora, doenças sistêmicas concomitantes e a 
preferência da paciente. Na nossa avaliação inicial, todos 
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Figura 12. Pós-operatório de 2 anos após a troca do expansor pela prótese na 
mama direita e simetrização da mama esquerda.

Figura 13. Pós-operatório de 1 ano - troca do expansor pela prótese mama 
direita e simetrização da mama esquerda.

Figura 14. Pós-operatório de 1 ano após a troca do expansor pela prótese mama 
esquerda e simetrização mama direita com prótese.

os métodos de reconstrução da mama são apresentados, 
e um exame físico é realizado para determinar se as 
suas áreas doadoras são adequadas. Depois disso, 
uma decisão é tomada em conjunto com a paciente e o 
cirurgião.

As indicações para radioterapia pós-mastectomia 
continuam a se expandir. Um número crescente de mu-
lheres submetidas à mastectomia receberá tratamento 
com radioterapia subsequente.

Até recentemente, radioterapia era geralmente 
recomendada apenas para pacientes com margens do 
tumor comprometidas, tumores T3, ou com quatro ou 

Figura 15. Pós-operatório 3 anos após a troca do expansor pela prótese mama 
esquerda e simetrização mama direita com prótese.

Figura 16. Pós-operatório de 5 anos após a troca do expansor pela prótese na 
mama direita e simetrização da mama esquerda.

mais linfonodos positivos. No entanto, vários ensaios clí-
nicos têm documentado uma vantagem de sobrevivência 
para pacientes com tumores em estágios II e menos de 
quatro linfonodos envolvidos que recebem a radioterapia 
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Figura 17. Pós-operatório de 8 meses após a troca do expansor pela prótese 
mama esquerda e simetrização mama direita com prótese.

Figura 18. Pós-operatório de 6 meses após a reconstrução com expansor 
evoluindo com deslocamento superior. 

Figura 19. Pós-operatório de 3 meses após a troca do expansor pela prótese 
mama esquerda, reposicionamento do sulco e simetrização da mama.

Figura 20. Pós-operatório de 6 meses após a reconstrução com expansor 
bilateral evoluindo com infecção secundária à radiodermite.

Figura 21. Pós-operatório de 4 meses após a reconstrução com o 
expansor esquerdo evoluindo com infecção em paciente submeti-
da à radioterapia.

adjuvante. Contudo, um número crescente de mulheres 
que se submetem à reconstrução mamária imediata com a 
colocação de um expansor de tecido recebem irradiação7.

Relatos na literatura questionam a interferência 
dos tratamentos adjuvantes, como a radioterapia 
sobre a mama reconstruída independentemente do 
tipo de reconstrução. Adicionalmente, a incidência de 
complicações após reconstrução autóloga e irradiação 
também é bastante considerável. No M. D. Anderson 
Cancer Center, de 32 pacientes irradiados com 
retalhos transverso do músculo reto abdominal, 87% 
desenvolveram complicações tardias e 28% precisaram 
de um retalho adicional para reparação do contorno8.



180 Rev. Bras. Cir. Plást. 2015;30(2):172-181

Farah AB et al. www.rbcp.org.br

Nosso estudo não avaliou os resultados de pacien-
tes que receberam irradiação antes de mastectomia, 
nem refletem a experiência com pacientes irradiadas 
durante a expansão. Realizamos a completa expansão 
do tecido antes de iniciar a radiação. A troca do expansor 
pela prótese foi realizada pelo menos 6 meses após a 
conclusão da terapia de radiação. Essa espera até a total 
recuperação dos efeitos da radioterapia pode reduzir 
pode reduzir significativamente falha da reconstrução9.

Nossos resultados são consistentes com aqueles 
que demonstram uma influência negativa da irradiação 
sobre as complicações da reconstrução do expansor. 
Observamos a ocorrência de 13,2% de complicações no 
primeiro tempo e no segundo tempo ocorreram 17,6% de 
complicações. Com relação aos grupos estudados, aqueles 
que fizeram radioterapia tiveram 6 (18,18%) complicações 
e o grupo não exposto à radioterapia apenas 5 (10,0%) no 
primeiro tempo. Mesmo com um número de indivíduos 
maior, a ocorrência de complicações no segundo grupo 
foi semelhante ao primeiro. No segundo tempo, o risco 
de complicações foi 3,3 vezes maior para o grupo que 
realizou tratamento radioterápico (p = 0,000; IC 95% 
1,85 - 5,9). Temos que atentar que esta probabilidade de 
evento significativa pode estar associada ao tamanho da 
amostra insuficiente para generalização dos achados.

No segundo tempo, no grupo com RT, das 7 
complicações, tivemos que fazer cirurgia de salvamento da 
reconstrução em 3 casos, 2 de infecção e 1 caso de extrusão 
(2 com músculo grande dorsal e 1 com retalho do músculo 
transverso abdominal) e, em 2 casos de extrusão, a prótese 
foi substituída por outra de volume menor. No grupo não 
irradiado, tivemos apenas 1 caso de infecção por descuido 
com dreno, com necessidade de retirada da prótese e 
substituição posterior por uma prótese expansora.

Dos 83 pacientes do primeiro tempo, 57 foram para 
o segundo tempo e 26 não finalizaram o procedimento 
pelas seguintes razões: 20 pacientes ainda estão em 
tratamento adjuvante, 3 perderam o convênio médico, 
1 por óbito e 2 por complicações no primeiro tempo 
(infecção secundária radiodermite).

Nossos resultados são compatíveis com a litera-
tura. Estudos têm demonstrado, quase uniformemente, 
um aumento na taxa de complicações entre pacientes 
com história de radiação, em comparação com pacien-
tes não irradiados após a reconstrução com expansão 
do tecido mamário10-14.

Krueger et al.15, estudando 81 pacientes, relataram 
taxas de complicação de 68% entre pacientes irradiados, 
em comparação com 31% entre os que não foram 
irradiados. Cordeiro et al.16 relatam taxa de complicações 
29,7% em grupo irradiado contra 15,5% em grupo não 
irradiado. Esses autores mostraram que, embora os 
pacientes irradiados apresentassem taxas mais elevadas de 
complicações, a satisfação geral do paciente permaneceu 
a mesma nos dois grupos (irradiados e não irradiados)15,17.

Para minimizar complicações, estudos demons-
tram que o uso de derme acelular é um adjuvante útil 
para a reconstrução imediata da mama, porém, em nosso 
meio não dispomos de materiais bioprotéticos devido ao 
elevado custo. Um estudo de Spear et al.18 relata uma taxa 
geral de complicações de 12% após expansor com colo-
cação derme acelular, enquanto a taxa de complicações 
após a troca de implantes foi de 2,2%.

CONCLUSÃO

Pacientes que foram submetidas à radioterapia 
posteriormente à reconstrução apresentaram maiores 
índices de complicações. A proporção de risco estimada 
no presente estudo para a ocorrência de complicações 
no segundo tempo foi 3,3 vezes maior para o grupo que 
realizou tratamento radioterápico.
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