
����������	
	��
�������������	��	���������	��	����	�
����
�����	���	�

����	�����
��
�

��������	�
����
�������
��
� ��

���������	
���
��
����
��
����
�����
�������
��


�
�
�
��
	
���
��
�
������������
��������
���

�����������

�����	�
�
��	����
���
�

�	�� ����	!
�"
#

�	$��
���	%��
�	$����
�

�	%����
	&����	���
��
���
'

�

����
���
	(�
��	)����	%"�����
*

�	+�
����	(������
*

�	,���-	%.
/��
��
�

+	�
����
�����	��� ���	���	�

����	�����
��
�	

�	����	��"���
�

	�
���.���	
�	"���
�

�	��-�

����

�	���

�
����	�������	����������	"��	����
�	�
	�����	���	�
�����	���������
���	��	��
��
�
���	�
����

"���
�

��	������.����	�	�
�
��
�
�	�
	��
������	
	�
��������	�	
�
0
����	�
�	"�����
�	��

�����	��

"����1�
���	��	��
���2	3�������
�

	���
��
�����
	���	���
�	�����	�
	�
����4����	��	����
�	��	����	�
�

����
�����	�
����	5	�
�����	���"�

�	��	

����	��� ���2	6��0��	
7��
�	���
��1�����	
4�	�
����
����

8�
	"��
	�
�
��	"
8�
��	8���
����
	�
	

����	��� ���	�����	�"1�	�	���

�
�����	

���	
�

	

����	�
���

�
��
�

	��
�	"�

�����	�
	����������
2	9
���
	"�
����.���	�	����"�����
�
�	�������	�
����	"���
�

��

���	�
.	8�
	�	�������	���	�
�:
�	�
�������

�	�
	��
��	���	"��
��	�
	���
����	��	�

����	
	
���	���	"�����

�
��	�
	�
�
�	�


�
����	"
��	"��"����2	;�	
�
��
��	

���
	�����
���	�	��������	��	����������	
	��	��
���

����������	��	���
���
	�
����	"���
�

��	���	�
.	8�
	
�

�	�0
����	"��
�	���
��-���	"���	�	�����1�
���

�
	�
���	�
����
�

	��

�	�
	
�
�	
�������
	"��" �
�2

��������	
������	������������
���������������	� ����!��	�"
����	� ��#

�	���
��		���������������������
���	����������������
���������������������	��
��������	������������	�	�

)�
��
	�
����
���
���	�����	�<���
��
���	���"�	���	-

�	=��
�<	��
�	��	"�
�
�
�	���
������	������
�	�������

���

�
��<	���	
�
	
�
�
�
�
	��	-�
��
	����
�	=�
�	����������
	��"���
�
�
	��	
�
�

����	�
���
��	=����

����	�
�"�	
�	��"���
	�
���
�


�	��	
�
	"�
�
�
�	��	�
	������.
�	
�
	�

����	��	��
���
����	=�
���
	��������

���
��
	"��������2	6�
������<�	�
	=��	-
��
�
�	
��
	
�
�
	=��	��	���>	��	�
����
��
	��	
�
	�
����
���

�	-�
��


��
	
�	
�
	���"�


	�
�����	��	-�
��
	
����
2	��=
�
��	���
��������	�
���
�	���
	���=�	
��
	�	�����	�����


��	���������	
����
	��<	�
����	��

�	���

�
��<�	=�
�	�	����	"�

�
���	���	���������<2	��������	�����=��"	��

���

�
��<	"�
�
�
�	��	�
����
��
�	��	���
	�
�������	�
�����	�����	�
	
�
	���"	�������	���	���	-
	�
�



�

�	-<	"��"�
���2	3�	����
����	
�
	���������	��	��������"���	���	��
�������	����
�����	���	-

�	"���

"��
�	���	
�
	�����=��"	��	"�
�
�
�	��	
�
�
	�

����	��<	���
��-�

	
�	
�
	���������	��	�
����
�
	�
�����

-
���
	
�
<	-
���
	"��"�-�
2

�������	
��	��
�������	����
������$��������	�%&$��!��	�
�'��#

?
����

+-�
���


���������	��
�����
	��	��
������
��	�

�����������	��	�

����
��
������
���
�

��


����

���	�����	� ��	�����������



�!

������"���#
��� �!$%���	�����	%���&

'&�!(
����)�
�	�	�����%��	��	���
��!

�������
������#
���

 �!%�!
���	���������
	�*	�(��	�+�����
��	�

�)�
�	�	����
�����,

������	��	������
��"*+)$&

-&���	#
��	��.
/���	�
	��
������
��	�

�0��
�	�	���%��
�	�



�!���	�	���%�*�
#
�
	��
�	��

�!����
	��
������
��	�



����������	��	������
��
�����#
��� �!&

1&�!(
����)�
�	�	�����%����,���
���
��
	��
������
��	�



����������	��	������
��
�����#
��� �!&

2&����,���
���
��
	��
������
��	�

�0��
�	�	���%��
�	��



!���	�	���%�
�����#
��, �!&

3&�!(
��	��)�
�	�	������%�!
���	���������
��
	�*+)&

4&���	#
��	��5���
,�	�
��
%�*�
#
�
	��
������
��	�

�����,

������	��	������
��
�����#
��� �!&

 �

�
6	�������	��
��	�
7����8����&�!�����9
�
���5	��
���&

)���:����� �����;��

%�4<%�*�������
	���=�
���&�*�������%��)%

<>?2>,'?>&� ,����8��������	@�	�&�	�&��

)
�
��
	�������������6�	�
��'1�<�->>2&�.�
��	%�������
��,

��	%�
��?�'�->>3&

quando a cirurgia conservadora não é in-
dicada. O método tem demonstrado pro-
mover melhora na auto-estima da pacien-
te, por restaurar sua feminilidade, e como
resultado final, tem-se obtido melhor acei-
tação do tratamento, sem alterar o prog-
nóstico da doença(1,2).

As primeiras técnicas de reconstrução
mamária com retalho miocutâneo (RMC)
surgiram tão logo foi descrita a mastecto-
mia radical por Halsted em 1889. Nessa
época, era utilizado o enxerto livre de pele,
que objetivava apenas o fechamento das
extensas feridas provocadas pela cirurgia,
e só posteriormente passou a ter intuito de
restauração da mama(3) (Figura 1).

A partir de 1960, com o advento das
próteses de silicone utilizadas na mamo-
plastia de aumento, estas também passa-
ram a ser uma opção para a reconstrução

INTRODUÇÃO

A reconstrução mamária pós-mastecto-
mia tem sido apresentada como uma opção
segura à paciente com câncer de mama,
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mamária pós-mastectomia. Porém, após
questionamentos relacionados à segurança
do uso do silicone, que suspenderam tem-
porariamente seu uso nos Estados Unidos,
e devido aos relatos de freqüentes compli-
cações como as rupturas, a reconstrução
com tecido autólogo utilizando RMC no-
vamente passou a ser uma alternativa(1,3).

Outras desvantagens da utilização do
implante de silicone incluem o aspecto
estético considerado desfavorável e o fre-
qüente surgimento de contraturas capsula-
res, que ocorrem em cerca de 30% dos
casos após os primeiros quatro anos, com
tendência a aumentar nos anos subseqüen-
tes(4,5) (Figura 2).

Atualmente, a técnica de reconstrução
mamária com RMC mais utilizada é deno-
minada retalho TRAM (“transverse rectus
abdominus myocutaneous flap”), a qual foi
descrita em 1982 por Hartramnft et al., e
consiste na transferência para a parede to-
rácica do músculo reto abdominal junta-
mente com a pele e o tecido celular subcu-
tâneo, preservando o seu suprimento san-
guíneo. Esta técnica permite que o múscu-
lo latíssimo dorsal, com a pele e o tecido
subcutâneo da parede torácica posterior,
possam ser utilizados, porém estes são
empregados com menor freqüência(3,6–9).

Também a reconstrução com RMC
pode apresentar complicações locais ou
abdominais, quando se utiliza o músculo
reto abdominal. A principal complicação
local é a necrose gordurosa, que pode ser
extensa a ponto de promover perda de
parte do tecido transferido, ao passo que
entre as complicações abdominais as que
ocorrem com maior freqüência incluem a
fraqueza da parede abdominal, predispon-
do à formação de hérnias de parede, a ne-
crose umbilical e a formação de hemato-
mas e seromas. Complicações relaciona-
das à necrose gordurosa, seja local ou na
parede abdominal, acometem mais fre-
qüentemente pacientes obesas e fuman-
tes(3,5,9) (Figura 3).

A recorrência do câncer de mama após
a reconstrução ocorre em 4–11% das pa-
cientes, principalmente nos primeiros cin-
co anos após a cirurgia(7,10).

Ainda não é certo se a recidiva é resul-
tante de disseminação sistêmica ou local,
assim como não é claro o papel da detec-
ção precoce de sinais de recorrência na
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sobrevida da paciente, uma vez que na li-
teratura as publicações quanto ao acompa-
nhamento e à resposta terapêutica destas
pacientes ainda são escassas.

Inicialmente acreditava-se que a recor-
rência loco-regional do câncer na recons-
trução seria uma manifestação sistêmica ou
metastática da doença. Porém, tem-se de-
monstrado a presença de pequena quanti-
dade de tecido mamário residual após a
mastectomia (em torno de 5%), o que tor-
na possível a permanência de células tumo-
rais na mama com potencial para promo-
ver recidiva da doença(7,11,12).

Pacientes com lesão intraductal podem
ter risco potencialmente maior de recorrên-
cia, conforme estudo de Helvie et al.(10).

A rotina de acompanhamento das pa-
cientes com reconstrução mamária inicial-
mente incluía apenas o exame clínico, não
se creditando valor à mamografia (MMG)
na mama reconstruída, tanto que muitos
serviços de MMG não realizam rotineira-
mente incidências mamográficas da mama
reconstruída, a menos que haja solicitação
expressa do médico assistente.

O exame clínico foi, portanto, por al-
gum tempo, considerado suficiente no se-
guimento dessas pacientes, suportado pelo
fato de que as lesões recidivantes freqüen-
temente se mostravam localizadas ao nível
dos pontos de inserção do retalho ou na
cicatriz cirúrgica, o que as tornava acessí-
veis à palpação(6,12).

No entanto, após os primeiros relatos
da detecção de sinais de recidiva tumoral
em RMC pela MMG, descritos por Mund

et al. em 1994, e ainda pela demonstração
da capacidade da MMG e da ultra-sono-
grafia (US) em detectar sinais de recorrên-
cia local em pacientes mastectomizadas
por Rissanen et al., atualmente, o exame
clínico associado à MMG são indicados no
acompanhamento das pacientes mastecto-
mizadas, principalmente naquelas com re-
construção mamária(6,13,14).

Recomenda-se, portanto, a realização
de MMG também da mama reconstruída,
e o exame deve constar, sempre que pos-
sível, das incidências crânio-caudal e oblí-
qua médio-lateral, podendo ser acrescido
de incidências complementares, como
compressão focal ou ampliação, na depen-
dência das alterações identificadas. Existe
maior dificuldade técnica para o posicio-
namento dessas pacientes, uma vez que a
mama reconstruída caracteristicamente é
mais endurecida devido às alterações cica-
triciais, e freqüentemente há perda de de-
finição dos tecidos mais periféricos na
mama, que podem ficar inacessíveis nas in-
cidências mamográficas habituais.

Além disso, pode haver a necessidade
de utilização de técnica manual para ade-
quação da kV e mAs, uma vez que a mama
é menos compressível, desfavorecendo a
utilização de técnica automática.

A imagem mamográfica da mama re-
construída é representada por músculo,
gordura, estruturas vasculares e pele, sem
arranjo ordenado, não se definindo tecido
fibroglandular, ductos ou ligamentos de
Cooper. Sua composição predominante-
mente adiposa permite fácil identificação

e acompanhamento de pequenas lesões, o
que facilita a detecção precoce de sinais da
doença na MMG(1,10) (Figura 3).

Uma lesão recorrente em mama recons-
truída pode manifestar-se na MMG de for-
ma semelhante às lesões que ocorrem na
mama normal, ou seja, na forma de nódu-
los, calcificações agrupadas, assimetria
focal ou áreas de distorção da arquitetura,
e os campos superiores das mamas parecem
ser a mais freqüentemente acometidos(10).

A necrose gordurosa é a alteração mais
freqüentemente encontrada nas mamas
reconstruídas, ocorrendo em cerca de 30%
dos casos(14). Esta pode manifestar-se ape-
nas por área de maior densidade na mama
reconstruída ou por distorção da arquite-
tura, podendo estar associada a calcifica-
ções distróficas ou a cistos oleosos. Pode
ocupar grande extensão da mama e assu-
mir aspecto palpável e endurecido, nestes
casos dificultando sua diferenciação clíni-
ca de uma lesão tumoral recidivante(1).

Também nos métodos de imagem estas
duas entidades podem apresentar caracte-
rísticas que se sobrepõem, e a MMG tem-
se mostrado o método mais eficaz para sua
distinção. O aspecto característico das cal-
cificações grosseiras e amorfas, o desarran-
jo arquitetural sem evidências de nódulos
e a associação com cistos oleosos na MMG
favorecem o diagnóstico de necrose gordu-
rosa(14,15) (Figura 4).

No entanto, alterações mamográficas
precoces, tanto relacionadas à necrose gor-
durosa ou à recorrência, podem ter carac-
terísticas indeterminadas em um primeiro
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estudo, e por vezes, estas só são passíveis
de serem esclarecidas em acompanhamen-
to evolutivo ou por meio de estudo histo-
lógico(1,12,14–16). Para o diagnóstico final
dessas alterações iniciais e incaracterísticas
na mama reconstruída, a melhor conduta
deve também considerar o aspecto psico-
lógico da paciente, que muitas vezes opta
pela biópsia a fim de antecipar o diagnós-
tico definitivo, pondo fim à sua ansiedade.

Também a US tem contribuído para o
diagnóstico de lesões recidivantes em ma-

mas reconstruídas, principalmente no aces-
so a lesões palpáveis ou impalpáveis que
se encontrem perifericamente na mama,
que muitas vezes não são incluídas no pla-
no de visão mamográfica(11) (Figura 5).

Tem valor como auxiliar da MMG na
diferenciação de lesão recorrente de alte-
rações benignas, como áreas de alteração
cicatricial ou de necrose gordurosa. Exem-
plo disso, a US, pela capacidade de de-
monstrar cistos oleosos, pode facilmente
caracterizar uma área de necrose gordurosa

que pode não ter representação caracterís-
tica na MMG.

As lesões recorrentes se manifestam na
US como nódulos, cuja suspeição para
malignidade é feita segundo os mesmos
critérios utilizados quando da identificação
de nódulos no parênquima mamário, e tem
sido demonstrado que estes se apresentam
mais freqüentemente com o aspecto mais
hipoecogênico que a gordura, com contor-
nos irregulares e formato arredondado ou
irregular(11).
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A tomografia computadorizada (TC) e
a ressonância magnética (RM) podem ser
eficazes no diagnóstico de recorrência tu-
moral após reconstrução mamária, tanto
em reconstruções com próteses quanto por
RMC, principalmente pela sua capacidade
em demonstrar lesões profundas na mama
que se encontrem junto à superfície torá-
cica (Figura 6)(1,11).

Em pacientes com reconstrução cirúr-
gica da mama e que se apresentem assin-
tomáticas, tem-se preconizado o acompa-
nhamento clínico e por MMG, embora seja
reconhecida a eficácia da US em detectar
lesões não-palpáveis.

Diante de nódulo palpável, o emprego
da US e da MMG tem o objetivo de tentar
caracterizar lesões benignas, como áreas de
necrose gordurosa que tornem desnecessá-
ria sua avaliação histológica. No entanto,
deve-se estar atento para lesões incaracte-
rísticas nos métodos de imagem, para as
quais somente o acompanhamento evolu-
tivo ou a biópsia poderão permitir o diag-
nóstico final.

CONCLUSÃO

Embora não exista consenso quanto à
influência do diagnóstico precoce de recor-
rência do câncer na sobrevida de pacien-

tes mastectomizadas com mamas recons-
truídas, atualmente o acompanhamento
clínico e por MMG tem sido preconizado
como rotina na busca de indícios de lesão
recidivante inicial.

Já em lesões palpáveis, a MMG e a US
podem contribuir para a diferenciação en-
tre alterações benignas, como áreas de es-
teatonecrose ou de tecido cicatricial e le-
são tumoral, em alguns casos tornando
desnecessária a avaliação histológica.
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