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RESUMO

São estudadas 25 pacientes submetidas a mamoplastia periareolar com retalho glandular inferior, todas com
mais de 10 anos de pós-operatório.

Foram levantados dados como tipo e quantidade de ressecção do parênquima mamário; quantidade de pele
ressecada; idade na época da ciru1'lfia; avaliação dopaciente referente à simetria) volume final) forma/ptose)
forma do complexo aréolo-mamilar (CAM) e das cicatrizes; complicações egraus de satisfação das pacientes.

INTRODUÇÃO

Quando idealizamos ou desenvolvemos uma técnica
de mamoplastia, precisamos ter em mente a obtenção
de um bom resultado estético com manutenção das
funções sexuais e de lactação das rnamas'':". Em rela-
ção à avaliação estética, analisam-se forma e simetria
obtidas, volume final e cicatrizes resultantes. Outra
preocupação deve ser a manutenção do resultado a
longo prazo(S-8).

Outra preocupação constante é com a redução das
cicatrizesó 10). Vários autores desenvolveram trabalhos
limitando a cicatriz à região ao redor das aréolas(II-20).

Nós temos utilizado a técnica de mamoplastia por via
periareolar com retalho glandular inferior, sem utili-
zar qualquer tela de contensâo, há mais de quinze anos
(Figs. 1 a 8), com resultados satisfatóriosê-".

Rev. Soe. Bras. Ciro Plást, São Paulo v.19 11.3p. 11-30 ser/dez. 2004 21



Revista da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plástica

Para comprovar a validade desta técnica realizamos
uma avaliação tardia de seus resultados, isto é, paci-
entes com mais de dez anos de pós-operatório.

MATERIAL E MÉTODOS

Avaliamos 25 pacientes ao acaso, que haviam sido
submetidas a esta técnica de mamoplastia há mais de
10 anos. Elas foram examinadas e entrevistadas para
obtenção de informações.

Foram levantados dados referentes ao tipo de ressecção
do parênquima glandular (Figs. 5 e 6), quantidade de
pele ressecada e idade na época da cirurgia. As paci-
entes foram questionadas no que se refere a l.) sime-
tria, 2) volume final, 3) forma/prose, 4) forma do
CAM e 5) das cicatrizes. As pacientes atribuíram a
cada item nota 2 - 1 ou O. Por serem 5 itens, o cálculo
nos leva a uma nota final de O a 10 com relação ao
resultado da cirurgia. Não realizamosa avaliação da
nota do cirurgião porque em trabalhos anteriores'ê'
observamos muita semelhança dessa com a nota das
pacientes, porém com maior rigor por parte delas.

Estudamos também a relação das notas com a idade,
com a ressecção de pele e com a ressecção do
parênquima mamário.

Levantamos dados sobre complicações, reoperações
realizadas, índices de satisfação e da decisão da paci-
ente entre realizar esta ou outra técnica.

Excetuando o exame das pacientes, todas as pergun-
tas foram feitas a elas por outra pessoa, após a consul-
ta, para evitar qualquer tipo de constrangimento na
resposta.

RESULTADOS

Quanto à ressecção do parênquima (Figs. 6 e 7) hou-
ve predominância (76%) de ressecção do pólo supe-
rior e em "V" (Tabela I).

Em relação à idade, 48% tinham menos de 19 anos,
24% de 20 a 29 anos, 16% de 30 a 39 anos e 12% de
40 a 49 anos.

As notas máximas (2) foram dadas à simetria em 76%
e ao volume em 88% (Tabela II e Tabela ill).

Quanto à forma/prose, 60% atribuíram nota máxima
(Tabela IV).

No que se refere à forma do CAM e ao aspecto das

cicatrizes, 36% e 44% respectivamente atribuíram nota
máxima (Tabela V e Tabela VI).

o somatório das notas mostra 16% abaixo de 5,16%
nota 7, 32% nota 8, 16% nota 9 e 16% nota 10.

Foram estudadas as relações das notas com a idade, a
quantidade de pele ressecada e com a ressecção do
parênquima mamário (veja discussão).

As complicações são mostradas na Tabela VII. Não
houve alteração de sensibilidade do CAM bilateral-
mente.

N a Tabela VIII vemos os casos de reoperação com
predomínio de revisão das cicatrizes (40%).

O nível de satisfação está na Tabela IX. Nenhuma re-
feriu pouca satisfação.

Quanto à pergunta sobre que técnica fariam se a ci-
rurgia fosse hoje, 71 % repetiriam a técnica, 20% op-
tariam por outra e 8% não fariam nenhuma (Tabela
X). Duas pacientes referiram gravidez, com aleitamen-
to normal.

Quatro pacientes são apresentadas com pós-operató-
rio de mais de 10 anos:

• Uma de 18 anos, que atribuiu nota 10 (Figs.
9a-f).

• Uma de 21 anos, que atribuiu nota 9 (Figs.
10a-f).

• Uma de 41 anos, que atribuiu nota 8 (Figs.
lla-f).

• Uma de 20 anos, que atribuiu nota 3 (Figs.
12a-f). Esta paciente foi reoperada pela
técnica periareolar.

DISCUSSÃO

A técnica que desenvolvemos e que foi utilizada nes-
sas pacientes(5.8) é baseada na de Bustos'P', com mo-
dificações que nos permitem evitar a utilização de te-
las de contensão. Essas telas sem dúvida aumentam a
indicação da técnica, porém os próprios autores que a
utilizam(l2,14-17) vêm mudando constantemente de
material, o que evidencia algum grau de descontenta-
mento. Nós realizamos maior ressecção no pólo su-
perior e maior rotação dos retalhos glandulares
areolados inferiores em direção ao pólo superior. O
objetivo dessa manobra é obter uma hiperprojeção
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Fig. 1 - Demarcação dos pontos de reparo para realização da
mamoplastia periareolar. O ponto A é 2 cm acima de N., que
seria a marcação na técnica de Pitanguy.

Fig. 3 - O descolamento da pele é
realizado em toda a circunferência da
mama, no plano entre o tecido celular
subcutâneo e o parênquima mamário.

Fig. 6 - Ressecção do pólo superior do
parênquirna mamário e demarcação em
"V" a ser ressecado. Em geral a ressecção
é maior no pólo lateral.

Fig. 2 - Incisão na marcação do CAM e
nas linhas AC / CB / BD e AD.

Fig. 4 - Descolamento do parênquima
glandular superior, da aponeurose do
músculo grande peitoral.

Fig. 7 - Retalhos suturados no pólo su-
penor.

Fig. 5 - Demarcação de semicírculo com
concavidade para baixo de 7 a 8 cm de
raio a partir do mamilo. Acima desta
marcação o parênquima é ressecado.

Fig. 8 - Sutura intradérmica circular
contínua (round-block) tracionada,
aproximando as bordas cutâneas aos
limites externos do CAM.
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do cone mamário, de forma a resistir à pressão con-
trária da pele após o round-block'P),

As técnicas de mamoplastia periareolar em geral e,
em particular, esta com retalho glandular inferior sem
utilizar tela de contensão ressecam menor quantidade
de pele do que as técnicas com cicatrizes fmais em T,

Fig. 9a - Pré-operatório frontal, paciente de 18 anos com nódulos
mamários marcados.

Fig. 9c - Pós-operatório de 1 ano (após retoque de aréolas aos 6
meses), com ressecção de 370 g da mama direita e 300 g da mama
esquerda.

Fig. ge - Pós-operatório de 10 anos, frontal. Atribuiu nota 10.

L ou mesmo as verticais. Esse fato limita a indicação
da técnica para os casos de mamas muito grandes e
principalmente para os casos de grande flacidez de
pele.

Quanto aos resultados do nosso trabalho (Tabela I),
observamos wna predominância de ressecção do pólo

Fig. 9b - Pré-operatório perfil.

Fig. 9d - Pós-operatório de 1 ano, perfil.

Fig. 9f - Pós-operatório de 10 anos, perfil.
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sentam. Como a ressecção de pele é menor que nas
outras técnicas, temos que contar com uma boa sus-
tentação exercida pela pele remanescente. É claro que
podemos encontrar excelentes texturas de pele em
pacientes com maior idade (Fig. 11).

superior e em "V" (Figs. 6 e 7) em 76% dos casos,
wna vez que as maiores queixas são de hipertrofia
mamária associada a ptose.

Houve urna predominância de pacientes com idade
abaixo dos 30 anos (72%). Esse fato se deve à melhor
qualidade de pele que essas pacientes geralmente apre-

Fig. 10a - Pré-operatório frontal, paciente de 21 anos.

Fig. 10c - Pós-operatório de 6 meses (não houve retoque de
aréola), com ressecção de 220 g da mama direita e 130 g da mama
esquerda.

Fig. 10e - Pós-operatório de 11 anos, frontal. Atribuiu nota 9.

N a avaliação dos resultados por parte das pacientes,

Fig. 10b - Pré-operatório, perfil.

Fig. lOd - Pós-operatório de 6 meses, perfil.

Fig. IOf - Pós-operatório de 11 anos, perfil.
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observamos uma análise positiva bastante forte nos
quesitos volume (88%) e simetria (76%) (Tabelas II
e III). Em nossa opinião, isso se deve à evolução da
técnica que, com maior rotação dos retalhos laterais e
mediais, permitiu obter uma maior projeção do cone
mamário, evitando as formas achatadas que podiam
ser observadas no início da técnica. Essa boa avalia-

Fig. I I a - Pré-operatório frontal, paciente de 41 anos.

Fig. llc - Pós-operatório de 8 meses (não houve retoque de
aréola), com ressecção de 40 g da mama esquerda e sem ressecção
na mama direita.

Fig. lle - Pós-operatório de 11 anos, frontal. Atribuiu nota 8.

ção diminuiu (60%) quando analisamos a forma e a
ocorrência de ptose (Tabela IV). A pouca ressecção
de pele assim como a falta de elasticidade são fatores
importantes. Esses fatos nos levam a restringir a indi-
cação desta técnica ou a evoluir na criação de materi-
ais de sustentação que sejam amplamente aceitos pela
maioria dos cirurgiões e mastologistas.

Fig. 11b - Pré-operatório, perfil.

Fig. lld - Pós-operatório de 8 meses, perfil.

Fig. 11f - Pós-operatório de 11 anos, perfil.
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Quando analisamos a forma do CAM e o aspecto das
cicatrizes, encontramos as piores avaliações (Tabelas
V e VI). Podemos analisar esse fato de duas formas.
A primeira, é que a sutura de um grande anel ao re-
dor das aréolas é de fato mais difícil que em outras
técnicas e que o round-block (Fig. 10) nem sempre é
suficiente para conter a distensão do CAM, mormen-

Fig. 12a - Pré-operatório frontal, paciente de 20 anos.

Fig. 12c - Pós-operatório de 9 meses (após retoque da aréola no
5° mês), com ressecção de 500 g da mama direita e 350 g da
mama esquerda.

Fig. 12e - Pós-operatório de 10 anos, frontal. Atribuiu nota 3.

te das pacientes com derme pouco resistente. A se-
gunda maneira de avaliar este fato é que, em qualquer
técnica de mamoplastia, o maior rigor e as maiores
queixas das pacientes são referentes às cicatrizesr'- 3, 4,

20). Como nesta técnica ela só existe nas aréolas, as
queixas se concentram neste ponto. Provavelmente
ambos os aspectos analisados são verdadeiros, e mai-

Fig. 12b - Pré-operatório, perfil.

Fig. 12d - Pós-operatório de 9 meses, perfil.

Fig. 12f - Pós-operatório de 10 anos, perfil.
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ores estudos e avanços nestes itens são necessários para
podermos ampliar a indicação da técnica.

A análise das notas finais mostra 80% de notas acima
de 7. Como os itens, avaliação do CAM e cicatrizes se
confundem, observamos, de 5 itens, 2 com concen-
trações de notas baixas. Quando a pergunta é a res-
peito de satisfação, 88% referem estar muito satisfei-
tas ou satisfeitas (Tabela IX), o que se assemelha com
a avaliação de pacientes de outras técnicas'" 3, 4, 18.20).

Na análise das notas com relação à idade temos al-
guns fatos interessantes. Nenhuma paciente abaixo de
19 anos atribuiu nota menor que 6 e todas as que
atribuíram nota 10 estavam abaixo dos 29 anos à época
da cirurgia.

O estudo da quantidade de pele ressecada em relação
à nota é inconclusivo, podendo nos levar à suposição
de que a qualidade da pele é mais importante que a
quantidade ressecada.

Quando analisamos a relação da quantidade de tecido
ressecado com a nota, vamos perceber uma maior
concentração de boas notas nas maiores ressecções e
todas as notas 10 (4 pacientes) em ressecções acima
de 200 g. Isto fortalece a suposição anterior, pois uma
boa pele, ao ter diminuído o peso a sustentar, conse-
gue conter e manter a boa forma das novas mamas.

No item complicação (Tabela VIl) foi incluída redu-
ção insuficiente (embora não seja de fato uma com-
plicação) porque foram os dois casos levados a
reoperação, uma pela técnica periareolar e outra pela
técnica de Pitanguy. Observamos também 2 casos de
diminuição de sensibilidade do CAM, ambos unilate-
ralmente, o que nos indica um problema da execução
e não da técnica.

No item reoperação (Tabela VIII), salta aos olhos a
grande incidência de revisão das cicatrizes das aréolas
(40%). Essas revisões foram realizadas em nível
ambulatorial sob anestesia local, a partir de 6 meses
após a cirurgia inicial. Nessa ocasião, já houve aco-
modação dos excessos de pele e da tensão sobre as
aréolas, realizando-se basicamente a ressecção da ci-
catriz, novo round-block (com fio mais fmo, náilon 4-
O) e sutura intradérmica. O controle desse tipo de
intercorrência é confortável desde que a paciente seja
avisada no pré-operatório da possibilidade (e em al-
guns casos da probabilidade) de ser necessária essa
revisão.

Na Tabela IX observamos satisfação em 88% dos ca-

sos. Dos 3 casos que referiram insatisfação, 2 foram
reoperados como já foi descrito e uma não quis se
submeter à nova cirurgia. A principal queixa desta
paciente era de ptose.

Na análise sobre que técnica escolheriam se a cirurgia
fosse hoje (Tabela X), observamos dados curiosos. As
duas pacientes que foram reoperadas disseram que não
fariam nenhuma cirurgia, porém, apesar do alto índi-
ce de satisfação, quatro das pacientes que se diziam
satisfeitas referiram que optariam por outra técnica.
Todas informaram que decidiriam por inclusão de
prótese, com ou sem ressecção de pele, talvez fruto de
uma tendência mais atual por mamas maiores.

As pacientes apresentadas mostram a consistência dos
resultados quando contamos com uma boa qualidade
de pele, o que não está completamente relacionado à
idade (Fig. ll).Quando lidamos com uma pele de
derme delgada, pobre em fibras elásticas (Fig. 12),
observamos ocorrência de ptoses e/ou alongamento
das aréolas. A indicação desta técnica deve ser bastan-
te discutida com essas pacientes na consulta pré-ope-
ratória.

CONCLUSÃO

• A técnica de mamoplastia periareolar com
retalho glandular inferior obtém alto índice
de satisfação (88%) em resultados a longo
prazo.

• É técnica bem indicada para casos seleciona-
dos, sendo boa opção no arsenal cirúrgico.

• Os índices de complicação são semelhantes
aos de outras técnicas.

• Maiores estudos devem ser desenvolvidos
para melhorar o aspecto das cicatrizes.

• As necessidades de revisão de cicatrizes são
altos (40%).
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