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nos Gltimos 5 anos. Ha detalhes de tatica cirtirgica na capsulectomia que dependem do
grau de contratura e do plano em que o implante esta colocado. A reparacdo das
mamas apods esse procedimento também apresenta suas particularidades. Diante
disso, seria ideal identificar os fatores importantes na escolha das taticas cirGrgicas na
capsulectomia total intacta e desenvolver um fluxograma de tomada de decisao para
auxiliar o cirurgido em cada caso.

Materiais e Métodos Descricdo de tatica cirtrgica e fluxograma de decisdo baseado
na experiéncia do autor em 712 pacientes submetidas a capsulectomia total intacta
entre junho de 2021 e 2023 em Sao Paulo, Brasil.

Resultados A maior parte dos pacientes (78%) tinham implantes subglandulares,
seqguidos por submusculares em 22%. Os implantes eram totalmente de silicone em
89% dos casos e revestidos de poliuretano em 11%. Na casuistica, 55% dos casos foram
submetidos a explante com mastopexia, sequido de explante com mastopexia e lipoen-
xertia em 18%, explante somente em 14% e explante com lipoenxertia mamaria em 13%.
Conclusdao O graude contratura capsular, a posicao do implante e a cicatriz prévia nas
mamas sdo fatores importantes no planejamento cirtrgico da capsulectomia total
intacta. A escolha da tatica de reparacao de mama depende de fatores como volume e
queda das mamas. A observacdo do fluxograma de decisdo para esses procedimentos
pode ser um instrumento para planejamento e padronizacdo das téticas cirdrgicas.

Introduction Demand for breast implants and capsule removal has increased over the
last 5 years. Plastic surgeons have the skills to perform capsulectomy, but there are
surgical tactics details that depend on the degree of contracture and the plane of
implant placement. Breast reconstruction following this procedure also has its
particularities. Therefore, it would be ideal to identify the significant factors in
choosing surgical tactics for intact total capsulectomy and to develop a decision-
making flowchart to assist the surgeon in each case.

Materials and Methods Description of surgical tactics and decision-making flowchart
based on the author’s experience in 712 patients undergoing total intact capsulectomy
from June 2021 to 2023 in S3o Paulo, Brazil.
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Results Most patients (78%) presented subglandular explants, followed by submus-
cular onesin 22%. Implants consisted of silicone alone in 89% and polyurethane coated
in 11% of cases. In this series, 55% of patients underwent explantation with mastopexy,
followed by explantation with mastopexy and fat grafting in 18%, explantation alone in
14%, and explantation with fat graft in 13%.

Conclusion Capsular contracture degree, implant position, and previous scarring on
the breasts are important factors in surgical planning for intact total capsulectomy. The
choice of breast repair tactic depends on factors such as breast volume and sagging.
Observation of the decision flowchart for these procedures can be an instrument for
planning and standardizing surgical tactics.

Introducao

Nos dltimos 5 anos houve um aumento da demanda pela
retirada de implantes de mama e de sua capsula. A motivagao
se deve ao receio das pacientes quanto a complica¢cdes no
local do implante, como ruptura e contratura, ou o apareci-
mento de sintomas sistémicos como sindrome Asia ou
doenca do silicone.'

Embora ndo seja o termo mais correto, o uso dos termos
explante ou explante em bloco passou a ser citado nas midias
convencionais e sociais em referéncia ao procedimento de
retirada do implante e da capsula. As pacientes solicitam a
remocdo do implante de mama e da capsula em sua totali-
dade e de forma intacta, sem lesdo. Dessa forma, como ja
citado por outros autores, o termo mais correto seria capsu-
lectomia total intacta. Neste artigo, os dois termos serdo
usados.*?

A simples remoc¢do do implante de mama é um procedi-
mento mais simples que a capsulectomia. Os cirurgides
plasticos a aprendem no seu treinamento, mas ha particu-
laridades para cada situacdo dependendo do grau de contra-
tura capsular e da posicdo do implante, se subglandular ou
submuscular.®’

Em muitos casos, além da capsulectomia, é necessario
fazer a reparacdo das mamas. Alguns apresentam mamas
com ptose e necessitam de mastopexia, enquanto outras
desejam aumentar as mamas com lipoenxertia mamaria.
Nos casos de implantes submusculares pode ser necessario
realizar a reinsercio do msculo peitoral.®°

Diante dessa nova demanda e das particularidades que o
explante e a reparacdo de mama envolvem, seria ideal
identificar os fatores importantes na escolha das taticas
cirGrgicas e desenvolver um fluxograma de tomada de
decisdo para auxiliar o cirurgido em cada caso.

Objetivo

Identificar os fatores importantes para o planejamento das
taticas cirtrgicas na capsulectomia total intacta e repara¢ao
das mamas.

Avaliar se a observacdo de um fluxograma de decisdo para
capsulectomia total intacta e repara¢do das mamas pode
auxiliar o cirurgido no planejamento cirtrgico.

Revista Brasileira de Cirurgia Plastica  Vol. 40/2025 © 2025. The Author(s).

Materiais e Métodos

Descricdo de tatica cirdrgica e fluxograma de decisdo
baseado na experiéncia do autor em 712 pacientes subme-
tidas a capsulectomia total intacta entre junho de 2021 e
2023 em Sdo Paulo, Brasil. A repara¢do da mama apés a
capsulectomia total intacta seguiu o fluxograma apresentado
na ~Fig. 8. O presente estudo foi avaliado pela Comissdo de
Etica em Pesquisa da Plataforma Brasil sob o ndmero
74568023.4.0000.5442.

Taticas cirirgicas para capsulectomia total intacta

Explante somente, implante em plano subglandular
Nesses casos o cirurgido inicia a incisdo na cicatriz prévia da
paciente, normalmente no sulco inframamario, e progride na
disseccdo até encontrar a capsula. Em seguida, a capsula é
descolada posteriormente do masculo peitoral maior e ante-
riormente do tecido mamario.

O restante do descolamento é realizado liberando a
capsula do tecido mamario da parte medial para lateral.
Pode haver dificuldade de disseccdo na parte superior ou
stpero lateral, entdo uma op¢do é puxar o implante com a
capsula para fora da incisdo, expondo o segmento em que a
capsula esta presa para melhor disseccao.

Devido a curvatura do implante, pode ser necessario usar
uma gaze montada para abaixar e tracionar o implante para
acessar pontos mais distantes do descolamento.

Nos casos com cicatriz periareolar prévia, o explante pode
ser feito por uma incisdo na cicatriz, com um descolamento
anterior da capsula seguido de um descolamento de medial
para lateral. Essa tatica oferece um melhor acesso para o
descolamento posterior da capsula, entre o implante e o
peitoral maior. Em alguns casos de aréola pequena ou contra-
tura grau IIl ou IV (~Fig. 1), pode ser necessario estender a
incisdo periareolar lateralmente, no formato da letra grega
omega.

Explante somente, implante em plano submuscular

A sequéncia do descolamento segue a mesma estratégia do
implante em plano subglandular. £ realizado o descola-
mento posterior, dissecando a capsula do peridsteo das
costelas e dos muasculos intercostais. Na parte anterior é
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Fig. 1 Da esquerda para direita, capsula com contratura de grau |, capsula com contratura grau IV calcificada e capsula espessa com contratura

de grau Il de implante de poliuretano.

descolada a capsula do mdsculo peitoral maior e, por fim,
realizado a dissecgdo da capsula da parte medial para lateral
(=Fig. 2).

Ha casos em que a capsula se adere firmemente ao
periésteo das costelas, tornando a capsulectomia total
intacta invidvel. A infiltracdo da capsula posterior com
soro, na tentativa de se criar um plano, ndo funciona na
pratica do autor. Nos casos em que a capsula esta muito
aderida ao peridsteo, pode ser cauterizada.

Explante com mastopexia, implante em plano
subglandular

Quando o explante é associado a mastopexia ha uma maior
exposicdo. O cirurgido abre toda a incisdo em T e rebate o
retalho do pediculo superior (~Fig. 3).

As regides em que a capsula fica mais aderida ao masculo
peitoral maior ocorrem na parte lateral e stpero lateral da
mama, em direcdo a axila. A parte lateral descola mais
facilmente de medial para lateral.

Fig. 2 Dissecdo da cépsula anterior do musculo peitoral em implante submuscular (esquerda) e disseccdo de capsula anterior de implante

subglandular pelo acesso periareolar.

Fig. 3 Disseccdo de parte anterior da capsula em implante subglandular (esquerda) e dissec¢do cranio caudal a partir da insercao do peitoral

maior da parte posterior da capsula.
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Uma vez atingido a regido stpero lateral, o descolamento
pode ser realizado cranio caudal, acompanhando as fibras do
musculo peitoral maior em dire¢do a sua inser¢ao nas costelas.

Explante com mastopexia, implante em plano submuscular
Nesses casos, é realizado o descolamento anteriormente,
entre capsula e misculo peitoral maior e posteriormente,
entre capsula, musculo intercostal e periésteo das costelas.
Apbs isso, a capsula é descolada dos tecidos adjacentes de
medial para lateral.

Ha casos em que a capsula posterior esta muito aderida ao
peridésteo, sendo possivel cauteriza-la e retirar somente a
capsula anterior.

Reparacao apods capsulectomia total intacta

Sem ptose e pouco tecido mamario

Neste caso a opg¢do é pela capsulectomia total intacta pela
incisdo original (inframamaria ou periareolar) e observacao
para retragdo da mama.

A lipoenxertia pode ser utilizada, normalmente em mul-
tiplanos, iniciando no tecido mamario profundo e depois
mais superficial no subcutaneo. Todos os quadrantes devem
se enxertados, com especial atencdo para a parte inferior e
medial, que podem sofrer atrofia de tecido mamario devido
ao peso do implante.

A relacdo para enxertar é de 1:1. Portanto, se a mama
residual tem um volume estimado de 200ml entdo pode ser
enxertado 200ml de gordura no tecido mamario. A taxa de
absorcio é de aproximadamente 50% do volume.'®"!

Em casos de implante subglandular, é possivel enxertar
entre 100 e 250ml de gordura entre o misculo peitoral maior
e menor (~Fig. 4). A quantidade de gordura a ser enxertada
no misculo peitoral serd o maximo possivel dependendo de
sua elasticidade e tamanho. Misculos peitorais com maior
area e elasticidade toleram um volume maior de enxerto. A
regido abaixo do masculo peitoral maior é um plano a mais
de enxerto de gordura, principalmente em pacientes com
pequena espessura de tecido mamario.'>'3

A gordura é distribuida por todo o musculo peitoral e
injetada em bolus. O enxerto de gordura submuscular da
maior volume e projecdo na parte superior da mama, com
resultados piores na parte inferior.

Sem ptose e tecido mamario adequado

E optado somente pela capsulectomia total intacta sem neces-
sidade de reparacdo. A critério do cirurgido, pode ser realizado
lipoenxertia mamadria para dar mais colo as mamas.

Com ptose e pouco tecido mamario

A mastopexia pode ser periareolar, circunvertical,em L ou T.
Pode ser realizado lipoenxertia entre o musculo peitoral
maior e menor se o implante estiver em plano subglandular.

Nos casos de pseudoptose é possivel realizar uma excisdo
de até 3 cm em cunha horizontal no sulco inframamario, sem
alteracdo significativa da altura da aréola. Técnicas de mas-
topexia interna com pontos aproximando os pilares sdo
alternativas possiveis, mas com resultados limitados.'

Nos casos de ptose de grau I, a mastopexia periareolar é
uma opc¢do, porém com diminuicdo da proje¢do da mama. O
autor prefere fazer mastopexia circunvertical ou em L nestes
€asos.

Em ptose de grau Ill em que ha necessidade de elevagao
maior que 4cm da aréola, o autor tem usado o pediculo
sipero-medial com cicatriz em T. Nos demais casos o pedi-
culo superior é utilizado preferencialmente (~Fig. 5) devido
3 facilidade de sua confec¢do ao realizar a capsulectomia.'”
Em situa¢cdes em que a aréola estd muito aderida ao implante,
o pediculo inferior & uma opc¢do, para evitar um pediculo
superior muito fino.

O plano do enxerto de gordura pode ser subcutaneo, no
tecido mamario e submuscular. Em torno de 60% do volume é
enxertada no quadrante superior. Em casos de explante com
mastopexia, ndo é recomendado fazer um enxerto de gor-
dura em uma razdo maior de 1:1 em relacdo ao volume do
implante retirado.'®'?

Com ptose e tecido mamario adequado
As mesmas op¢des de incisdes e escolha de pediculos descri-
tos anteriormente se aplicam nesse grupo de pacientes.
Nesses casos, ndo é necessario fazer lipoenxertia mamaria.
Para todos os implantes submusculares, deve-se conside-
rar a refixacdo do peitoral maior. O masculo peitoral maior é
suturado com pontos separados em X na borda superior da 6*
costela.'®1? Esse cuidado evita que o misculo cicatrize em
uma posicdo ndo anatdmica e cause afundamentos ou movi-
menta¢do das mamas ao se contrair.

Fig.4 Enxerto de gordura entre o musculo peitoral maior e menor. Inicio do enxerto (esquerda), ilustracdo do procedimento (figura do meio) e
resultado apdés 100ml se enxerto de gordura (direita).
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Fig. 5 Sutura de pediculo superior no ponto A da mama na mastopexia.

Fig. 6 Sobrade pele (orelhas) nos cantos mediais (imagem da esquerda) e laterais (imagem da direita) em paciente em pds-operatério 3 meses

de explante com mastopexia.

Taticas para diminuir a incidéncia de orelhas

A diminui¢do do volume da mama pode levar a um aumento
da flacidez cutdnea. Isso pode levar a “orelhas de cachorro”
tanto no canto medial quanto no lateral da incisdo do sulco
inframamario (~Fig. 6).

Para evitar isso, ao comegar a fazer a sutura da mama, a
paciente deve ser colocada sentada e com os bracos ao longo
do corpo para avaliacdo de flacidez. Como alternativa, pode-
se fazer uma manobra trazendo as mamas para medial e para
baixo (juntando as mamas) para avaliar flacidez medial e
colocando para baixo e lateral para flacidez lateral.

Além de estender a incisdo para corrigir a flacidez, é
também necessario retirar volume dos cantos, fazendo res-

Tabela 1 Média de idade, plano de inclusdo e tipo do implante

seccdo de tecido. Na primeira incisdo do sulco inframamadrio,
é realizado uma incisdo biselada para por¢ao inferior, reti-
rando volume.

Resultados

A média de idade foi de 41,3 anos, sendo que a maioria das
pacientes apresentava implante de silicone em plano sub-
glandular (~Tabela 1).

A complicacdo mais frequente foi a deiscéncia da ferida
operatoria (~Tabela 2).

A cirurgia mais realizada foi a de explante com
mastopexia, tanto sem ou com lipoenxertia mamadria
(=~Fig. 7).

A ~Fig. 8 demonstra um fluxograma de decisdo para
reparacdo mamaria ap6s remoc¢do dos implantes e

N=712 Tabela 2 Incidéncia de complicacdes
Média de idade 41,3 anos
Plano de inclusdo e tipo de implante: n (%) Complicacoes: n (%) N=712
Implante subglandular 555 (78%) Deiscéncia 8 (1,12%)
Implante submuscular 157 (22%) Hematoma 6 (0,84%)
Implante totalmente de silicone 633 (89%) Infeccdo de ferida operatoéria 5(0,7%)
Implante revestido de poliuretano 79 (11%) Necrose parcial de aréola 1(0,14%)
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92 (13%)

® Explante somente
= Explante com lipoenxertia

= Explante com mastopexia

com ia e i tia mamaria

Fig. 7 Porcentagem do tipo de explante e reparacdo realizada.

capsulectomia total intacta. -~Figs. 9 e 10 demonstram o0s
resultados obtidos a partir das taticas cirtrgicas e do fluxo-

grama de decisdo.

Miranda

Discussao

A média de idade das pacientes operadas foi de 41 anos,
refletindo a realidade do autor de operar, em sua maioria,
pacientes que ja tiveram filhos. Nessas pacientes é de
se esperar algum grau de ptose mamaria, o que é consis-
tente com os dados do presente estudo, em que 55%
necessitaram de mastopexia apés a capsulectomia total
intacta.®13

Em 78% dos casos o implante estava no plano subglandu-
lar, o que torna a capsulectomia total intacta tecnicamente
mais facil. A prétese com revestimento de poliuretano foi
observada em 11% dos casos, sendo associada a uma capsula
mais espessa e, por isso, com menor risco de ruptura da
capsula durante a dissecgio.?’

A incidéncia de complica¢des seguiu os dados da litera-
tura, sendo as complica¢gdes mais comuns pequenas deis-
céncias da coluna mamaria e hematomas que necessitaram
de drenagem em centro cirtrgico. O (inico caso de necrose de
aréola foi parcial, com comprometimento de aproximada-
mente 40% da area.’

Ptose mamaria

Sim

Tecido mamario

Y

Explante com

lipoenxertia Explante somente

Tecido mamario

Prétese
submuscular

Proétese
submuscular

¥

A

Explante com mastopexia +
lipoenxertia

Explante com mastopexia +
lipoenxertia + reconstrugdo de
musculo peitoral

Nao

jgm

v

Explante com mastopexia

Explante com mastopexia +
reconstrugdo de musculo peitoral

Fig. 8 Fluxograma de tomada de decisdo para capsulectomia total intacta e reparacdo.
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Fig. 9 Fotos de antes e pds-operatério aos 3 meses de explante sem lipoenxertia (primeira duas imagens da esquerda) e com lipoenxertia

mamaria (duas Gltimas imagens da direita).

Fig. 10 Fotos de antes e depois de explante com mastopexia sem lipoenxertia (primeira duas imagens da esquerda) e com lipoenxertia (duas
Gltimas imagens da direita).

O desenvolvimento de um fluxograma de decisdes no
planejamento e discussdo das opgdes cirdrgicas junto aos
pacientes, tanto na capsulectomia total intacta quanto na
reparacdao das mamas, foi baseado na literatura e na expe-
riéncia do autor.®-21-22

Uma das indica¢des mais comuns para a capsulectomia
total intacta é a contratura capsular, variando de grauslalVe
ocorrendo entre 2,8 e 18,9% das pacientes.22 Contraturas
graus [l ou IV devem ser retiradas em sua totalidade para ndo
ocorrer seroma ou palpabilidade.??

Nas contraturas de graus I e Il ha maior dificuldade para
se achar o plano de descolamento entre a capsula e o tecido
mamario. O risco de rompimento da capsula é maior,
porém remocdo é menos complexa e por uma incisdo
menor, como nos casos de explante somente, devido a
maior elasticidade.

Nas contraturas de graus Il e IV (~Fig. 1) é mais facil achar
o plano de dissec¢do e menor chance de romper, no entanto a
remoc¢do do implante por uma pequena incisdo é mais
complexa devido a pouca elasticidade da capsula.

A capsulectomia pode ser parcial, em que parte da capsula
ndo é retirada. Total, em que toda a capsula é retirada com
possiveis rasgos, ou total intacta remogdo ocorre sem rasgos.
No presente estudo, para fins de padronizac¢do, todas as
pacientes foram submetidas a capsulectomia total intacta.

Nos casos em que a mama ndo tem ptose a escolha da
incisdo para a capsulectomia total intacta seguiu a prévia
para inclusdo do implante mamario. Na maior parte dos
casos a incisdo prévia estava no sulco inframamario e, em
uma frequéncia menor, na regido periareolar. Embora esteja

descrito na literatura a capsulectomia total intacta pela via
axilar, o autor prefere usar a incisdo no sulco inframamario
nos casos de inclusio de implante por via axilar.?*

A sequéncia de retirada descrita na metodologia facilita a
disseccdo e melhora a exposicdo da capsula. No acesso
periareolar ha uma dificuldade maior para se dissecar a
porcdo posterior da capsula e um risco maior de haver um
afundamento da mama na regido da cicatriz periareolar.

Adisseccdo da capsula nos casos de implante submuscular
pode ser desafiadora e associada a complicagdes como
sangramentos e pneumotérax.>?? Na parte posterior, a
capsula se adere firmemente na regido do peri6steo das
costelas e menos nos espagos intercostais onde ha o masculo.
Adisseccdo de capsulas finas do mdsculo peitoral maior é um
procedimento complexo.

A capsulectomia nos implantes subglandulares é tecnica-
mente mais facil. Nos casos em que o implante ou a loja é
muito grande pode haver dificuldade no acesso a disseccdo
da cdpsula na por¢do mais superior e na por¢do sipero
lateral, perto da origem do msculo peitoral maior. A difi-
culdade é maior nos casos de explante somente, em que ndo
ha uma exposicao grande como nas mastopexias.

Com o aumento da retirada de implante surgiu a necessi-
dade de se reparar as mamas ap6s o procedimento. Nos casos
em que ndo ha ptose e a paciente é jovem, ndo ha necessidade
de reparagdo, é possivel fazer somente o explante. Hi um
risco maior de retragdo nas mamas com pouco tecido mama-
rio, ocorrendo normalmente na parte inferior e medial, onde
a atrofia das mamas devido a compressdo dos implantes é
mais intensa.
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Em mamas pequenas e implante subglandular, explante
somente pode ser feito com lipoenxertia entre o musculo
peitoral maior e menor, diminuindo o risco de retra¢do. Nao é
possivel fazer lipoenxertia abaixo do muisculo nos implantes
submusculares. As possiveis complicacdes do enxerto de
gordura sdo formacdo de cistos oleosos, esteatonecrose e
infeccdo. O volume de gordura enxertado influencia o desen-
volvimento de cistos oleosos e esteatonecroses, com inci-
déncia de 4,5 e 6,2% respectivamente.18

Havendo ptose mamaria e tecido suficiente, a op¢do é pelo
explante com mastopexia. A lipoenxertia nesses casos fica
como uma alternativa para dar um pouco mais de volume e
colo. O autor prefere o pediculo superior, com menor chance
de pseudoptose. Ele é muito versatil, pode ser fixado em
cambalhota na altura da aréola ou inferiormente como se
fosse pediculo inferior.

Nos casos de pacientes com implantes submusculares, a
reparacdo das mamas segue o mesmo fluxo das pacientes
com implantes subglandulares (~Fig. 8). A diferenca é que
nos casos submusculares é realizado a reinser¢do do misculo
peitoral com pontos separados na borda superior da sexta
costela.?

Ha artigos que preconizam fazer somente o explante e
depois a mastopexia em pacientes com ptose mamaria,
tabagistas, com tecido mamario com menos de 4cm de
espessura, ou necessidade maior que 4cm de elevagdo da
aréola.®%! Nio tem sido a conduta do autor, que sempre faz a
mastopexia no mesmo tempo cirtirgico do explante nos casos
de ptose.

Alguns autores preconizam o uso de pediculo inferior
quando ha necessidade de elevar a aréola em mais de 6 a
8 cm. O pediculo inferior é uma opg¢do, mas torna o explante
um pouco mais dificil de realizar e tem maior possibilidade
de pseudoptose. Nestes casos o autor tem preferido realizar o
pediculo stipero-medial.?!

Ha casos em que o implante de mama rompe os ligamen-
tos do sulco inframamario e migra para abaixo do sulco,
podendo causar o defeito em dupla bolha. Nestes casos é
necessdrio fazer o sutid interno, retornando o sulco a posi¢ao
original com pontos entre a scarpa e a fascia do musculo
peitoral.2®

Uma das principais complica¢des do explante é o hema-
toma. Para reducdo, o autor tem ligado vasos arteriais em vez
de cauterizar. Drenos de Blake nimero 15 tém sido utilizados
em todas as pacientes que se submetem ao explante, inde-
pendentemente do tipo de reparacao.

Além disso, o autor tem usado rotineiramente o acido
tranexamico 1 grama na inducdo e, apds a revisdo de
hemostasia, lavado a loja com soluc¢do de 2 ampolas de acido
tranexamico (500 mg) em 10 mL de soro.2’-28

Uma critica a este estudo é submeter todas as pacientes a
capsulectomia total intacta, mesmo nos casos em que ndo ha
uma indicagao cirtirgica como ruptura, contratura grau Il ou
IV, grandes seromas de repeti¢do ou linfoma anaplasico de
células grandes. As evidéncias cientificas ndo suportam o uso
dessa técnica para melhora dos sintomas da doenca do
silicone ou sindrome Asia. Ha artigos que demonstram a
melhora dos sintomas sistémicos associados ao implante
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mamario independente do tipo de capsulectomia, podendo
ser total intacta, total ou parcial.2>?°

A capsulectomia total intacta nos casos em que ndo ha
indicacdo cirtrgica dependera do julgamento e experiéncia
do cirurgido. A busca pela realizacdo desse procedimento nao
deve ser as custas de aumento dos riscos de complicacdao no
pés-operatério. E natural que cirurgides com mais experi-
éncia na capsulectomia total intacta tenham diminuicdo do
tempo cirdrgico adicional e das complica¢des no pos-
operatorio.

Conclusao

O grau de contratura capsular, a posi¢do do implante e a
cicatriz prévia nas mamas sdo fatores importantes no pla-
nejamento cirdrgico da capsulectomia total intacta. A esco-
lha da tatica de reparacdo de mama apés essa técnica
depende de fatores como volume e queda das mamas.

A observacdo do fluxograma de decisdo para capsulecto-
mia total intacta e reparacdo das mamas pode ser um
instrumento para planejamento e padroniza¢do das taticas
cirargicas.

Suporte Financeiro

O autor declara que ndo recebeu suporte financeiro de
agéncias dos setores publico, privado ou sem fins lucra-
tivos para realizar este estudo.

Ensaio Clinico
Nao.

Conflito de Interesses
O autor ndo tem conflito de interesses a declarar.
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