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RESUMO

Introducéo: A hipertrofia mamaria ¢ causa comum de sofrimento fisico e emocional das
mulheres. A técnica de Costa Lima busca tratar esta anormalidade e facilitar a elevacdo do
complexo aréolo-mamilar (CAM). Objetivos: Avaliar a efetividade da técnica de Costa
Lima nas hipertrofias mamarias e gigantomastias quando existe dificuldade na ascensdo
do CAM. Método: Entre julho de 1998 e junho de 2009, foram operadas 118 pacientes
com hipertrofias grau II e III, com IMC entre 18,5 e 39,9, com medida da distincia entre
o ponto “A” de Pitanguy e o CAM entre 6 e 19,5 cm. Nesta técnica ¢ utilizada marcacao
de Pitanguy, amputando-se a base mamaria, sendo retirado do p6lo superior um segmento
trapezoidal subareolar, que determina um retalho areolado dermoglandular fino, que ¢
mobilizado cranialmente com facilidade. Resultados: A maior incidéncia de hipertrofias
foi de 3° grau (50,85%), eutrdficas (42,37%), predominante na segunda década (31,36%),
com 0,85% de ocorréncia de trombose venosa profunda, sob anestesia geral em 84,75%.
O beneficio foi conseguir mamas conicas, em harmonia com o tronco, sem dificuldades
em elevar o CAM, com observacgdo de necrose parcial em 3,39% dos casos. Conclusio:
A técnica mostrou-se vantajosa pela facil mobilizacdo do CAM, podendo ser aplicada na
terapéutica cirurgica.

Descritores: Mamoplastia/métodos. Mama/cirurgia.

SUMMARY

Introduction: Mammary hypertrophy is common cause of physical and emotional suffering
among women. The Costa Lima technique endeavors to treat this abnormality and ease the
rising of the mammary areole complex (MAC). Objective: To evaluate the effectiveness of
the Costa Lima technique in mammary hypertrophy when there is difficulty with the ascen-
sion of the MAC. Methods: Between July 1998 and June 2009, were operated patients with
II and III with BMI between 18.5 and 39.9, with an average distance between the point “A”
of Pitanguy and the MAC between 6 and 19.5 centimeters. The Pitanguy marking system
is used in this technique, amputating the mammary base, by which a trapezoidal sub-areole
segment is removed from the superior pole which enjoins a thin areole dermalglandular shred
which is easy to cranially mobilize. Results: The greatest incidence of hypertrophy was of
third degree (50.85%), eutrophic (42.37%), mostly in the second decade (31.36%), with a
0.86% occurrence rate of deep venous thrombosis, under general anesthesia at 84.75%. The
benefit was being able to shape conic breasts in harmony with the trunk, with not difficulties
in raising the MAC, which showed partial necrosis in 3.39% of cases. Conclusion: The
technique showed itself to be advantageous due to the easy mobilization of the MAC and
could be applied in therapeutic surgery.

Descriptors: Mammaplasty/methods. Breast/surgery.

1. Cirurgido plastico. Membro titular da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica.
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INTRODUCAO

A paciente portadora de gigantomastia, quer seja associada
ou ndao a ptose, além de ser considerada “inadequada” aos
conceitos estéticos atuais', apresenta sintomatologia diretamente
relacionada ao tamanho e ao peso das mamas: dor no pescogo
e ombros, que frequentemente se apresentam vincados pelas
alcas dos sutids; dor pré-menstrual; hipertrofia da musculatura
do trapézio; cifose dorsal com lordose lombar compensatoria;
alteragdes troficas da pele do sulco inframamario por maceragao
e alteragOes circulatorias veno-linfaticas causadas pela ptose.

Em varios trabalhos menciona-se Durstan®*? como
iniciador, em 1669, da primeira ressec¢do por gigantomastia;
e a primeira descri¢do cirirgica de uma redu¢do mamaria
estética por hipertrofia se encontra no livro de Dieffenbach
(1848), citado por Hinderer*. O pioneirismo de Morestin>>,
em 1903, quando descreveu a transposigdo aréolo-mamilar
e a primeira transposi¢do executada por Villandre3, em 1911,
associados ao principio conservador do anel dérmico peria-
reolar (1930) de Schwarzmann citado por Ferreira et al.?,
Hinderer®, entre outros, encorajam dezenas de técnicas de
redu¢do mamaria (Pitanguy, 1959; Strombeck, 1960; Skoog,
1963; Mckissock, 1972; Lerner, 1972; Weiner, 1973; Jurado
e Goldwin, 1976; Robins, 1977)* baseadas na manutengédo de
suporte vascular para o complexo aréolo-mamilar (CAM).

Devido a dificuldade em elevar o CAM nas grandes
hipertrofias e gigantomastias, especialmente naquelas onde
havia grande ptose, nas mamas com bases largas e naquelas
cujo parénquima estava muito aderido a pele, Costa Lima, em
1973, desenvolveu uma técnica aplicada a quase 4 mil casos
de hipertrofia mamaria com ressecg¢do glandular retro-areolar
em forma trapezoidal, que define um retalho, dermoglandular
maleavel, de pouca espessura e que contém o CAM (Figura
1)%°. A técnica pode ser empregada nas hipertrofias com
ptose, sendo nestes casos mais facil ainda a sua elevagéo.

A esta técnica foi associado rotineiramente o retalho

AND RECOMNSTR
SURGERY

Figura 1 — Publicagdo do trabalho do Prof. Costa Lima, 1980.

de base vascular inferior, o pediculo I descrito por Liacyr
Ribeiro!, para manutengdo do pdlo superior mamario no
pos-operatoério tardio.

O objetivo deste trabalho foi avaliar a efetividade da
técnica de Costa Lima no tratamento das hipertrofias mama-
rias e gigantomastias.

METODO

Amostra

Estudo longitudinal, retrospectivo no qual foram envol-
vidas 118 pacientes do sexo feminino, que foram submetidas
areducdo de hipertrofia mamaria pela técnica de Costa Lima,
no periodo de julho de 1998 a junho de 2009.

Os critérios de inclusdo neste trabalho foram pacientes
portadoras de hipertrofia graus 2 e 3 da classificagcdo de
Rebello e Franco, 1977*>° (Quadro 1), com medida da
distancia entre a proje¢do do sulco inframamadrio na linha
médio-clavicular, o ponto “A” de Pitanguy, e 0o CAM entre 6
a 19,5 cm, com idades entre 16 e 64 anos e com o Indice de
Massa Corporal (IMC)'! ou indice de Quetelet ja/¢ = Massa
(Quadro 2) entre 18,5 ¢ 39,9. Altura®

Os critérios de exclusdo criados foram IMC superior
a 39,9, portadoras de co-morbidades descompensadas:
diabetes, hipertensdo e doenga pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC), uso prolongado de esterodides, portadoras de mamas
com suspeita de malignidade ¢ de fatores de alto risco para
trombose venosa profunda / embolia pulmonar (TVP/EP).

Todas as pacientes foram submetidas a avaliagdo pré-
operatoria clinica laboratorial, avaliagdo cardioldgica de
risco cirlrgico, radiografia de torax, espirometria e consulta
comaequipe de Pneumologiaem casos de DPOC, ultrassono-
grafia mamaria e mamografia de alta resolug¢@o para maiores
de 40 anos'*"® e, quando houve indicagdo, foi realizada
consulta com a equipe de Cirurgia Vascular para avaliagdo
de critérios de risco para TVP/EP!%15,

Foi solicitada as pacientes que estavam em uso de contra-
ceptivos ou em Terapia de Reposicdo Hormonal (TRH), a
suspensdo dos medicamentos por 1 més. Todas assinaram o

Quadro 1. Classificacdo de Rebello e Franco para
hipertrofias mamarias.

Classificaciio das hipertrofias

1° grau Relativas: em geral, queixas apenas de
origem estética
2° grau Reais: causam lombalgias e sintomatologia

variada

3° grau ou
gigantomastias

Correspondem aos casos extremos, em que
os complexos aréolo-mamilares podem
estar ao nivel da regido umbilical
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Quadro 2. Classificacdo do estado nutricional de adultos
segundo o IMC.

Classificacio do IMC para adultos

IMC (kg/m) Classificacio
<16,0 Magreza grau I11
16,0 - 16,9 Magreza grau II
17,0 - 18,4 Magreza grau [
18,5-24,9 Eutrofia (Normal)
25,0-29,9 Pré-obesidade
30,0 - 34,9 Obesidade grau I
35,0-39,9 Obesidade grau II
> 40 Obesidade grau 111

Fonte: Organizagdo Mundial da Satde (1995 e 1997).

Termo de Consentimento Informado, bem como se subme-
teram a consulta pré-anestésica.

Procedimento

A anestesia geral foi utilizada em 100 pacientes e, em
outras 18, foi utilizada a anestesia peridural toracica com
sedagdo e o critério de utilizacdo de uma ou de outra coube
ao anestesiologista.

Foiutilizado como antibidtico profilatico a cefazolina, na
dose de 2 g na inducdo anestésica (cerca de meia hora antes
da incisdo), repetindo-se 1 g quatro horas apds, mantendo-se
a dose a cada 6 horas no pos-operatdrio até o momento da
altano 1° dia de pds-operatério'®. A cefazolina foi substituida
por ciprofloxacina 400 mg ou clindamicina 600 mg, quando
houve relato de alergia a cefalosporinas.

Nas pacientes que apresentavam risco de TVP, conforme
orientacdo da Cirurgia Vascular, foram utilizadas como
profilaxia medidas mecanicas (meias elasticas e botas de
compressdo intermitente) associadas ou nd3o a profilaxia
medicamentosa (enoxaparina sodica).

Todas as pacientes foram mantidas com joelhos apoiados
sob almofadas e suportes de silicone sob os calcanhares,
evitando-se estiramentos e compressdes dos feixes vasculo-
nervosos, bem como realizado cateterismo vesical de demora
com sonda de Folley n° 12 por 24 horas. Foram colocadas
em decubito dorsal, em posi¢do semi-sentada, com os bragos
abertos em cruz, acolchoados por almofadas, para evitar
distensdes do plexo braquial, e simétricos, para evitar despro-
porg¢des do tronco.

Foirealizada a antissepsia com clorexidine® degermante
a 2%, seguida por solugdo alcodlica de clorexidine® a 0,5%.

Amarcacgao da pele seguiu a padronizagao de Pitanguy'>!”

(Figura 2), acrescida da marcag@o do Pediculo I de Liacyr
Ribeiro!® (Figura 3).

Foi realizada a marcacdo das incisdes com azul de
metileno, utilizando fios de nylon 00 na furcula esternal e
no apéndice xifoide, para transposi¢do das medidas para a
mama contralateral:

1. Iniciou-se marcando alinha médio-clavicular que se
continua atravessando o complexo aréolo-mamilar
até alcangar o sulco inframamario;

2. Foi marcado o ponto A sobre a linha médio-clavi-
cular mais baixo que a proje¢do do sulco inframa-
mario, determinando a quantidade de tecido a ser
retirado. A distancia deste ponto a clavicula ¢ de
aproximadamente 18 a 21 cm;

3. Os pontos B e C encontrados por pingamento bidi-
gital vertical nas bordas medial e lateral do CAM,
em uma linha imagindria a 1 cm da borda inferior
da aréola, determinam o quanto se pode diminuir da
largura do cone mamario;

4. A distancia entre A-C foi marcada entre 6 a 8 cm e
distancia entre A-B de 8 a 10 cm, que podem variar
em casos de mamas atipicas e assimétricas;

5. Foi localizado o ponto D, na extremidade interna
do sulco inframamario;

6. Foi marcado o ponto E, na extremidade lateral do
sulco inframamario;

7. Aslinhas B-E e C-D sdo curvas de concavidade para
cima;

8. A marcagdo do CAM foi realizada utilizando-se o
areolotomo de maior diametro (cerca de 4 cm) com
estiramento moderado da pele;

9. Foi marcado também um retalho dérmico de pedi-
culo inferior tipo I de Liacyr Ribeiro, com 4 a 6 cm
de largura de base e com 10 a 12 cm de comprimento
(Figuras 4 ¢ 5).

Transoperatério

Iniciado o procedimento sob anestesia geral, com a
marcag¢do das incisdes (Figuras 6 ¢ 7).

Realizadas lipoaspiragdo do prolongamento axilar,
com infiltracdo de soro fisioldgico a 0,9% com adrenalina
1:500.000 UI (Figura 8) e a desepitelizacdo periareolar a céu
aberto do CAM e do retalho de pediculo inferior (Figura 9).

Principiou-se a ressec¢do da porgdo glandular mediana
por incisdo horizontal a 1 cm da borda do CAM em sec¢do
plana e obliqua para cima, bipartindo a mama atingindo a
fascia peitoral na altura do 2° espago intercostal (Figura 10).

Complementou-se com as incisdes das linhas medial
C-D arqueada e biselada até encontrar novamente a fascia e,
a seguir, a incisdo lateral B-E também arqueada e biselada,
quando se buscou retirar o0 maximo possivel de tecido desta
area, inclusive do prolongamento axilar, quando ndo se
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Figura 4 — Marcagao classica de Pitanguy, associada ao pediculo 1
de Liacyr Ribeiro.

PEDICULO 1

Figura 5 — Visualizagdo da marcagdo do pediculo 1.

Figura 7 — Marcagdo do pediculo I de Liacyr Ribeiro.

Figura 6 — Marcagdo de Pitanguy.
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| 1 J
Figura 8 — Marcagdo completa das incisées e da lipoaspiragdo e a
seta indica a drea a ser lipoaspirada.

FASCIA
PEITORAL

Figura 10 — Plano de dissec¢do da mama vista frontal. A seta
indica a fascia peitoral.

utilizou a lipoaspiragdo. Esta ressec¢do também encontra a
fascia peitoral (Figuras 11 e 12).

Apoés hemostasia rigorosa, restou completar a bipartigdo
mamaria. O poélo inferior foi mantido intacto para ressec¢io
do retalho dérmico no final do procedimento (Figuras 13 e 14).

No polo superior, marcou-se um tridngulo de base superior

Figura 9 — Desepitelizagdo periareolar e do retalho de pediculo
inferior.

(Figuras 15 e 16). Esse tridngulo deu inicio a confecgéo de
um solido trapezoidal com sua base superior horizontal rente
a regido subareolar (Figuras 17 e 18).

A resseccdo iniciada com bisturi, ao ultrapassar os
ductos galactoforos, foi continuada por dissec¢do romba com
manobra digital. Criou-se um espaco na forma da estrutura
trapezoidal, que foi retirada e, a0 mesmo tempo, duas colunas
dermoglandulares laterais e simétricas (Figuras 19 e 20).

Foi mantida uma ponte dermoglandular maleavel, com
0,5 a 1 cm de espessura (Figuras 21 a 23).

Desta maneira, foi diminuida a altura da mama pela reti-
rada da base, ¢ a sua largura pela aproximacdo das colunas
laterais (Figura 24). O CAM permaneceu neste retalho e pode
ser fixado provisoriamente ao ponto A, sem qualquer tensdo
com 1 ponto de nylon 00 (Figuras 25 e 26).

A aproximagdo das colunas laterais com 2 ou 3 pontos
de nylon 2-0 projetou o CAM e preencheu o espago retroa-
réolo-mamilar (Figura 27). O pediculo I, com espessura de
2 a 3 cm, foi fixado por pontos de nylon 00 na altura do 2°
espaco intercostal, incisando a derme inferiormente para ndo
tracionar o sulco inframamario (Figura 28).

O retalho do CAM se mostrou delgado e maleavel. O
novo cone mamario foi fixado na intersec¢do da linha médio-
clavicular com o sulco inframamario, pela unido dos pontos
C e B. A sutura de pele vertical a partir deste ponto foi feita
com pontos absorviveis de Monocryl® 4-0 subdérmico,
separados com nos invertidos e 5-0 intradérmicos continuos,
medindo entre 4 e 5 cm. As suturas das incisdes horizontais
foram realizadas da mesma forma que a vertical (Figura 29).

Estando o CAM posicionado e livre de qualquer tensao,
foi decorticada a area receptora da transposi¢cdo com areo-
I6tomo de menor didmetro, 2,5 ou 3 cm, este é suturado
com pontos de Monocryl® 5-0 separados com nos invertido
seguidos de sutura continua intradérmica (Figuras 30 e 31).

Foi colocado dreno de sucgdo, mantido por 1 dia ou
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Figura 15 — Marcagdo da ressec¢do trapezoidal subareolar. A seta Figura 16 — llustragdo da marcagdo da ressecgdo trapezoidal
mostra a espessura do retalho. subareolar.
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Figura 18 — llustracdo da retirada do trapézio.
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i = lh i il Figura 20 — llustragéo espessura do retalho dermoglandular, vista
Figura 19 — Espessura do retalho dermoglandular, vista anterior. anterior.
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Figura 21 — Espessura do retalho dermoglandular, vista lateral. Figura 22 — Espessura do retalho dermoglandular, vista anterior.
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Figura 23 — Espessura do retalho dermoglandular, vista anterior. Figura 24 — [lustragdo da redugdo do cone mamario em altura
(amarelo) e em largura (verde).

Figura 26 — Fixagdo provisoria do CAM no ponto A, vista anterior.

PEDICULOY

Figura 27 — Sutura das colunas laterais. N Figura 28 — Retalho de pediculo inferior n° 1 de Liacyr Ribeiro.
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L E L A
Figura 29 — Retalho do CAM liberado da sua fixagdo provisoria e
marcagdo da altura do palo inferior.

Figura 31 — Grau de ascensdo do CAM obtido em relagdo a mama
oposta.

prolongado por mais 5 dias por ter sido realizada lipoaspiragao
complementar dos prolongamentos axilares. Foi feito suporte
das cicatrizes com trama de Steri-Strips®, que foram cobertas
com gazes e imobilizadas com Micropore®.

As pacientes permaneceram no Centro de Recuperagdo
Pés-Anestésica entre 40 minutos e duas horas, a critério do
anestesista, e receberam alta hospitalar apos 12 horas, se reali-
zado bloqueio peridural, ou ap6s 24 horas, se anestesia geral.

Pés-Operatorio

No momento da alta hospitalar, foi colocado o sutid, usado
por 3 meses, ¢ as pacientes foram orientadas a dormir apenas
em decubito dorsal, ndo dirigir, ndo fazer exercicios fisicos, nem
se exporem ao sol neste periodo. Pediu-se, também, para que
mantivessem os bragos ao longo do corpo por um més, evitando
movimentos que necessitassem da musculatura peitoral, utili-
zando apenas os antebragos para suas necessidades diarias.

As pacientes retornaram a partir do 3° dia de

Figura 30 — Complexo aréolo-mamilar posicionado.

pos-operatério para troca de curativos e retirada ou nédo
do dreno, na dependéncia de sua vazdo, e compareceram
semanalmente para revisdes até completar um més de
cirurgia. Como as suturas foram intradérmicas, estas foram
mantidas sob trama de fita adesiva por um ou dois meses. A
partir de entdo, as pacientes compareceram apenas mensal-
mente até o 6° més, e receberam orientagdo para realizagdo
de massagens duas vezes ao dia com uma associagdo de
silicone gel com 6leo de rosa mosqueta C-Kaderm® ou
apenas acidos graxos essenciais Dersane®. Nesta época
foram realizadas fotos pos-operatorias, ultrassonogra-
fias de controle e agendamento de reintervengdes que se
fizeram necessarias no transcorrer do pds-operatorio.

RESULTADOS

Avaliacao de Qualidade

Trés observadores, membros titulares da Sociedade Brasi-
leira de Cirurgia Plastica, avaliaram fotografias de pré e
pos-operatorio de 70 pacientes, estabelecendo escores, deter-
minando a classifica¢do de ruim, regular, bom e muito bom,
para os critérios de forma, tamanho, simetria, ascensdo do
CAM e aspecto da cicatriz (Quadro 3).

A avaliagdo dos observadores apurou os resultados
demonstrados nas Figuras 32 a 34.

Os resultados sao apresentados nas Tabelas 1 a 8 e nas
Figuras 35 a 41.

DISCUSSAO

A selecdo de pacientes teve um critério amplo para
que se pudesse testar a versatilidade da técnica em
mamas com bases estreitas e largas, com prolonga-
mentos axilares e com ptoses com variagdes de distancia
entre 0o CAM e ponto A de Pitanguy de até 19,5 cm.

Rev. Bras. Cir. Plast. 2010; 25(1): 154-67
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Quadro 3. Avaliacio de qualidade.

Ruim Regular Bom Muito
Critério/ escore 0-3 4-6 7-8 bom
9-10
Forma
Tamanho
Simetria

Ascensdao do
CAM

Cicatriz

AVALIACAO DE QUALIDADE - OBSERVADOR 1

100%
90%
80%
70%
60%
Escore 50%, ORUIM
40% BREGULAR
o EBOM
;802 : EMUITO BOM
10%
0% U

Forma Tamanho Simentria Ascensao Cicatriz
do CAM
Critérios

AVALIACAO DE QUALIDADE - OBSERVADOR 2

90%
80%
70% —
60%

509
Escore o ORUIM
40% BREGULAR

30% mBOM
20% EMUITO BOM

10%
0%

Forma Tamanho Simentria Ascensdo Cicatriz
do CAM
Critérios

Figura 32 — Avaliac¢do de qualidade do observador 1.

Figura 33 — Avaliag¢do de qualidade do observador 2.

AVALIACAO DE QUALIDADE - OBSERVADOR 3

80%
70%
60%
50%
Escore 40%
30%
20%
10%
0%

ORUIM
BREGULAR
EBOM
EBMUITO BOM

Forma Tamanho Simentria Ascensdo Cicatriz
do CAM
Critérios

Figura 34 — Avaliagdo de qualidade do observador 3.

Tabela 1. Volume mamario.

Tabela 2. IMC.

IMC N° Pacientes %
o 0 0
Volume apresentado N° de pacientes Yo 18,5 - 24,9 - Eutrofia (Normal) 50 4237
Hipertrofias de 2° grau 58 49,15% 25,0 - 29,9 - Pré-obesidade 38 32,20
Hipertrofias de 3° grau 60 50.85% 30,0 - 34,9 - Obesidade grau [ 20 16,95
35,0 - 39,9 - Obesidade grau II 10 8,47
Total 118 100 Total 118 100
Tabela 3. Idade. Tabela 4. Profilaxia TVP/EP.
Idade N° Pacientes %
Profilaxia para riscos N° Pacientes %
10 a 19 anos 10 8,47
20 a 29 anos 37 31,36 Sem profilaxia 46 38,98
30 a 39 anos 28 23,73 Baixo (profilaxia mecanica) 41 37,75
40 a 49 anos 29 24,58
Médio (profilaxia mecanica 31 26,27
50 a 59 anos 8 6,78 + medicamentosa)
> 60 anos 6 5,08
Total 118 100 Total 118 100
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Tabela S. Utiliza¢do de lipoaspira¢ido nos prolongamentos Tabela 6. Tipos de anestesia.

axilares.
Utilizacao de lipoaspirac¢io N° Pacientes % Anestesia utilizada N Pacientes %
Sem lipoaspira¢do 49 41,53 Geral 100 84,75
Com lipoaspiracdo 69 58,47 Bloqueio peridural toracico 18 15,25
Total 118 100 Total 118 100
Tabela 7. Complicagdes gerais. Tabela 8. Complica¢des referentes a técnica.
Complicacdes gerais N° Pacientes % Complicacdes com o uso da N° de mamas %
técnica
Sem complicagdes 109 92,32 Sem Complicagdes 83 70,34
Hematomas 3 254 Necroses totais do CAM o -
Necroses parciais do CAM 4 3,39
Lipolise 2 1,69
Epitelidlise do CAM 5 4,24
Deiscéncia da cicatriz vertical 2 1,69 Alteracdes permanentes de 3 2.54
sensibilidade
Infecgdo 1 0,85 Bascula precoce do pélo inferior 4 3,39
TVP 1 0,85 Cicatrizes inestéticas 19 16,10
(Extramamaria/Hipertrofica)
Total 118 100 Total 118 100

Figura 36 — A: Pré-operatorio, vista anterior. B: Pos-operatorio

de 6 meses) vista anterior; C: Pré-operatorio, perfil esquerdo,; D:

Pos-operatorio, perfil esquerdo; E: Pré-operatorio, perfil direito;
F: Pos-operatorio, perfil direito.

Figura 35 — A: Pré-operatorio, vista anterior; B: Pos-operatorio
(21 dias), vista anterior; C: Pré-operatorio, perfil esquerdo,; D:
Pos-operatorio, perfil esquerdo,; E: Pré-operatorio, perfil direito;
F: Pos-operatorio, perfil direito.
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Figura 38 — A: Pré-operatorio, vista anterior;, B: Pos-operatorio

de 6 meses, vista anterior; C: Pré-operatorio, perfil esquerdo; D:

Pos-operatorio, perfil esquerdo; E: Pré-operatorio, perfil direito;
F: Pés-operatorio, perfil direito.

Figura 37 — A: Pré-operatorio, vista anterior; B: Pos-operatorio

de 6 meses, vista anterior; C: Pré-operatorio, perfil esquerdo; D:

Pos-operatorio, perfil esquerdo; E: Pré-operatorio, perfil direito;
F: Pés-operatério, perfil direito.

Figura 40 — A: Pré-operatorio, vista anterior; B: Pos-operatorio

de 4 meses, vista anterior; C: Pré-operatorio, perfil esquerdo; D:

Pos-operatorio, perfil esquerdo,; E: Pré-operatorio, perfil direito;
F: Pos-operatorio, perfil direito.

Figura 39 — A: Pré-operatorio, vista anterior; B: Pos-operatorio

de 6 meses, vista anterior; C: Pré-operatorio, perfil esquerdo; D:

Pos-operatorio, perfil esquerdo,; E: Pré-operatorio, perfil direito;
F: Pos-operatorio, perfil direito.
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Figura 41 — A: Pré-operatorio, vista anterior, B: Pos-operatorio

de 6 meses, vista anterior; C: Pré-operatorio, perfil esquerdo; D:

Pos-operatorio, perfil esquerdo; E: Pré-operatorio, perfil direito;
F: Pos-operatorio, perfil direito.

A faixa ampla de IMC que alcanga inclusive as obesas
de grau II teve como objetivo abranger mamas obesas, em
razdo da dificuldade que elas apresentam para elevar o CAM.

As pacientes tabagistas ndo foram excluidas para que
se avaliasse a seguranca do retalho, mesmo em tecidos mal
perfundidos.

A grande variacdo de idades permitiu o acesso a um maior
nimero de pacientes.

Oprincipal objetivodaterapéuticaprofilaticaempacientes
com fatores de risco para TVP foi prevenir a trombogénese
acarretada pela estase venosa que a imobilizacdo prolongada
que a mamaplastia determina. O aspecto silencioso da TVP e
suas complicagdes ¢ razdo por si s6 da prevencdo'®!°,

A familiaridade com a marcacao de Pitanguy foi o prin-
cipal facilitador para a utilizacdo da técnica.

O prolongamento axilar esteve presente nas pacientes
com sobrepeso, obesidade e nas pds-menopausadas, espe-
cialmente se estiveram fazendo reposi¢do hormonal. A utili-
zagdo da lipoaspiragdo do prolongamento axilar em planos
profundos e superficial é amplamente preconizada por alguns
autores', reduzindo a extensdo da cicatriz, preservando vasos,
nervos e¢ parénquima mamario. Para Lejour?’, confere um
amolecimento da mama tornando-a mais facil de modelar,
sendo considerado particularmente tutil quando o CAM ¢
levantado em um pediculo longo. Considera, ainda, que

a remoc¢do de grandes lipodistrofias nos prolongamentos
axilares diminui a tensdo sobre as suturas. Para Souza Pinto
etal.?!, alipoaspiragdo superficial determina retragdo da pele,
comprovada pela sua andlise histologica, que demonstra a
reorganizagdo em paralelo das fibras colagenas? e as forgas
de tragdo resultantes tém diregdo antero-posterior e delineiam
o contorno mamario final.

A desepitelizacdo a céu aberto foi realizada com a
inteng¢do de proteger a integridade do derma, mantendo o
plexo circular subdérmico responsavel pelo suprimento
arterial do CAM 72326,

A retirada da base diminuiu a altura do cone mamario.
Em casos onde houve necessidade de reducao adicional deste
cone, foi possivel realizar nova amputa¢do das bases das
colunas laterais®. As ressec¢des nos prolongamentos laterais
e mediais auxiliaram na reducdo da largura da mama. Todas
foram de facil execugdo, contudo, a resseccdo do segmento
trapezoidal sob o CAM necessitou de uma curva de apren-
dizado longa até que este retalho dermoglandular fosse
executado o mais delgado possivel, diminuindo a compressao
vascular, com menor déficit de retorno, reduzindo assim o
risco de necrose por estase venosa. Esta manobra facilitou
sobremaneira a elevagdo do CAM, especialmente quando a
distancia marcada entre ele e o ponto A de Pitanguy foi longa.

Aunido das duas colunas laterais formou um p6lo superior
avantajado, ocupou o espago esvaziado e projetou o CAM,
evitando sua retragdo a planos profundos, o que se apresenta
em 30% dos casos com a técnica de Strombeck e que, segundo
Ramirez?’, é um defeito daquela técnica.

A desepitelizacdo do polo superior para transposi¢do do
CAM com areolotomo menor do que o utilizado para incisdo
na pele da aréola foi realizada para que o excesso de pele na
aréola promovesse uma sutura sem alteragdes da sua forma
circular e sem alargamentos cicatriciais causados por tensdo
exagerada.

Para minimizar a queda progressiva do pdlo superior,
o auxilio do retalho dérmico de pediculo inferior tipo I de
Liacyr Ribeiro'®*® permitiu o seu posicionamento a longo
prazo, acomodando sobre ele uma mama leve e ja modelada,
que foi suturada sem a tensdo causada pelo peso no sulco
inframamario, evitando alargamentos cicatriciais.

A utiliza¢do do dreno de suc¢do além das 24 horas foi
mantida nos casos onde a lipoaspiracdo se fez necessaria.

CostaLima creditoua Strombeck?’aaplicagdo damanobra
de Schwartmann a moderna mamaplastia. Strémbeck propos
um retalho dermoglandular bipediculado em alca de cesta
e reducdo horizontal da glandula, conseguindo uma mama
de forma aceitavel, porém ainda com dificuldade técnica
na ascensdo do CAM, sendo as vezes necessario seccionar
um dos pediculos, ou parcialmente os dois. Acreditava que
as complicagdes vasculares do CAM, principalmente as
necroses gordurosas, estavam mais relacionadas a obesidade
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exogena do que ao volume retirado. As cicatrizes, entretanto,
eram extensas e ultrapassavam as extremidades medial e
lateral. A técnica de Costa Lima ndo necessita da ressec¢do
do cilindro glandular supra-aréolar, nem secc¢do parcial
do pediculo, o que a torna mais segura do ponto de vista
vascular, além de ndo propiciar qualquer tipo de retracdo ao
CAM. Contudo, ndo houve diferengas em relagdo a grandes
cicatrizes.

A técnica de Skoog® ¢ essencialmente o procedimento de
Strombeck, tendo o pediculo medial seccionado, mantendo
sua base lateral supero-externa transportando o CAM num
retalho exclusivamente dérmico ao seu sitio ideal por rotagéo.
Silveira Neto também descreve retalho semelhante, porém
com o pediculo lateral seccionado. Contudo, em ambas as
técnicas maiores, tor¢des determinam dificuldade de retorno
venoso?, o que também ¢ observado no retalho de Costa
Lima quando este ¢ deixado espesso. Skoog?*® realiza uma
ressec¢do em bloco e entre as complicagdes comuns a esta
técnica informa importante bascula tardia, complicagdo ndo
observada em nosso trabalho.

A técnica de McKissock®*2, indicada nas grandes hiper-
trofias associadas a ptose, trata-se de um retalho vertical,
bipediculado superior e inferiormente, embora o aporte
vascular para 0 CAM seja mais parenquimatoso que subdér-
mico, assegurado pelas perfurantes intercostais inferiores. As
ressec¢Oes sdo mediais e laterais. No seu trabalho com 184
pacientes ¢ 368 mamas, nao refere necrose total de CAM,
observando, porém, 1,4% de perda parcial, porcentual esse
cerca de 58% menor do que obtivemos. Necroses de pele
(0,81%), lipolises (1,62%) ¢ hematomas (2,1%) tém inci-
déncias baixas, e infeccdo primaria menor ainda (0,27%).
Estes indices sdo semelhantes as duas técnicas. Apresenta
indices de hipertrofia cicatricial em 65% das pacientes e
bascula tardia em 50% delas, porcentagens maiores que as
encontradas na técnica de Costa Lima.

Tendo como precursora a técnica de Kohn (1967), varios
autores® (Ribeiro, 1975; Jurado, 1973; Robbins, 1977; Cour-
tiss, 1977; Reich, 1979 e Georgiade, 1979) executaram
trabalhos caracterizados pela transposicdo do CAM por um
retalho dermoglandular de pediculo inferior. Esta técnica
vem apresentando cada vez mais adeptos pela seguranca
da vascularizagdo e manutencao da sensibilidade do CAM,
desde que se mantenha um retalho espesso e com base ampla.
Jurado®® apresentou, em 1992, estudos estatisticos com
49,5% de complicagdes com o pediculo inferior no periodo
de 1976 a 1980. Ap6s modificacdes da técnica a partir de
1980, este indice foi apenas de 6%, enfatizando queixas em
relagdo as cicatrizes.

Pitanguy'>'7 pratica uma ressec¢do glandular em forma
de quilha invertida na face posterior da mama, mantendo os
pediculos mamarios interno e externo, permitindo ressec-
¢oes muito amplas. Seus estudos evidenciam porcentagens

minimas de complicacdes, entre elas: sofrimento areolar
(1,2%), sofrimento cutaneo (3,6%), hematoma (0,5%), cica-
triz inestética (1,4%), uma percentagem menor do que a
obtida no nosso trabalho. Com excecédo a técnica de Pitanguy,
as complicacdes relacionadas a possibilidade de necrose
parciais de porcdes inferiores da aréola, além de epidermo-
lises parciais ou totais, foram semelhantes as outras técnicas
descritas.

Costa Lima, baseado nos estudos de anatomia vascular de
Salmon, relatou que, a partir de 1973, devido as dificuldades
encontradas para elevar o CAM nas portadoras de grandes
hipertrofias e gigantomastias, sobretudo em mamas mais
ptosadas, nas mamas de bases largas e nas mamas glandu-
lares, realizou grandes reducdes com a ressec¢cdo da base
mamaria, diminuindo assim a altura, associando redug¢éo da
largura pela retirada dos segmentos laterais e retroareolar,
formando um pediculo dérmico de pouca espessura, male-
avel. Este pediculo eleva o CAM com sua vascularizagdo
garantida pelo plexo circular de largura de 2 a 5 cm formado
por ramos da artéria mamaria interna a partir do QSI e da
artéria toracica lateral no QSE e ramos intercostais (70 a
74%), ou por suas variagdes: plexo em laco (20%) formado
predominantemente pela artéria toracica lateral ou o plexo
radiado (6%) quando ndo existe anastomose entre as artérias
mamadria interna e toracica lateral>*'72¢, liberando-o com
facilidade até seu novo ponto de implantagao.

Em quatro pacientes, ocorreu necrose do pélo inferior do
CAM (3,39%), que ndo coincidiu com o tabagismo e foi rela-
cionada a presenga de obesidade, o que dificultou a confecgdo
de um pediculo mais fino, especialmente nos primeiros 20
procedimentos realizados, e que se iniciou com congestio e
cianose que melhoram gradualmente até resultar em perda
de 25 a 30% da semicircunferéncia do polo inferior areolar
em 1 més, e apos cicatrizagdo por 2% intengdo, a deformidade
final ndo foi tdo grave quanto inicialmente aparentou, sendo
tratada por resseccdo em cunha e sutura. Estes CAM se
tornaram reduzidos em rela¢do aos contralaterais.

Dos trés (2,61%) casos de hematoma apresentados no
trabalho, um foi espontineo e os outros dois ocorreram no
grupo das pacientes que fizeram profilaxia medicamentosa.
Apresentaram-se no 1° dia de pos-operatério e foram solu-
cionados por drenagem através da abertura de 1 ou 2 pontos
de sutura.

As duas (1,69%) deiscéncias parciais com epidermolise
e necrose de pele ocorreram em decorréncia de tensdo acen-
tuadanalinha de sutura, decorrente da retirada cutinea exces-
siva, sendo que uma delas teve relagdo com o uso profilaxia
por radioterapia para prevencao de queldides.

Embora ndo haja consenso na eficacia da profilaxia anti-
bidtica na Cirurgia Plastica**%, esta foi realizada e o indice
de infecgdo neste trabalho foi de (0,85%).

Os dois casos de lipolise (1,69%), apesar de unilateral,
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nao levaram a assimetria evidente no pos-operatoério tardio.

Neste trabalho, o volume das mamas operadas nao
permitiu que fossem alcancgadas cicatrizes reduzidas, obje-
tivo de varios autores’?%34° e em alguns casos, mesmo
com o auxilio da lipoaspiracdo, elas ultrapassaram a linha
axilar anterior.
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