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RESUMO

Introducao: A ginecomastia ¢é a proliferagdo benigna mais comum do tecido glandular da
mama masculina, causada pela alteracdo do equilibrio entre as concentragdes de estrogeno
¢ androgeno. Na maioria dos casos, o principal tratamento ¢ a cirurgia. O objetivo deste tra-
balho foi demonstrar a aplicabilidade das técnicas cirurgicas consagradas para a corregdo da
ginecomastia, de acordo com a classifica¢do de Simon, e apresentar uma nova contribuigao.
Método: Este trabalho foi realizado no periodo de margo de 2009 a margo de 2011, sendo
incluidos 32 pacientes do sexo masculino, com idades entre 13 anos e 45 anos. A escolha da
incisdo foi relacionada a necessidade ou ndo de ressec¢@o de pele. Foram utilizadas quatro
técnicas da literatura e uma modificacdo da técnica por incisdo circular com prolongamentos
inferior, superior, lateral e medial, quando havia excesso de pele também no polo inferior
da mama. Resultados: A principal causa da ginecomastia identificada entre os pacientes
foi idiopatica, seguida pela obesidade e pelo uso de esteroides anabolizantes. Conclusdes:
A técnica mais utilizada foi a incisdo periareolar inferior proposta por Webster, quando néo
houve necessidade de ressecgdo de pele. Na presenca de excesso de pele, a técnica escolhi-
da variou de acordo com a quantidade do tecido a ser ressecado. A nova técnica proposta
permitiu maior remogdo do tecido dermocutaneo glandular e gorduroso da mama, quando
comparada as demais técnicas utilizadas na experiéncia do cirurgio.

Descritores: Cirurgia plastica/métodos. Mama/cirurgia. Ginecomastia.

ABSTRACT

Background: Gynecomastia is the most common benign proliferation of the glandular
tissue of the male breast and is caused by an alteration of the balance between estrogen and
androgen concentrations. In most cases, the treatment of choice is surgery. In this study,
we aimed to indicate the efficacy of established surgical procedures for the correction of
gynecomastia, as evaluated according to Simon’s classification, and to present a novel
contribution. Methods: This study was performed between March 2009 and March 2011.
It included 32 male patients, aged between 13 and 45 years. The type of incision was
chosen on the basis of the need for skin resection. We used 4 techniques described in the
literature and a modified procedure of circular incision with inferior, superior, lateral,
and medial extensions, which we employed when excess skin was also present in the lo-
wer pole of the breast. Results: Idiopathic gynecomastia was the most common ctiology
among our patients, followed by obesity and by use of anabolic steroids. Conclusions:
The common procedure to correct gynecomastia was based on the inferior periareolar
incision proposed by Webster, which we employed in patients who did not require skin
resection. In the presence of excess skin, the technique chosen varied according to the
amount of tissue to be resected. In the present report, we propose a novel technique that
facilitates larger dermal, glandular, and fatty breast tissue removal when compared to
other procedures previously used by this surgeon.
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INTRODUCAO

A ginecomastia pode ser encontrada em 40% a 65% dos
homens adultos e caracteriza-se como um alargamento
macio, simétrico e discoide da mama masculina!. E
definida como a proliferagdo benigna mais comum do
tecido glandular da mama masculina, sendo causada prin-
cipalmente pelo aumento da atividade do estrogeno como
resultado da idade, de doencas, de drogas ou de fatores
idiopaticos. Somente em casos raros, a causa pode ser
associada ao funcionamento do tumor enddcrino'*%7. O
desenvolvimento da ginecomastia ¢ causado pela alteracdo
do equilibrio entre as concentracdes de estrogeno e andro-
geno que efetivamente atuam sobre a mama'.

Algumas classificagdes para os diferentes graus de gine-
comastia foram propostas, sendo a mais aceita aquela apre-
sentada por Simon'’ e adotada neste trabalho.

A ginecomastia pode ser resultante de mudangas fisio-
logicas no crescimento e desenvolvimento ou ser causada
patologicamente. Existem trés picos de ginecomastia fisio-
logica. O primeiro ocorre durante o periodo neonatal e o
segundo ocorre na puberdade, regredindo, geralmente, aos
17 anos de idade. Em ambos os casos, a ginecomastia, em
geral, regride espontaneamente. O terceiro pico ocorre em
homens idosos, por uma variedade de razoes, entre elas a
diminuigdo da testosterona a partir do envelhecimento dos
testiculos®*7-10,

A relagdo do cancer de mama masculino com a gineco-
mastia € controversa, com coexisténcia reportada variando
de 2% a 35%, embora muitas evidéncias sugiram que as duas
condig¢des ndo estdo relacionadas'*.

A causa idiopatica ¢ responsavel pela maioria dos casos,
e a cirurgia é o principal tratamento quando ndo ocorre a
regressdo espontanea ou quando os distarbios psicossociais
se tornam agravantes®’. Mais recentemente, algumas terapias
hormonais foram sugeridas para o tratamento da gineco-
mastia, porém sem sucesso%’.

A segunda maior causa ¢ aquela em que drogas desen-
cadeantes sdo utilizadas; entretanto, a ginecomastia costuma
ser um efeito secundario em homens adultos em decor-
réncia dos efeitos adversos causados pela reacdo da droga'.
Risperidona, fenotiazina, inibidores seletivos da recap-
tagdo da serotonina (5-hidroxi-triptamina; SHT), metil-
dopa, antidepressivos triciclicos, maconha, heroina, sa-
quinavir, minociclina, finasterida, sulpirida e domperidona
sdo algumas drogas reportadas como causas de gineco-
mastial,4-6,ll,12.

O diagnostico requer abordagem criteriosa da historia
clinica do paciente e exame fisico*®. A detec¢do de massa
palpavel na mama em pacientes do sexo masculino pode
resultar no diagnostico de pseudoginecomastia, ginecomastia
verdadeira, cancer de mama e numerosas outras condi¢des
benignas.

A técnica ciriirgica mais comum ¢ a mastectomia subcu-
tanea, que envolve aressecg¢ao direta do tecido glandular por
meio de uma abordagem periareolar ou transareolar, com ou
sem lipoaspiragao associada. A resseccao de pele € neces-
saria onde ha volume mamario acentuado, ptose ¢ excesso
de pele®. Os principais problemas da cirurgia sdo cicatriz
inestética, redundancia de pele e migragdo do mamilo’.

O objetivo deste trabalho foi demonstrar a aplicabilidade
de quatro técnicas cirargicas consagradas para correcio da
ginecomastia, de acordo com a classifica¢do de Simon. Esse
procedimento possibilitou apresentar uma modificagdo da
técnica por incisdo circular com prolongamentos inferior,
superior, lateral e medial, quando havia excesso de pele
também no polo inferior da mama.

METODO

O trabalho foi realizado no periodo de margo de 2009 a
mar¢o de 2011. Foram selecionados 32 pacientes do sexo
masculino, com idades entre 13 anos e 45 anos, que chegaram
espontanecamente ou por indicagdo ao Servigo de Cirurgia
Plastica do Hospital Belo Horizonte/FELUMA (Belo Hori-
zonte, MG, Brasil). Todos os pacientes mostravam-se insa-
tisfeitos com sua afec¢do e procuravam corregao estética.

Foram registradas as seguintes informagdes: nome, idade,
peso, altura, grau de ginecomastia segundo Simon, locali-
zagdo (unilateral ou bilateral), tempo de evolugdo, cor da
pele, causa da ginecomastia, ¢ sintomas (massa palpavel,
estética, dor e descarga papilar).

A escolha da técnica foi relacionada a classificagao de
Simon e a necessidade ou nao de ressecgdo de pele. A cor-
re¢do cirirgica da ginecomastia neste trabalho foi realizada
por meio das seguintes técnicas:

1. Técnica por incisdo periareolar inferior proposta
por Webster — essa técnica foi aplicada em casos
de ginecomastia que ndo apresentavam excesso de
pele, conforme descrito por Freitas e Mélega'’.

2. Técnica por incisdo periareolar circular — essa téc-
nica foi aplicada em casos de ginecomastia que
apresentavam excesso de pele, conforme descrito
por Camargos et al.'* ¢ Cunha et al.'s.

3. Técnica por incisdo periareolar inferior com pro-
longamentos superior, lateral e medial — essa téc-
nica foi aplicada em casos de ginecomastia em que
havia excesso de pele. A marcagdo pré-operatoria
iniciou-se com a localizagdo da posigdo ideal
do complexo aréolo-papilar (CAP); porém, em
decorréncia do excesso de pele superior, medial
e lateral, foram feitas marca¢des adicionais com
prolongamentos da incisdo nas regides mensu-
radas com manobra bidigital (disco voador), a fim
de ressecar a maior area de pele possivel, evitar
a flacidez apds a remoc¢do do tecido glandular e
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gorduroso ¢ melhorar o posicionamento do CAP.
O retalho bipediculado vertical desepidermizado
segundo McKissock foi mantido, para promover
bom fluxo sanguineo para o CAP'S,

4. Técnicaporincisdo periareolar circular com prolon-
gamento transverso lateral — essa técnica foi apli-
cada nos casos de ginecomastia em que havia ex-
cesso de pele. O planejamento pré-operatorio seguiu
o mesmo procedimento da técnica descrita no item
2; porém, em decorréncia do maior excesso de
pele lateralmente, na regido toracica, foram feitas
marcacdes laterais com manobra bidigital, permi-
tindo maior ressec¢do de pele sem ultrapassara linha
axilar anterior.

5. Técnica por incisdo circular com prolongamentos
inferior, superior, lateral e medial (modificacdo
pessoal) — essa técnica corresponde a uma modifi-
cagdo pessoal desenvolvida dentro da clinica ¢
foi aplicada a pacientes em que era necessaria
maior ressec¢do do tecido mamario no polo infe-
rior. Consistiu na variacdo da técnica por incisdo
periareolar inferior com prolongamentos superior,
lateral e medial. A marcagdo pré-operatdria seguiu
0 mesmo procedimento descrito no item 3; porém,
adicionalmente foi realizado o prolongamento infe-
rior espelhado. O retalho bipediculado foi mantido
(alternativa 1) ou, quando necessaria, foi realizada
resseccdo do pediculo inferior (alternativa 2), possi-
bilitando melhor acomodacdo do CAP. A técnica é
ilustrada nas Figuras 1 a 7.

RESULTADOS

As informacgdes dos 32 pacientes incluidos neste traba-
lho, obtidas durante anamnese, foram associadas as técnicas
utilizadas, ao peso dos materiais retirados das mamas, ao uso
da lipoaspiracdo, as complica¢des pos-operatdrias e ao grau
de satisfag@o dos pacientes.

Figura 1 — Marcagao pré-operatoria da técnica por incisdo
circular com prolongamentos inferior, superior, lateral e medial.
Em A, visdo esquematica. Em B, fotografia pré-operatoria.

Figura 2 — Detalhe da marcagdo pré-operatoria da técnica por
incisdo circular com prolongamentos inferior, superior, lateral e
medial. Em A, visdo esquemdtica. Em B, fotografia pré-operatoria.

Figura 3 — Desepidermizagdo da darea do complexo aréolo-papilar
com incisoes dos prolongamentos medial e lateral da técnica por
incisdo circular com prolongamentos inferior, superior, lateral e

medial. Em A, visdo esquemdtica. Em B, fotografia intraoperatoria.

Figura 4 — Areas medial e lateral ressecadas da técnica por
incisdo circular com prolongamentos inferior, superior, lateral e
medial. Em A, visdo esquemdtica. Em B, fotografia intraoperatoria.

A : ; L : 2 .-
J —

Figura 5 — Retalho bipediculado do complexo aréolo-papilar

(alternativa 1) da técnica por incisdo circular com prolongamentos

inferior, superior, lateral e medial. Em A, visdo esquematica.
Em B, fotografia intraoperatdria.
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A Figura 8 demonstra a prevaléncia das causas de gine-
comastia no grupo de pacientes avaliados neste trabalho,
enquanto a Figura 9 ilustra a classificagao das etiologias de
ginecomastia segundo as faixas etarias.

Na Figura 10, é apresentada a distribuigao das técnicas
de incisdo empregadas neste trabalho.

Os exames laboratoriais ndo apresentaram nenhuma evi-
déncia de patologia associada a ginecomastia em todos os
pacientes avaliados neste trabalho. Os exames anatomopa-
tologicos confirmaram a presenga de ginecomastia em todos
0S €asos.

A Figura 11 associa as técnicas cirirgicas empregadas
com a classificag@o do grau de ginecomastia segundo Simon.

Nas Figuras 12 a 15, sdo apresentadas fotos de pré e pos-
-operatorios de 6 meses de alguns pacientes.

Figura 6 — Ressecgdo do pediculo inferior do complexo
aréolo-papilar (alternativa 2) da técnica por incisdo circular
com prolongamentos inferior, superior, lateral e medial.
Em A, visdo esquematica. Em B, fotografia intraoperatoria.

Figura 7 — Resultado pos-operatorio imediato da técnica por
incisdo circular com prolongamentos inferior, superior, lateral e
medial. Em A, visao esquematica. Em B, fotografia pés-operatoria.

Anabolizante
9%

Obesidade
16%

Puberal
3%

Idiopética
72%

Figura 8 — Prevaléncia das causas de ginecomastia.

DISCUSSAO

A principal causa de ginecomastia foi idiopatica, também
verificada por outros autores®’, seguida pela obesidade e pelo
uso de esteroides anabolizantes. Essas duas tltimas causas
refletem em parte o perfil da sociedade moderna, em que o
ganho excessivo de peso pode estar associado ao estilo de
vida sedentario ou distirbios decorrentes dele, como ansie-
dade, depressdo e outros. Por outro lado, o uso de drogas
com finalidade estética representa a rapidez ¢ a facilidade
com que se pretende modificar a aparéncia de forma desequi-
librada. Foi verificado que a obesidade ¢ a segunda maior
causa de ginecomastia em todas as faixas etdrias, principal-
mente nos pacientes até 20 anos de idade. Acima dessa idade,
os esteroides anabolizantes dividem a segunda posi¢do como
a maior causa de prevaléncia de ginecomastia.

| Até 20 anos |

Puberal
9%
Idiopética
73%
Anabolizante
Obesidade 12 21 a 35 anos
12% |
Idiopética
76%
Anabolizante 36 a 60 anos
25%
—al |diopética
Obesidade

25%

Figura 9 — Causas de ginecomastia de acordo com a
faixa etaria dos pacientes.

TIFOS

TIPO 4

TIPO3
3% TIPO1

47%

TIPO2
%
Figura 10 — Distribui¢do das técnicas de incisdo: tipo 1 = técnica
por incisdo periareolar inferior proposta por Webster; tipo 2 =
técnica por incisdo periareolar circular, tipo 3 = técnica por
incisdo periareolar inferior com prolongamentos superior, lateral
e medial; tipo 4 = técnica por incisdo periareolar circular com
prolongamento transverso lateral; e tipo 5 = técnica por incisdo
circular com prolongamentos inferior, superior, lateral e medial.
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A técnica mais utilizada para corregao de ginecomastia
neste estudo foi a incisdo periareolar inferior proposta por
Webster, pois a maioria dos pacientes ndo apresentava

=
3

Prevaléncia do Tipo de Incisao (%)
2 8 &8 8 8 3 8 8

-
=

1 WA ne m
Grau de Ginecomastia
Figura 11 — Correlagdo entre a prevaléncia das técnicas

de incisdo empregadas e a classificagdo do grau de ginecomastia
segundo Simon. Tipo 1 = técnica por incisdo periareolar inferior
proposta por Webster, tipo 2 = técnica por incisdo periareolar

circular; tipo 3 = técnica por incisdo periareolar inferior com
prolongamentos superior, lateral e medial; tipo 4 = técnica por

incisdo periareolar circular com prolongamento transverso lateral;
e tipo 5 = técnica por incisdo circular com prolongamentos
inferior, superior, lateral e medial.

Figura 12 — Paciente TB, grau de ginecomastia l1A, técnica por
incisdo periareolar inferior. Em A, aspecto pré-operatorio.
Em B, aspecto pos-operatorio em 6 meses.

Figura 13 — Paciente DT, grau de ginecomastia 111, técnica por
incisdo periareolar circular. Em A, aspecto pré-operatorio.
Em B, aspecto pos-operatorio em 6 meses.

excesso de pele associado a ginecomastia. Essa ¢ uma técnica
simples, que permite a obtencdo de cicatriz de boa qualidade
e, na maioria dos casos, pouco perceptivel, aplicada para a
classificagdo de Simon graus I ¢ IIA. Todos os pacientes
ficaram satisfeitos com o resultado estético aos 6 meses de
pos-operatério, o que ¢ justificado pelo pequeno tamanho
necessario para a incisao e sua localizagao.

Nos casos em que a excisdo do excesso de pele foi neces-
saria, a técnica cirirgica mais empregada foi a incis@o pe-
riareolar circular, para atender a mais de 40% dos pacientes
com graus de ginecomastia [IB e III. Essa técnica requer
cuidado cirtrgico adicional, para que a cicatriz fique acei-
tavel. Essa técnica apresentou o maior numero de compli-
cagdes (38,5%), como cicatriz hipertréfica e queloidiana,
que correspondeu a 60% das complicagdes. As reclamagdes
ocorreram principalmente por parte dos pacientes em que a
causa da ginecomastia foi a obesidade e o peso do material
retirado das mamas foi superior a 100 g. Essas complicagdes
foram associadas a realizacao de atividades fisicas precoces
pelos pacientes, o que gerou aumento da tensao na cicatriz,
levando a deiscéncia, hipertrofia e queloide. Com o objetivo
de prevenir futuras complicagdes nos demais pacientes, o
cirurgido comegou a aplicar maior namero de pontos sub-
dérmicos e a reforgar as recomendagdes pos-operatorias.

Figura 14 — Paciente LF, grau de ginecomastia 111, técnica por

incisdo periareolar circular com prolongamento transverso lateral.

Em A, aspecto pré-operatorio. Em B, aspecto pos-operatorio
em 6 meses.

Figura 15 — Paciente DF, grau de ginecomastia 111, técnica por
incisdo circular com prolongamentos inferior, superior, lateral e
medial. Em A, aspecto pré-operatorio. Em B, aspecto

pos-operatorio em 6 meses.
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Nos casos classificados como grau III de Simon, com
excesso de pele mais exacerbado, as outras técnicas mais
elaboradas foram utilizadas, inclusive a modificacdo pro-
posta, que ¢ a técnica por incisdo circular com prolonga-
mentos inferior, superior, lateral e medial. Essa nova contri-
buicdo cirtrgica foi a que permitiu maior remog¢do do
excesso do tecido dermocutaneo glandular e gorduroso, na
experiéncia do cirurgido, atuando de forma preventiva a
insatisfagdo do paciente. Todos os pacientes submetidos ao
tratamento da ginecomastia com emprego das técnicas de
incisdo descritas nos itens 3, 4 ¢ 5 ficaram satisfeitos com o
resultado cirurgico aos 6 meses de pos-operatério, em decor-
réncia da maior experiéncia no fechamento da cirurgia com
a aplicag@o de maior nimero de pontos subdérmicos, preve-
nindo danos na cicatrizagdo. Os pacientes foram orientados
para melhor colaborag@o em suas atividades de recuperacgao,
entre elas evitar o esforgo fisico e ndo elevar os bragos acima
dos ombros no periodo minimo de 20 dias, bem como uso do
colete de malha compressiva por pelo menos 30 dias.

CONCLUSOES

A abordagem cirurgica aplicada para o tratamento da
ginecomastia utilizada neste trabalho variou de acordo com a
classificagdo de Simon e permitiu concluir que, nos casos em
que ndo houve a necessidade de ressecc¢ao de pele, a técnica
por incisdo periareolar inferior proposta por Webster foi a
melhor escolha. Quando existia excesso de pele, a técnica
escolhida variou de acordo com a quantidade do tecido a ser
ressecado. Todas as técnicas consagradas apresentaram sua
importancia e eficacia na correcdo da ginecomastia; porém,
nos casos em que uma maior ressec¢do do tecido mamario no
polo inferior foi necessaria, a técnica modificada, na expe-
riéncia do autor deste trabalho, foi a que apresentou melhor
resultado estético e grau de satisfacdo dos pacientes.

Mério Mucio Maia de Medeiros
Hospital Belo Horizonte
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