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Introdução: A mamoplastia foi o procedimento em cirurgia 
plástica mais realizado no Brasil, ficando em segundo lugar 
no mundo, logo atrás dos Estados Unidos. Existem diversas 
técnicas para correção de ptose das mamas associado a 
aumento do volume com implantes mamários. O objetivo 
é descrever uma variação técnica de mamoplastia com 
prótese, isolando o implante em um bolsão fechado de tecido 
fascioglandular (Lockpocket). Métodos: Realizado um estudo 
prospectivo entre junho de 2013 e junho de 2016 totalizando 
43 pacientes que foram submetidos à mamoplastia de 
aumento com prótese de silicone, isolado do meio externo 
por um bolsão fechado de tecido fascioglandular, e ressecção 
de tecido dermoglandular excedente para correção de ptose 
mamária, sendo realizada análise estatística. Resultados: Das 
43 pacientes, a maioria (22 pacientes) apresentaram ptose grau 
II, segundo a classificação de Regnault. Os volumes de tecido 
glandular retirado e volume das prótese introduzidos foram 
semelhantes, sendo observado um total de sete complicações: 
deiscência parcial (n = 4), assimetria discreta (n = 2) e ptose 
residual em um caso. Conclusão: A mamoplastia de aumento 
com correção de ptose mamária - técnica Lockpocket - é 
uma boa opção, permitindo a escolha prévia do volume do 
implante utilizado, isolando-o em uma loja totalmente fechada 
de tecido fascioglandular, e exérese exata de tecido mamário.
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mesmo hipertrofias leves e moderadas, a mastoplastia de 
aumento com implante mamário pode ser impraticável, 
devido a resultados indesejáveis ou mesmo pobres3,4. 
Nestes casos, a mastopexia simultânea pode ajudar no 
posicionamento do complexo areolopapilar (CAP) e 
ressecção do excesso de pele e tecido mamário “posado” 
e/ou hipertrófico.

A correção da ptose da mama com o aumento ou 
substituição de volume podem ser igualmente necessários 
para alcançar bons resultados em pacientes com mamas 
ptosadas ou hipertróficas. A mastopexia e aumento do 
volume mamário com próteses foi descrita pela primeira 
vez por Regnault5,6 e Gonzalez-Ulloa7 há cinco décadas 
e tem havido modificações técnicas desde então, com 
abordagens variáveis nas diferentes formas de mamas 
de cada paciente5-7.

A classificação mais utilizada na atualidade para 
ptose das mamas foi descrita por Regnault, em 19765. 
A classificação se apresenta com três graus distintos, 
baseados no complexo areolomamilar em relação ao 
sulco mamário. Além da ptose verdadeira, foram descritas 
outras duas formas intermediárias, ptose parcial e a 
pseudoptose (Quadro 1)5.

Além disso, com o aumento do número de cirurgias 
das mamas associado ao implante de silicone nos últimos 
anos, também surgiram as complicações inerentes ao 
procedimento. As infecções, uma das complicações 
mais temidas após a cirurgia de inclusão de implantes 
mamários, ocorrem entre 1 a 2% dos casos, sendo os 

INTRODUÇÃO

Somente no ano de 2013, foram realizados 
11.599.336 procedimentos em cirurgia plástica, sendo as 
mamoplastia em primeiro lugar com 1.773.584 cirurgias, 
seguida por lipoaspiração, segundo dados da Sociedade 
Internacional de Cirurgia Plástica Estética (ISAPS) e 
Sociedade Brasileira de Cirurgia Plástica (SBCP), ficando 
o Brasil em segundo lugar em números de procedimentos 
em mama (14,9%), logo atrás dos Estados Unidos (EUA), 
com 15%1.

Tratando-se de cirurgia estética, a mastoplastia 
de aumento, com a colocação de implante de silicone, foi 
o procedimento mais realizado no Brasil, com 21% das 
cirurgias, segundo pesquisa realizada pelo Datafolha em 
conjunto com a Sociedade Brasileira de Cirurgia Plástica 
em 20092.

Algumas mulheres que se apresentam para 
inclusão de implante mamário, na verdade, estão 
procurando uma melhora da ptose mamária associada ao 
aumento no volume das mamas, sendo o tópico inclusão 
de implante mamário seguido de mastopexia um assunto 
consideravelmente controverso entres os cirurgiões 
plásticos. 

O aumento de tamanho nas mamas pode camuflar 
uma ptose moderada em alguns pacientes selecionados. 
Porém, na maioria dos pacientes, incluindo aquelas com 
revestimento flácido de pele, com pseudoptose ou ptose 
glandular, ainda pacientes com grau 1 ou 2 de ptose e até 

Introduction: Mammoplasty is the most commonly performed 
plastic surgery procedure in Brazil, which is second only to 
the United States in terms of the number of mammoplasties 
performed. Several techniques based on increasing volume 
using breast implants are used to correct breast ptosis. We 
aimed to describe a technical variation of implant mammoplasty: 
isolation of the implant in a closed pocket of fascioglandular tissue 
(Lockpocket). Methods: This prospective study was carried out 
between June 2013 and June 2016. Forty-three patients underwent 
(1) augmentation mammoplasty using a silicone implant that 
was isolated from the external environment by a closed pocket of 
fascioglandular tissue, and (2) resection of excess dermoglandular 
tissue to correct mammary ptosis. Were subsequently analyzed 
statistically. Results: Of the 43 patients, the majority (22 patients) 
presented grade II ptosis according to the Regnault classification. 
The volume of glandular tissue removed was similar to the volume 
of the prosthesis introduced. A total of seven complications 
were observed: partial dehiscence (n = 4), discrete asymmetry 
(n = 2), and residual ptosis (n = 1). Conclusion: Augmentation 
mammoplasty with correction of mammary ptosis (the Lockpocket 
technique) is a good option because it allows the surgeon to choose 
in advance the volume of the implant to be used. The method also 
isolates the implant in a totally closed plane of fascioglandular 
tissue, and involves the precise removal of breast tissue. 
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agentes etiológicos mais encontrados os Staphylococcus 
aureus e Staphylococcus coagulase negativos3.

Apesar de se apresentar com baixa frequência, 
a infecção pós-operatória com implantes mamários 
causa grande morbidade à paciente. Longos períodos 
de tratamentos com antibióticos orais ou venosos, novo 
procedimento cirúrgico para retirada do implante, 
além de resultado estético pouco satisfatório. Outras 
complicações incluem ptose recorrente, hematomas, 
contratura capsular, implante mal posicionado, cicatrizes 
pobres e aréola mal posicionada, que costumam ser mais 
frequentes.

Diversos artigos descrevem a correção da ptose 
mamária por meio de aumento do volume, redução do 
excesso de pele ou uma combinação de ambos. A correção 
é de grande dificuldade para cirurgiões, principalmente 
no que tange ao planejamento e execução, com diferentes 
técnicas descritas na literatura.

OBJETIVO

O objetivo deste trabalho é descrever uma variação 
técnica de mastoplastia com prótese, isolando o implante 
mamário do meio externo em um bolsão fechado de tecido 
fascioglandular (Lockpocket) sob a fáscia do músculo 
peitoral maior pela abordagem inicial inframamária 
e, desse modo, definir o volume do implante mamário 
previamente à realização de mamoplastia/mastopexia.

MÉTODOS 

Foi realizado estudo prospectivo entre junho de 
2013 a junho 2016 no Hospital Daher Lago Sul, Brasília, 
DF, Brasil, totalizando 43 pacientes (n = 43). A seleção 
das pacientes foi baseada em critérios como: mamas 
primárias, ptose grau I, II e III pela classificação de 
Regnault, hipertrofia leve (até 200 g) e moderada (200 a 500 
g), também baseado na classificação de Regnault, desde 
que, para atingir o resultado proposto, fosse necessário 
exérese de tecido, ou seja, pele e glândula mamária. Foi 
realizada a análise estatística com Intervalo de confiança 
95%, teste de Fisher e p < 0,05 das variáveis estudada 
nesta pesquisa.

O planejamento cirúrgico e a técnica operatória 
foram feitos por meio da marcação cutânea primeiramente 

em posição ortostática, definindo os meridianos da 
mama (linha hemiclavicular e mediana da mama), sulco 
inframamário, juntamente com o ponto A de Pitanguy, 
definido através de marcação bidigital na projeção do 
sulco inframamário.

Em todos os casos foi realizada anestesia geral e 
antibioticoprofilaxia com cefazolina 2 gramas endovenosas 
30 minutos antes do início da cirurgia e feita antissepsia 
com solução de clorexidina degermante a 4% e alcoólica 
a 2% com colocação de campos estéreis. 

Iniciou-se o procedimento com infiltração das 
mamas com solução fisiológica e adrenalina a proporção 
de 1:300.000, incisão no sulco mamário bilateral de 
aproximadamente 5 cm e descolamento com confecção 
de loja no plano subfascial do músculo peitoral maior. 
Realizados testes com moldes estéreis até a identificação 
do tamanho ideal do implante. 

Após, foram inseridos os implantes bilateralmente 
e realizado fechamento da loja (Figura 1). Em decúbito 
dorsal na posição semifletida (30 graus) é feita a conferência 
do ponto A e marcação dos ponto B e C de Pitanguy com 
manobra bidigital (pinch-test). Utilizou-se a manobra 
de Schwartzman para decorticação da pele em região 
periareolar e incisão em marcações prévias com exérese 
de excesso dermoglandular conforme mamoplastia tipo 
Pitanguy, preservando a fáscia muscular que envolve todo 
o implante mamário, além da hemostasia local. 

Quadro 1. Classificação descrita por Regnault5 para ptose mamária.

Classificação de Regnault

Ptose completa ou verdadeira

Grau I Aréola na altura do sulco mamário e acima do contorno da glândula

Grau II Aréola abaixo do sulco mamário e acima do contorno da glândula

Grau III Aréola abaixo do sulco mamário e do contorno da glândula

Ptose parcial Aréola acima do sulco mamário e ptose da glândula

Pseudoptose
Aréola acima do sulco mamário. Pele frouxa por hipoplasia (ex.: perda de peso acentuada pós-
gestacional)

Figura 1. A: Marcação cutânea; B: Confecção de loja plano subfascial e colocação 
de molde; C: Visão após molde; D: Colocação do implante de silicone; E e F: 
Visão geral após colocação definitiva do implante e fechamento da loja.

Optou-se pelo reposicionamento do CAP conforme 
o retalho de pedículo superomedial (Silveira Neto). 
Após, realizadas as montagens dos pilares com pontos 
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de mononylon 3-0 e 4-0, seguidas de síntese de pele 
com pontos de mononylon 5-0 e 4-0, subdérmicos e 
intradérmicos, respectivamente (Figura 2). Finalmente, 
confeccionado curativo oclusivo e enfaixamento das 
mamas. No pós-operatório também foi realizada 
antibioticoterapia com cefalosporina de segunda geração 
por 7 dias.

Eurosilicone® de mesma especificação, com volume 
de 275,17 ml. Ressalta-se que, no estudo, os dois casos 
de assimetria discreta ocorreram com o uso da marca 
Eurosilicone®, no período de 1 ano de pós-operatório.

Os volumes médios das próteses utilizadas 
variaram de acordo com a vontade da paciente e com 
a expectativa de tamanho no pré-operatório. Porém, 
o tamanho definitivo era escolhido durante a cirurgia. 
O volume médio foi de 273,25 ml, sendo o menor de 
240 ml e o maior de 400 ml, nos casos apresentados. O 
acompanhamento pós-operatório das pacientes foi entre 
3 a 9 meses (Figuras 4 e 5).

Figura 2. A: Remoção excesso de tecido mamário e pele; B e C: Disposição 
geral após ressecção dos excessos; D: Resultado final.

Foi utilizado um total de 43 pares de implantes 
mamários, sendo 14 deles da marca Silimed®, redonda 
de perfil super alto, e 29 da marca Eurosilicone®, redonda 
de perfil super-alto. 

O proposto estudo não apresenta conflitos de 
interesses. O presente trabalho seguiu os princípios da 
Declaração de Helsinque, adotada pela 18a Assembleia 
Médica Mundial, Helsinque, Finlândia, em junho de 1964, 
e corrigida pelas 29a Assembleia Médica, Tóquio, Japão, 
em outubro de 1975 e 35a  Assembleia Médica Mundial, 
Veneza, Itália, em outubro de 1983 e pela 41a Assembleia 
Médica Mundial, Hong Kong, China, em setembro de 
1989.

RESULTADOS

Foram analisadas 43 pacientes, com idades entre 21 
a 65 anos do sexo feminino com índice de massa corporal 
(IMC) médio de 24,6, sendo todas cirurgias primárias das 
mamas (Figura 3). Das 43 pacientes, 22 apresentaram 
ptose grau II, 17 com ptose grau III e somente quatro 
com ptose grau I. A média de tecido removido foi de 290 
gramas à direita e 291,3 à esquerda, variando de 100 g a 
470 g, sendo seis pacientes com hipertrofia leve e 37 deles 
com hipertrofia moderada.

Foram utilizadas 43 pares de prótese de silicone, 14 
delas da marca Silimed® redonda de perfil super alto, com 
tamanho médio de 271,5 ml, sendo os 29 pares restantes 

Figura 3. A, B e C: Pré-operatório de paciente 20 anos com ptose mamária e 
assimetria; D, E e F: Pós-operatório de 6 meses de mamoplastia com implante 
de mama e técnica de Lockpocket.

Figura 4. A, B e C: Pré-operatório de paciente 30 anos com ptose mamária; 
D, E e F: Pós-operatório de 1 ano de mamoplastia com implante de mama e 
técnica de Lockpocket.

Figura 5. A, B e C: Pré-operatório de paciente 52 anos com ptose mamária e 
hipertrofia moderada; D, E e F: Pós-operatório de 1 ano de mamoplastia pela 
técnica de Lockpocket.

Foram observadas sete complicações: deiscência 
parcial do T invertido (n = 4), assimetria discreta em 
dois casos e ptose residual pós-cirúrgica em um único 
caso. Não houve casos de infecção em mamas, nem 
hematoma, seroma ou outras complicações. Quando 
houve deiscência parcial da junção das cicatrizes no “T” o 
tratamento empregado foi por meio de curativos seriados, 
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querem melhorar plenitude polo superior, que é muitas 
vezes deficiente nestes pacientes. Ocorre, portanto, uma 
melhor redistribuição do tecido mamário dos polos mais 
baixos para os polos superiores.

A mamoplastia tipo Pitanguy, juntamente com a 
inclusão do implante mamário, permite maior satisfação 
aos pacientes representados pelo desejo de melhora do 
polo superior com reposicionamento adequado do CAP 
e com resultados duradouros. Ambos os objetivos, de 
preenchimento do polo superior e pouca projeção do 
polo inferior, podem ser promovidos por meio da técnica, 
proporcionado uma redistribuição do tecido mamário a 
partir da diferença entre as partes inferiores e superiores 
da mama.

Neste estudo foi dada atenção para os detalhes de 
planejamento cirúrgico e técnica empregada com intuito 
de permitir, além da remoção de pele para a realização de 
mastopexia, o emprego dos princípios da mamoplastia de 
Pitanguy, o qual permite esvaziamento do tecido mamário 
de forma eficiente, levando a um menor acúmulo de 
tecido no polo inferior, juntamente com as ressecções das 
porções medial e lateral da mama. 

Também se associa o fato do implante mamário estar 
em um bolsão seguro (Lockpocket) no plano subfascial 
previamente confeccionado, evitando a extrusão do 
implante mamário caso haja deiscências na região de 
confluências das cicatrizes, juntamente com a ausência 
do contato do implante com glândula mamária. Outra 
vantagem em relação à colocação do implante mamário 
primeiramente à realização de mamoplastia/mastopexia 
seria o planejamento da quantidade de tecido que será 
ressecado sem apresentar riscos durante o fechamento, 
prevendo de forma apropriada e a quantidade exata de 
pele e tecido a ser ressecado.

A cirurgia de mamoplastia ou mastopexia com 
implante mamário é um procedimento tecnicamente 
desafiador. Uma recente meta-análise realizada por 
Khavanin et al.14 em 2014 que abrangeu 23 estudos 
(4856 casos) de mamoplastias com implante de silicone 
sintetizou os perfis de complicação e as taxas de 
reoperação, demonstrando que os resultados nessa 
cirurgia foram aceitavelmente baixos e comparáveis 
aos resultados publicados com mamoplastia redutora 
sem prótese. A taxa de complicação total foi de 13,1%, 
principalmente a ptose recorrente, com incidência de 
5,2%, seguida de alterações no processo de cicatrização. 
A taxa de reoperação obtida a partir de 13 estudos foi de 
10,7%.

Em nossos estudos, a taxa geral de complicação 
foi de 19%, sendo a principal complicação deiscência de 
ferida operatória (9%), seguida de assimetria e ptose com 
5% dos casos. 

Vários artigos apresentam diferentes taxas de 
deiscência em ferida cirúrgica, porém todos entre 
5-16%15,16. Em nosso trabalho, consideramos qualquer 

com Kolagenase®. No único caso em que se precisou de 
uma revisão cirúrgica foi devido à ptose do complexo 
areolopapilar, que foi facilmente resolvida com nova pexia, 
ambulatorialmente. 

Com exceção de uma paciente, os volumes de tecido 
mamário ressecados assemelharam-se com o volume de 
implantes mamários introduzidos, com tamanho médio 
do implante em 273,95 ml e volume ressecado em 290 ml.

Os resultados obtidos nesse estudo foram 
submetidos à análise estatística, porém não se observou 
diferença significativa entre as mesmas nos estudos 
estatísticos aplicados na metodologia do trabalho.

Para a correção cirúrgica do grau de ptose, além 
das técnicas de mamoplastia, o tamanho da prótese variou 
de acordo com os tipos de mamas, sendo as ptoses grau I 
com volume médio de 255 ml, grau II com 275,45 ml e as 
ptoses grau III com volume médio de implante mamário 
em 276,47 ml.

DISCUSSÃO 

São várias as técnicas utilizadas apresentando 
elevado grau de dificuldade no que se refere à combinação 
de implante mamário com mastopexia ou mamoplastia. 
Durante muito tempo, buscou-se uma técnica capaz de 
obter resultados satisfatórios, duradouros e com boa 
reprodutibilidade. 

Diversos autores relataram suas técnicas como 
Sanchéz et al.8, com uso do pedículo inferior como 
objeto de proteção do implante mamário. Soares et al.9, 
com a confecção do duplo espaço para o implante em 
um plano subglandular e submuscular na porção 
inferior. Já Gomes10 descreveu a técnica de mastopexia 
e implante mamário, utilizando retalho de pedículo 
superior envolvendo implante. Mansur e Bozola11 também 
descreveram a utilização do pedículo inferior para suporte 
e proteção do implante sem que houvesse o deslizamento 
do mesmo. Graf el al.12 demostraram a abordagem do 
plano subfascial para a colocação do implante mamário, 
adicionando uma estrutura capaz de promover maior 
proteção.

A mamoplastia redutora seria simplesmente uma 
mastopexia com a remoção maior de tecido mamário, 
enquanto a mastopexia em si é ou deveria ser uma 
pequena redução mamária. O bom resultado cirúrgico 
na correção de ptose mamária recai no tratamento de 
excessos de pele e glândula do polo inferior, com o ajustes 
de tecidos na correção da ptose, tornando questionável 
o resultado quando utiliza-se somente mastopexia 
periareolar ou a retirada de pele13. Após o reconhecimento 
deste, qualquer manobra que limite a retirada do excesso 
de pele e tecido mamário se torna pouco eficaz. 

A cirurgia de redução de mamas e inserção de 
implante mamário representa um grupo de pacientes 
que desejam ter uma redução de mama, mas também 
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deiscência parcial acima de 0,5 cm, com tempo de 
tratamento clínico local de no máximo duas semanas, 
com excelentes resultados gerais no decorrer de 1 ano 
de pós-operatório.

Corroborando com os estudos de Khavanin et al.14, 
em 2014, a ptose mamária ocorreu em 2,5% dos casos, 
aproximadamente. Entende-se que vários fatores como 
elasticidade e tipo de pele, idade e grau de liposubstituição 
das mamas podem interferir no resultado estético final e 
na ptose. De toda forma, os valores baixos são aceitáveis 
e em concordância com a literatura vigente. 

Todos os pacientes do estudo receberam 
antibioticoprofilaxia intraoperatória com cefazolina 1g e 
antibioticoterapia pós-operatória com cefalosporina de 
segunda geração por 7 dias. 

Neste trabalho, não tivemos casos de infecção 
em mamas nem tão pouco em feridas operatórias, ao 
contrário do consenso da Sociedade Americana de 
Cirurgia Plástica, 2015, em que o índice de infecção 
nesse tipo de cirurgia é de 2,5% quando associada à 
antibioticoprofilaxia intraoperatória. De fato, a técnica 
Lockpocket, na qual a prótese fica inserida em um bolsão 
seguro de tecido lipoglandular sem o contato com o 
ambiente da mamoplastia ou mastopexia promove mais 
uma barreira de proteção contra processo infeccioso nesse 
tipo de cirurgia15-18.

Segundo Shah et al.19, o índice de complicações 
gerais pós-operatórias mostrou-se maiores em pacientes 
com IMC acima de 3019. Neste presente estudo, todos os 
pacientes estavam com IMC abaixo de 30, sem diferença 
estatística significativa entre complicações gerais e IMC.

CONCLUSÃO

A inclusão de implante mamário seguido de 
mamoplastia tipo Pitanguy com abordagem inicial 
pelo sulco mamário no plano subfascial (Lockpocket) é 
uma boa opção em casos de mastoplastia de aumento 
associada à correção de ptose preexistente e hipertrofia 
leve/moderada, permitindo a escolha prévia do volume do 
implante a ser usado, isolando-o em uma loja totalmente 
fechada e proporcionando exérese exata de pele e tecido 
mamário redundante, com menor risco de infecção. Os 
resultados demonstram, até o momento, uma técnica 
segura, evitando acúmulos de tecidos no polo inferior das 
mamas e, sobretudo, fácil reprodução.
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