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® RESUMO

Introducao: Aumentos mamaérios exigem planejamento
com critérios objetivos e rigorosos, que foram padronizados
pelo sistema High Five, de Tebbetts. Existe um grande
numero de combinacdes possiveis, entre via de acesso,
plano e tipo de implante, o que permite proporcionar o
melhor resultado para cada paciente. Método: 100 pacientes
operadas, 30 com implantes anatomicos e 70 com redondos,
por via retromuscular ou subglandular, com a realizagdo de
roundblock ou nao. Todos os casos foram operados pela via
periareolar. A avaliacdo pré-operatoria foi realizada conforme
a sistematizacio High Five. Resultados: Roundblock foi mais
utilizado no grupo de implantes anatémicos, representando
43% da amostra neste caso. O plano subglandular foi o mais
utilizado, representando 76,6% da amostra total. Com relacao
ao implante anatémico, 86,7% dos implantes foram colocados
no plano subglandular. Dos anatémicos, 71,4% foram colocados
no plano subglandular. Ocorreram quatro casos de contratura
capsular graus III e IV, mais comum com o uso de implante
redondo. O indice de rotagdo do implante anatéomico foi
de 10%, com trés casos no total. Conclusao: Ocorreu baixo
indice de complicagoes, em conformidade com a incidéncia
da literatura. O acesso periareolar proporcionou bons
resultados em todos os casos. O paciente deve ser informado
sobre a possibilidade da rotacio do implante anatdémico.

Descritores: Implante mamario; Mamoplastia; Contratura;
Roundblock; Mama.

! Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica, Sdo Paulo, SE Brasil.
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B ABSTRACT

Introduction: Breast augmentation requires planning with
objective and rigorous criteria, which were standardized
by the High Five system of Tebbetts. There are a many
possible combinations based on access route, implant
plane, and type of implant, enabling the best outcome for
each patient. Method: Of 100 patients studied, 30 received
anatomic implants and 70 received round implants in the
retromuscular or subglandular position, with or without
round block technique. All cases used periareolar access.
Preoperative evaluation was performed according to the High
Five system. Results: The round block technique was used
more often with anatomic implants (43%). The subglandular
plane was most commonly used (76.6%). Of 30 anatomic
implants, 86.7% were placed in the subglandular plane. Of 70
round implants, 71.4% were placed in the subglandular plane.
There were 4 cases of grade III and IV capsular contracture,
which is more common with the use of round implants. The
rate of rotation among anatomic implants was 10%, with 3
cases. Conclusion: There was a low complication rate, in
accordance with published data. Periareolar access provided
good results in all cases. The patient should be informed
about the possibility of rotation with use of anatomic implants.

Keywords: Breast implant; Mammoplasty; Contracture; Round

block; Breast.

INTRODUCAO

Segundo dados da Sociedade Internacional de
Cirurgia Plastica (ISAPS), a mamoplastia de aumento foi
a segunda intervencgéo mais realizada no Brasil em 2015,
representando cerca de 13% do total de procedimentos
cirargicos feitos no pais, ficando atras apenas da
lipoaspiracéo, a mamoplastia de aumento continua
sendo uma das cirurgias plasticas mais procuradas pelas
brasileiras®.

Esta alta incidéncia também é verificada em
outras estatisticas em &mbito mundial. O procedimento
vem sendo realizado ha 40 anos, desde a invenc¢do dos
implantes mamarios de silicone e continua a ganhar
popularidade entre pacientes que buscam aprimorar
o tamanho e forma das mamas?.

O uso de gel de alta coesividade representou um
grande avanco na qualidade dos implantes mamaérios.
Tanto o formato redondo quanto o anatémico estdo
disponiveis no mercado com diferentes volumes,
projecoes e texturizagbes. Também estdo disponiveis
com revestimento em poliuretano. Esta gama enorme de
tipos de implantes permite resultados individualizados
e mais adequados a cada paciente, embora possa
causar duvida até mesmo nos cirurgioes plasticos mais
experientes?.

O planejamento de um aumento mamario com
implantes de silicone envolve importantes variaveis e
alternativas que determinam a evolugio do paciente em
curto, médio e longo prazo. Decisbes pré-operatérias
quanto ao tipo de implante, via de acesso e posicionamento
acima ou abaixo do musculo peitoral maior devem ser
individualizadas para oferecer o melhor resultado para
cada paciente?®.

Considerando as trés variaveis acima expostas,
mais de 50 combinacées sdo possiveis, demonstrando
quéo abrangente uma operacido de aumento mamario
pode ser*.

Apesar de amamoplastia de aumento historicamente
ser caracterizada como um procedimento cirdrgico que
consiste na colocacio de um implante mamario no interior
de um espaco, atualmente sabe-se que existem mais
elementos envolvidos do que apenas o procedimento
cirtrgico. Na verdade, os aspectos nao cirtrgicos da
mamoplastia de aumento provavelmente sdo mais
importantes do que o procedimento em si‘.

Muitos autores se preocuparam com essas
variaveis, fundamentados por sua experiéncia clinica
e tentaram sistematizar algoritmos de escolha de
implantes e analise das pacientes como Tebbetts &
Adams?, com seu TEPID*[Tissue Characteristics of the
Breast (T), envelope (E), parenchyma (P), implant (I)
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and dynamics (D)] e sua evolugio, o sistema High Five,
que transforma variaveis subjetivas em objetivas por meio
de mensuracoes precisas. Essa sistematizacio tem por
objetivo a reducio na taxa de reintervencoes que tem se
mantido entre 15 e 24% em 2 a 3 anos, conforme os maiores
estudos disponiveis®.

OBJETIVO

O objetivo deste estudo é comparar a incidéncia
de complicagbes entre implantes redondos e anatémicos
em acesso periareolar em mamoplastia de aumento
primarias, respeitando para isso, os critérios objetivos do
sistema High Five de Tebbetts & Adams®no planejamento
pré-operatério.

METODO

O trabalho seguiu os principios de Helsinque e todos
os pacientes assinaram o Termo de Compromisso Livre
e Esclarecido. Foram avaliados pacientes com aumento
mamario primario operados em clinica particular e no
Servico de Cirurgia Plastica do Hospital dos Defeitos da
Face, em Sao Paulo, SE pela autora no periodo de 2008 a
2013 por técnica periareolar. Os pacientes foram divididos
em dois grupos, um com 30 pacientes com implantes
anatébmicos e outro com 70 pacientes com implantes
redondos. O sistema High Five preconizado por Tebbets
& Adams?, que considera critérios objetivos, foi utilizado
para o planejamento do procedimento.

As variaveis avaliadas, em ordem de prioridade,
foram: cobertura de tecidos moles e localizagdo da
loja; volume do implante; tipo de implante, tamanho e
dimensoes; localizacio ideal do sulco inframamario.

Todos os casos do estudo foram operados
considerando esses quatro fatores, sendo excluida da
avaliagdo inicial a via de acesso que foi definida como
periareolar em todos os casos.

A avaliagido pré-operatéria durou em média uma
hora e o ponto central foi a educagéo da paciente (patient
education®) quanto ao procedimento.

Foram realizadas quatro medig6es primérias:

1. Espessura do pincamento cutineo: avaliada no
polo superior (Figura 1) e que deve ser maior ou igual a 3
cm para implantes subglandulares ou subfasciais.

O pincamento do polo inferior avalia a espessura ao
longo do sulco mamaério e, caso este valor seja menor que 5
mm, deve ser considerado néo dividir a origem inferior do
peitoral maior (Dual plane tipo 1)° e sim colocar o implante
no espago retromuscular para maximizar a cobertura do
implante>1°,

2. Largura da base da mama (BM): constitui a
medicdo mais importante na escolha do volume do
implante. E mensurada a partir da borda paraesternal
na origem do musculo peitoral maior transversalmente

Figura 1. Medida da prega cutidnea em polo superior.

até a porcio mais lateral da mama (Figura 2) com o uso
de um paquimetro, que permite uma medida linear sem
distor¢oes™1.

—

Figura 2. Medida de base mamaria.

3. Elasticidade da pele (EP): constitui a segunda
medida mais importante para escolha do volume do
implante. E realizada com pincamento da borda medial da
aréola, tracionando-a anteriormente em sua elasticidade
méxima e medi¢ao do estiramento anteroposterior com
um paquimetro. (Figura 3). Uma mensuracio de 2 a 3
cm é considerada normal, menor que 2 ¢cm é justo e 3 a
4 cm é considerada flacida. Medigoes acima de 4 cm sdo
consideradas inadequadas para uma mamoplastia de
aumento sem um procedimento adicional para retirada
de pele> 1,

4. Medicao da distancia mamilo-sulco inframamaério
(M-SIM): sob tenséo, que é realizada com uma fita métrica
flexivel, do ponto médio do mamilo até o sulco (Figura 4).
Foram realizadas em todos os casos, sendo definida a
nova posi¢do do sulco inframamario de acordo com as
dimensdées do implante escolhido.

A escolha da forma do implante foi fundamentada
em protocolo descrito por Baptista et al.”,, que divide a
mama em eixos vertical e horizontal, e a relacio entre
eles determina base mamaria redonda quando sao
proporcionais e oval, quando a distancia vertical é maior
que a horizontal (Figuras 5 e 6).
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Figura 3. Medida da elasticidade da pele.

Figura 4. Medida da distancia mamilo-sulco inframamario.

Figura 5. Eixo vertical da mama.

O eixo vertical é a distancia do sulco inframamaério
a altura do cavo axilar. O eixo horizontal é definido pela
distancia da linha axilar anterior até 2 cm da linha média
esternal. Implante redondo foi escolhido para pacientes
com base mamaria redonda e anatémico para pacientes
com base oval.

Todas as pacientes assinam um Termo de
Consentimento Informado, conforme preconizado pela
Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica (SBPC).

Figura 6. Medida do eixo horizontal da mama.

Degermacéao com gluconato de clorexidina em
sabao é realizada rotineiramente na area cirdrgica de
todas as pacientes, seguida de antissepsia com solucéo
alcodlica de clorexidina.

A incisdo periareolar inferior foi realizada
nos casos de aumento mamario em que a medida
da elasticidade da pele é igual ou inferior 4 4 cm e a
mama apresenta base redonda. J4 a incisao periareolar
completa foi realizada nos casos em que a medida da
elasticidade da pele foi maior que 4 cm, sendo realizado
roundblock, como descrito por Benelli®, com nylon 2.0 em
dois planos opostos para manter o tamanho da aréola.
O limite de ressecgdo cutinea periareolar é de 6 cm,
sendo ultrapassado apenas nos casos em que a aréola se
estende além destas dimensoes. O tamanho resultante
da aréola foi estabelecido em 4 cm.

A irrigacdo daloja do implante, das luvas cirurgias
e dos implantes é realizada conforme preconizado
por Adams Jr. et al.®, com adaptacbes aos antibi6ticos
disponiveis em nosso meio.

O protocolo adotado é uma associacio de cefazolina
na dosagem de 1 g, e garamicina na dosagem de 80 mg
diluidos em 250 ml de soro fisiolégico.

Apébs o descolamento da loja, compressa
umedecida com soro fisiolégico com temperatura
entre 2 e 8°C é mantida por 10 minutos sob compressao
manual. Apds este tempo, as compressas sao retiradas
e nova revisio da hemostasia é efetuada.

Nova antissepsia com clorexidina alcéolica é
realizada ao redor da incisédo. As luvas cirturgicas sédo
trocadas e lavadas com a solucéo de antibiético.

Filme pléstico isolante é colocado sobre a pele
como barreira de contato, impedindo o contato do
implante com a pele e o mamilo da paciente, sendo
utilizado rotineiramente o Steri-drape (Figura 7).

A autora estabeleceu o uso rotineiro de um
comprimido de 10 mg de Montelucaste por 3 meses
associado ao uso de vitamina E com dose diaria de 800
Ui, como protocolo de prevengio de contratura capsular.
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Figura 7. Barreira cutinea para inclusio do implante.

Drenagens linfaticas manuais séo iniciadas no
quinto dia de pés-operatédrio, sendo realizadas de duas
a trés vezes por semana ao més, em média.

Ousodesutii contensivo é iniciado no pds-operatério
imediato e mantido por 30 dias.

Inicialmente, os dados foram analisados
descritivamente. Para as variaveis categéricas, foram
apresentadas frequéncias absolutas e relativas e, para as
variaveis numeéricas, medidas-resumo (média, mediana,
minimo, maximo e desvio padrio).

A existéncia de associagées entre duas varidveis
categéricas foi verificada utilizando-se o teste de ou
alternativamente, em casos de amostras pequenas, o teste
exato de Fisher. A comparacio de médias entre dois grupos
e mais de dois grupos foram realizadas utilizando-se
o teste t de Student para amostras independentes e
Andlise de Variancias (ANOVA), respectivamente. Esses
dois testes apresentam como um dos pressupostos a
normalidade nos dados em que foi verificada via teste de
Kolmogorov-Smirnowv.

Para todos os testes estatisticos, foram adotados
um nivel de significAncia de 5%.

As anélises estatisticas foram realizadas
utilizando-se o software estatistico SPSS 20.0.

RESULTADOS

Foram analisados dados de 100 mulheres
divididas em dois grupos, sendo 30 (30%) submetidas a
inclusao de implante anatémico e 70 aimplante redondo.
A média das idades foi de 31,8 anos (DP = 9,1 anos),
sendo observada uma idade minima de 18 anos e
méxima de 65 anos (Figuras 8 a 18).
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Figura 8. Distribuigao das pacientes por roudblock, segundo tipo de implante.
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Figura 9. Distribuigao das pacientes por plano, segundo tipo de implante.
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Figura 10. Distribui¢do das pacientes por cirurgia associada, segundo tipo
de implante.

Com relacéao as idades, o grupo de pacientes
submetidos & inclusio de implante anatémico apresentou
média de idade de 34,1 anos (DP = 9,7 anos) e o grupo de
pacientes submetidos & inclusdo de implante redondo,
média de 30,9 anos (DP = 8,8 anos), ndo sendo verificada
diferenca de médias (p = 0,111).

Complicacido possivel apenas no grupo de
implantes anatémicos. A rotagio do implante ocorreu
em trés pacientes, representando 10% da amostra de 30
pacientes estudadas (IC95% = [2,1%; 26,5%]).
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Figura 11. Distribuicio das pacientes por contratura capsular graus III e IV
de Baker, segundo tipo de implante.
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Figura 12. Distribuicéo das pacientes por obesidade mérbida segundo tipo
de implante.
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Figura 13. Distribuicdo das pacientes com dermolipectomia associada, segundo
tipo de implante.

De acordo com a Tabela 1 e Figuras 1 a 8,
observou-se associagdo apenas entre tipo de implante
utilizado e obesidade mérbida (p = 0,027). Dessa forma,
verificou-se maior porcentagem de obesidade moérbida
(13,3%) nas pacientes submetidas a cirurgia com implante
anatémico comparativamente as pacientes submetidas
a cirurgia com implante redondo (1,4%). Para as demais
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Figura 14. Distribuigéo das pacientes por assimetria (Diferen¢a no volume do
implante direito e esquerdo), segundo tipo de implante.
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Figura 15. Distribuicdo das pacientes por lipoaspirac¢do associada, segundo
tipo de implante.
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Figura 16. Distribuicdo das pacientes por roundblock, segundo plano e tipo
de implante.
variaveis, ndo se observaram associagbes com o tipo de
implante utilizado.

Quanto ao uso de roundblock, devido a flacidez
cutinea, ele foi proporcionalmente mais utilizado no
grupo de implantes anatémicos, representando 43%
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Figura 17. Volume médio por tipo de implante, roundblock e plano.
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Figura 18. Média de volume médio por tipo de implante, roundblock e plano.

da amostra neste caso, enquanto apenas 27,1% nos
redondos. A néo realizacdo de roundblock predominou
no grupo dos implantes redondos.

O plano subglandular foi o mais utilizado,
representando 76,6% da amostra total. Com relagio
ao implante anatémico, 86,7% dos implantes foram

colocados no plano subglandular. Considerando os
implantes redondos, 71,4% foram colocados no plano
subglandular.

A incidéncia de cirurgias associadas por tipo de
implante foi semelhante, ficando em torno de 60% nas
duas amostras, sendo a lipoaspiragio o procedimento
mais realizado, com incidéncia global de 34%. O uso de
implantes de volumes diferentes para simetrizagéo foi
mais comum com o implante redondo.

De acordo com a Tabela 2 e Figura 9, observou-se
associacao entre plano de dissecgéo e roundblock no total
(p = 0,001) e grupo de pacientes submetidas a inclusio de
implante redondo (p = 0,001). Desta forma, observa-se que
no grupo das pacientes submetidas a inclusio de implante
redondo e plano retromuscular ndo ocorreram casos de
roundblock, enquanto que, nas pacientes submetidas ao
plano subglandular, a porcentagem de ocorréncia de
roundblock foi de 38,0%.

Verifica-se ainda que, no total (independentemente
do tipo de cirurgia), as pacientes submetidas ao plano
subglandular apresentaram maior ocorréncia de
roundblock (40,8%) comparativamente as pacientes
submetidas ao plano retromuscular (4,2%).

De acordo com a Tabela 3 e Figuras 10 e 11, veri-
ficou-se que o grupo de pacientes submetidas a inclusao
de implante anatémico apresentou, em média, volume
médio de implante superior ao do grupo de pacientes
submetidas a inclusdo de implante redondo (p < 0,001). J&
para os grupos roundblock e subglandular, sem roundblock
e retromuscular e sem roundblock e subglandular néo se
verificaram diferencas de médias (p = 0,424).

Tabela 1. Distribui¢do das pacientes por variveis clinicas, segundo tipo de implante.

Técnica Cirurgica

- Total L
Anatémica Redonda (N = 100) p
(N = 30) (N = 70)

Roundblock 13 (43,3%) 19 (27,1%) 32 (32,0%) 0,112
Plano 0,102
Retromuscular 4 (13,3%) 20 (28,6%) 24 (24,0%)
Subglandular 26 (86,7%) 50 (71,4%) 76 (76,0%)
Cirurgia Associada 18 (60,0%) 41 (58,6%) 59 (59,0%) 0,894
Baker 1(3,3%) 5 (7,1%) 6 (6,0%) 0,665°
Obesidade Moérbida 4 (13,3%) 1(1,4%) 5 (5,0%) 0,0272
DERMO 6 (20,0%) 9 (12,9%) 15 (15,0%) 0,3722
Assimetria (volume) 4 (13,3%) 16 (22,9%) 20 (20,0%) 0,275
Ntmero de Complicagoes 0,694
Nenhum 23 (76,7%) 57 (81,4%) 80 (80,0%)
1 6 (20%) 12 (17,1%) 18 (18,0%)
2 1 (3,3%) 1 (1,4%) 2 (2,0%)

! Nivel descritivo do teste de §* ou Exato Fisher (?).
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Tabela 2. Distribuigédo das pacientes por roundblock, segundo plano e tipo de implante.

Grupo/Roundblock Plano Total p!
Retromuscular Subglandular
N % N % N %
Roundblock 4 100,0% 26 100,0% 30 100,0%
Anatomica Nao 3 75,0% 14 53,8% 17 56,7% 0,6132
Sim 1 25,0% 12 46,2% 13 43,3%
Roundblock 20 100,0% 50 100,0% 70 100,0%
Redonda Nao 20 100,0% 31 62,0% 51 72,9% 0,001
Sim 0 0,0% 19 38,0% 19 27,1%
Roundblock 24 100,0% 76 100,0% 100 100,0%
Total Nao 23 95,8% 45 59,2% 68 68,0% 0,001
Sim 1 4,2% 31 40,8% 32 32,0%
! Nivel descritivo do teste de y* ou Exato Fisher (?).
Tabela 3. Medidas de volume médio! por tipo de implante, roundblock e plano.
Volume médio Média Desvio Padrdao  Mediana Minimo Méximo N
Grupo 341,7 55,3 337,5 205,0 560,0 100
Anatdmica 371,9 59,5 362,5 245,0 525,0 30
Redonda 328,8 48,2 325,0 205,0 560,0 70
t (98) = 3,82 (p < 0,001)
Grupo/Roundblock 341,7 55,3 337,5 205,0 560,0 100
Roundblock e Retromuscular 415,0 - 415,0 415,0 415,0 1
Roundblock e Subglandular 335,3 57,9 340,0 205,0 495,0 31
Sem Roundblock e Retromuscular 354,0 52,7 340,0 280,0 525,0 23
Sem Roundblock e Subglandular 338,2 54,4 3317,5 245,0 560,0 45

ANOVA? - F2,96=0,87 (p =0,424)
Teste de Kolmogorov-Smirnov - p = 0,066

! Médias dos volumes das mamas direita e esquerda.

2 Comparacio de média entre grupos Roundblock e subglandular, sem roundblock e retromuscular e sem roundblock e subglandular. O grupo roundblock e

retromuscular nao foi concluido na comparacgéo por apresentar somente 1 caso.

DISCUSSAO

Em Cirurgia Plastica, muitos procedimentos se
valem da experiéncia prévia e observacional do cirurgiéo.
Qualquer tentativa de realizar os procedimentos de
uma forma mais objetiva é valida. Citando um grande
exemplo, o professor Ivo Pitanguy sistematizou a
mamoplastia redutora, o que permitiu a reproducao de
sua técnica e facilitou sobremaneira o ensino da cirurgia
plastica aos residentes, tornando a técnica reprodutivel.

As pacientes apresentam uma ampla variedade
de caracteristicas no envelope cutaneo, parénquima e
tecidos adjacentes e quando essas caracteristicas nao
séo respeitadas, o indice de complicagbes aumenta®.

No Ambito da mamoplastia de aumento, Tebbetts*
desenvolveu em 2002 um sistema de avaliacido objetiva
chamado TEPID [Tissue Characteristics of the Breast
(T), envelope (E), parenchyma (P), implant (I) and

dynamics (D)], que levava em consideragio os tecidos da
paciente como o fator mais importante no planejamento
da inclusao do implante.

O sistema High Five, também desenvolvido por
Tebbetts?, foi o sucessor do sistema TEPID e apresentou
uma maneira mais abrangente e pragmatica de
entender e planejar a cirurgia de implante mamario.
Por ser um sistema objetivo foi adotado pela autora
como pratica regular devido a previsibilidade dos
resultados e menor indice de reoperagées®.

Tebbetts* relata no artigo original que o objetivo é
priorizar o bem-estar dos tecidos da paciente em longo
prazo para diminuir taxas de reoperacgio, que em uma
série de mais de 2000 casos foi de 3% e especificamente
para mudancga de tamanho do implante de 0,2%.

Adams Jr.°, em uma série de 300 casos, demonstrou
uma taxa similar de reoperacées, com 2,8%. A casuistica
da autora deste estudo apresentou apenas dois casos
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em 100 operados. O primeiro caso necessitou de troca
bilateral de implantes devido a quadro de contratura
grau IV de Baker na mama esquerda e grau III na mama
direita apds 6 meses da cirurgia inicial.

O segundo caso apresentou contratura grau IV
em mama esquerda, sendo manejada com troca de
implante e modificagdo do plano para retromuscular.
Neste caso em especifico foi realizada associagédo de
lipoaspiracao da regido lateral das mamas, suscitando
o questionamento da existéncia de conexido entre
uma provéavel formacio de seroma e ocorréncia de
contratura capsular. Desta forma, ocorreram 2% de
revisbes cirdrgicas, inferior aos 4,2% descritos por
Jewell & Jewell!! e 12,5% encontrados por Bengston
et al.'?

Em nenhum caso foi necesséaria realizacio
da troca do implante mamario devido a assimetria.
Apenas um caso apresentou assimetria clinicamente
detectavel no pds-operatorio tardio, embora ja existisse
e fosse mais acentuada no pré-operatério. A paciente
mostrou-se satisfeita com resultado, embora a autora
tenha proposto correcio cirturgica.

Quanto a escolha do plano de inclusdo do
implante, na série estudada 24% dos implantes foram
submusculares e 76% foram subglandulares. O cirurgiéo
plastico, ao escolher a localizagio do implante, deve levar
em conta critérios técnicos comprovados pela literatura
meédica e buscar associd-los com o perfil da paciente’.

Na literatura encontram-se estudos advogando
sobre os dois planos, com vantagens e desvantagens
expostas, sendo importante dominar as duas técnicas
para atender as necessidades de cada paciente®®.

O plano subglandular teoricamente é o melhor
plano para colocagido do implante por respeitar a
anatomia original da mama, embora apresente uma taxa
maior de complicagbes do que o plano submuscular®.

Segundo McCarthy et al.”?, a colocagio do implante
sob o musculo grande peitoral permite melhor visualizagao
e maior quantidade de parénquima mamaério examinado
no exame de imagem, quando comparado a localizagao
sob a glandula, independentemente do tamanho da mama
e do tipo de implante. Além disso, é relatada na literatura
uma menor incidéncia de contratura capsular com o uso
desta via®!®, 0 que condiz com os resultados encontrados
pela autora. Tebbetts®, com seu consagrado estudo, sugere
a colocacio do implante em plano duplo, com maior ou
menor liberagdo do musculo peitoral maior, adequado a
necessidade de cada caso.

Como alternativa, Grafet al.'”, em 2003, descreveram
a colocacéo do implante no plano subfascial, com o
beneficio relatado de uma melhor cobertura do polo
superior da mama, sem manipulagio excessiva do muisculo
peitoral, com bons resultados, confirmados por Tebbetts*
e pela série relatada por Espirito Santo's.

No caso de contratura capsular com implante
no plano subglandular e subfascial, pacientes com
implantes visiveis e palpaveis ou parénquima mamaério
fino tornam-se verdadeiros desafios para reparacéo.
Nesses casos, a mastoplastia secundaria com troca do
plano subglandular para o submuscular, associada a
capsulotomia, é talvez a Unica alternativa**".

A incisdo inframamaria permite acesso direto
e amplo ao plano de colocagio do implante, que pode
ser subglandular, submuscular, subfascial ou em duplo
plano. A cicatriz resultante é de 4 a 5 cm, devendo ser
majoritariamente posicionada na porcao lateral da linha
média mamaria. E o acesso mais utilizado pelos cirurgices
plésticos brasileiros e alguns norte-americanos®.

O acesso periareolar foi descrito em 1972 e
é amplamente utilizado atualmente!. A inciséo é
planejada na porgéo inferior da aréola e permite facil
ajuste do sulco inframamario com cicatriz inconspicua.
A mastoplastia de aumento nio sera uma cirurgia Ginica
na vida da paciente, pois serd necessario realizar a
troca dos implantes em algum ou varios momentos e
provavelmente uma mastopexia serad necessaria.

Dessa forma, invariavelmente a aréola sera
abordada e levando em consideragao a qualidade estética e
aminimizagao de cicatrizes na mama, o acesso periareolar
seria o mais indicado no entendimento da autora, tanto
como abordagem primaria como para abordagens futuras
inerentes ao procedimento.

Desvantagens sdo o risco potencial de contaminagéo
se ocorrer lesdo dos ductos lactiferos, alteracdo na
sensibilidade do mamilo e dissec¢oes dificeis em pacientes
com aréolas com didmetro menor que 3 cm. Constitui boa
indicacio para pacientes com mamas tuberosas'’!. Na
série estudada, nenhuma paciente apresentou infecgéo e
dificuldades de lactagao.

Os implantes redondos proporcionam resultados
mais previsiveis e tém como uma vantagem relativa
a nao detecgéo clinica de uma eventual rotagdo. Este
fato ndo acontece com modelo anatémico, em que
mesmo uma pequena rotacio se torna clinicamente
detectdvel

A rotacdo do implante anatémico pode ser
prevenida por alguns fatores. O primeiro deles é a textura
do implante, que cria forgas de fricgéo, o chamado efeito
velero®. O segundo é a adeséo do implante a loja, que
é influenciado por uma dissecg¢io excessivamente
extensa, capsula imatura ou a localizagido do implante
nao é estavel’®, quando se forma uma dupla cépsula ou
quando existe uma quantidade anormal de fluido na
loja que funciona como um lubrificante. Adams Jr.*°
advoga que uma loja dissecada de forma justa era um
fator preventivo para rotagdo de implantes anatémicos
e a entende como uma estrutura estatica.

A tendéncia natural de uma esfera preservar a
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sua forma, com 0 maximo volume e o minimo envoltério
referindo que um implante redondo é mais similar a uma
esfera, quando ocorre contracéo, a loja tende a aderir
melhor ao implante, ocorrendo assim menos alteragées
dindmicas. No implante anatdomico, quando ocorre a
retragéo cicatricial normal, uma cépsula mais esférica
tende a se formar, o que difere em muito da forma do
implante anatomico!4'.

E sabido que implantes anatémicos possuem um
risco elevado de rotacdo, que na série estudada, foi de
10% (trés casos), o que motivou a autora a adotar novas
estratégias como o uso de implantes conicos revestidos
com poliuretano, série que sera descrita futuramente.
Adams Jr.!° encontrou 2,7% de rotagdo dos implantes
anatémicos em 37 casos operados, que foram manejados
clinicamente, sem necessidade de reoperacao. Jewell
& Jewell!! encontraram incidéncia de 0,8% em 119
pacientes operados. Bengtson et al.!?2 por sua vez, em
estudo multicéntrico, com acompanhamento de 3 anos,
verificaram 2,6% de rotagoes.

Nas pacientes submetidas previamente a cirurgia
para tratamento de obesidade mérbida, o uso do
implante anatémico foi mais comum, com 13,3%, das
indicag6es neste grupo contra 1,4% das redondas. Estas
pacientes apresentavam maior elasticidade da pele e o
implante anatémico, melhor distribuicao volumétrica
com adequada compensagio de toda a loja. Pelo mesmo
motivo, o uso de roundblock foi mais frequente no grupo
dos implantes anatémicos.

No grupo das pacientes em que foi utilizado o
implante redondo, verificou-se menor incidéncia de
flacidez cutanea, o que justifica o uso deste de tipo de
implante mais comumente no plano restromuscular.

Nos 100 casos operados pela autora, ndo houve
nenhum caso de hematoma, o que se atribui arealizacdo de
rigorosa hemostasia, uso de compressas com soro gelado
e compressio externa por 10 minutos. Esta incidéncia é
concordante com a encontrada por Adams Jr.'* em 2008,
que também nio teve nenhum caso de hematoma em 37
pacientes operados com implante anatémico.

Embora algumas pacientes possuissem elevado
indice de massa corpoérea, Rippling ndo foi observado
em nenhum caso, demonstrando que o planejamento
cirargico conforme critérios estabelecidos por Tebbetts*
é eficaz. Em 119 casos operados, Jewell & Jewell
encontraram incidéncia de 7,6% de rippling e Adams
Jr. de 16%, sendo 15 casos em implantes redondos
texturizados e apenas um em implante anatémico.

Seroma significativo e com repercussoes clinicas
néo foi detectado em nenhuma paciente. Seroma tardio
também néo foi encontrado na amostra.

Nao ocorreu nenhum caso de infec¢io na série
estudada, o que se atribui ao protocolo adotado com
limpeza das luvas, do implante e da loja cirtrgica com

solucdo de antibiéticos conforme preconizada por
Adams Jr.’, que em uma série de 229 casos, encontrou
apenas trés casos de infecgdo. Acredita-se que o que
0 uso rotineiro de barreiras de contato da pele com
o implante tenha contribuido significativamente na
prevencio de infecgoes.

Contratura capsular ocorreu em um paciente
no grupo de implantes anatomicos (3,3%) e cinco
pacientes (7,1%) no grupo de implantes redondos.
Medidas clinicas e cirtirgicas foram adotadas para sua
prevencio, estando a incidéncia semelhante com a
descrita por Jewell & Jewell'! de 2,5% para contraturas
grau IIT e nenhuma grau IV, e um pouco mais elevada
que os 0,58% descritos por Adams Jr'°.

Quanto a detecgio de neoplasias ap6s cirurgia de
aumento mamario, nio se evidenciou risco aumentado
de falsos negativos nos exames de imagem, respeitando-
se critérios técnicos rigorosos. Entretanto, quando o
implante é colocado sob o muisculo grande peitoral é
possivel uma melhor visualizagdo e maior quantidade
de parénquima mamaério pode ser examinado!®2,

CONCLUSAOQO

O uso dos critérios objetivos de planejamento
pré-operatério conforme preconizados por Tebbetts!®
proporcionou um indice baixo de reoperacoes e
complicacoes. O acesso periareolar proporcionou
resultados satisfatérios em todos os casos, com cicatrizes
inconspicuas em ambos tipos de implantes. Além
disso, o acesso permite uma minimizagao de eventuais
cicatrizes na mama, uma vez que a aréola sera abordada
em cirurgias futuras como uma mastopexia ou troca
dos implantes. O paciente deve ser informado sobre
a possibilidade da rotagdo do implante anatémico e
participar ativamente na escolha deste.

COLABORACOES

MCSG Realizacio das operacoes e/ou procedimentos
e concepcio e desenho do estudo.

CSS Redacdo do manuscrito ou revisio critica de
seu contetudo.

JA Anélise estatistica.

DTG  Andlise e/ou interpretagédo dos dados.
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