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RESUMO

Introducao: A preservagao funcional das mamas deve ser uma preocupagao constante para
o cirurgido plastico. A técnica apresentada neste trabalho busca reduzir o impacto da mamo-
plastia no aleitamento materno, considerando a técnica de pediculo vascular superior, com
parcimoniosas ressec¢des glandulares, a de escolha para os casos de pequena hipertrofia
mamaria. Método: Foram estudadas 46 pacientes portadoras de hipertrofia mamaria leve a
moderada, submetidas a mastopexia, com ou sem redu¢do mamaria, utilizando técnica de
pediculo vascular areolar superior, segundo a técnica descrita por Longacre modificada. As
pequenas ressecgoes glandulares foram realizadas de forma a preservar a integridade fun-
cional e sensitiva das mamas. Resultados: Nas 92 mamas operadas, observou-se adequado
preenchimento do polo superior pelo retalho e conformagdo mamaria, que satisfizeram os
anseios das pacientes. Conclusées: A técnica apresentada constitui mais uma possibilidade
técnica para mastopexias em pacientes com o complexo areolopapilar em posicionamento
alto, utilizando-se o polo inferior da mama para preencher o polo superior.

Descritores: Mamoplastia. Mama/cirurgia. Aleitamento materno.

ABSTRACT

Background: The functional preservation of the breasts should always be a concern for
the plastic surgeon. The technique presented in this paper aims to reduce the impact of
mammoplasty on breastfeeding by considering the superior vascular pedicle technique with
parsimonious gland resection to be the best choice for cases with little breast hypertrophy.
Methods: We report on 46 patients with mild to moderate breast hypertrophy who underwent
mastopexy, with or without breast reduction, using the superior vascular pedicle technique
as per the modified technique described by Longacre. Small gland resections were made
so as to preserve the functional and sensory integrity of breasts. Results: In the 92 breasts
on which we operated, we observed a proper filling of the upper pole through use of a flap,
and breast shaping that satisfied the patients’ desires. Conclusions: The technique presen-
ted, in which the lower pole of the breast is used to fill the upper pole, is another technical
possibility for mastopexies in patients with a high-positioned nipple-areolar complex.

Keywords: Mammaplasty. Breast/surgery. Breast feeding.

INTRODUCAO as leva ao consultorio do cirurgido plastico para aliviar

essas frustragdes. No entanto, elas estdo de tal forma envol-

A preservagdo funcional das mamas deve ser uma preo- vidas na solucdo estética de suas mamas que, involuntaria-
cupagdo constante para o cirurgido plastico. O momento mente, relevam a importancia da amamentagdo futura ao se
psicolégico vivido pelas adolescentes e adultas jovens ao tornarem mies. E crescente o interesse pelo esclarecimento
procurarem a cirurgia plastica mamaria ¢é tdo relevante que das dificuldades do aleitamento pds-mamoplastia, ja que
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muitas mulheres se sentem frustradas quando ndo conseguem
amamentar a contento, muitas vezes referindo que nao foram
devidamente orientadas no pré-operatério.

A reorganizagdo da estrutura mamaria no pos-operatorio
dessas pacientes causa problemas para a amamentagio, em
decorréncia da interrup¢ao da continuidade entre o tecido
glandular propriamente dito e os ductos galactoforos.

O advento das redugdes mamarias com varios pediculos
vasculares para o suprimento areolar, com as mais diversas
técnicas descritas por Strombeck! (bipediculado horizontal-
mente), Skoog? (pediculo lateral), McKissock?® (bipediculado
vertical) e Pitanguy* (pediculo areolar superior), possibilitou
relativa manutencao da relagdo anatomica entre a glandula e
o complexo areolopapilar (CAP). As técnicas mais agressivas
(ou menos funcionais), que reportam a amputacao areolar e
posterior enxerto livre numa nova posi¢ao, como descrito por
Thorek?, ja ndo sdo muito utilizadas atualmente. Entretanto,
o resultado dessas ressec¢des mamarias deve preservar a
continuidade anatomica do aparelho glandular, para que
haja possibilidade de amamentagao por meio do escoamento
lacteo até o CAP. Assim, independentemente do tipo de
suprimento vascular, tanto a espessura desse pediculo como
a maior integridade glandular mamaria e de sua inervagdo
sensitiva sdo fundamentais para obteng@o de bons resultados
funcionais nas mastopexias.

Alguns estudos ndo referem diferengas no aleitamento
materno quando avaliam as varias técnicas operatorias, mas
reforcam a importancia da preservacdo da sensibilidade
areolar, pois o reflexo neuro-hormonal no aleitamento se
inicia com a estimulagdo sensitiva da aréola®.

Estudo de Marshall et al.” enfatizou que o mais importante
para a preservacdo da capacidade de amamentar é a quanti-
dade de tecido mamario que ¢ preservada em conexao com o
CAP (no grupo dos pediculos delgados, a amamentag@o nao
foi impossivel, mas sempre insuficiente ao desenvolvimento
pleno da crianga).

Strombeck’, com sua técnica de pediculo areolar hori-
zontal bilateral, demonstrou que a amamentagao era sempre
possivel apds essa cirurgia, embora a capacidade fosse di-
minuida. Outros autores®® relataram a manutengéo da lacta-
¢do apods as mamoplastias redutoras (técnica Pitanguy), sem,
contudo, estabelecer um periodo minimo para considera-la
eficiente.

Assim, o objetivo deste trabalho ¢ demonstrar a técnica
descrita por Longacre!®!!, executada no presente estudo com
pequenas adaptagdes, sendo um retalho areolar de pediculo
superior ampliado, preservando tecido glandular integro
em continuidade com o CAP, semelhante a mastoplastia
com o pediculo de seguranga tipo II, descrito por Ribeiro'?.
Este estudo objetiva, também, ressaltar a necessidade da
orientacdo pré-operatoria quanto a possivel interferéncia no
aleitamento materno, causada pela desestruturacao tecidual
cirurgica.

METODO

Casuistica

Foram realizadas 46 intervengdes, compreendendo 92
mamas, com a técnica de mastopexia a Longacre modificada,
no periodo de fevereiro de 2006 a julho de 2011, com idade
variando de 24 anos a 42 anos.

Todas as pacientes foram avaliadas no pré-operatorio
com exames de imagem (ultrassonografia mamaria ¢/ou ma-
mografia), exames laboratoriais (hemograma, glicemia,
ureia, creatinina, coagulograma e sumario de urina), avaliagdo
cardiolodgica e pré-anestésica.

Marcacao

Na técnica de Longacre'®!!, marca-se uma elipse em cres-
cente a partir do sulco submamario, respeitando-se como
limite a aréola, procedendo-se a desepitelizagdo e a liberagdo
do retalho dermoglandular e sua rotagdo em cambalhota para
o espago retroglandular, sem liberagdo do CAP, resultando
numa cicatriz que se situa no sulco inframamario.

Nas pacientes desta casuistica, foi adicionada a marcagio
dos pontos A, B ¢ C, de forma semelhante a Pitanguy* e
Ribeiro'?, em que o ponto A representa a proje¢do do sulco
submamario e os pontos B e C sdo obtidos ap6s pincamento
bidigital, sendo esses ultimos projetados sobre a elipse des-
crita por Longacre (Figura 1).

Técnica Cirtrgica

Com a paciente em posicao semissentada a 45 graus e
com os bracos abduzidos, a sedac¢do foi associada a anestesia
peridural ou bloqueio intercostal (realizado pelo cirurgido
com lidocaina a 0,4% + adrenalina 1:100.000) (Figura 2),
em decisdo conjunta com o anestesista.

Foram infiltradas as areas das incisOes e descolamentos,
com solugdo de adrenalina 1:200.000, lidocaina a 0,20% e

Figura 1 — Marcagdo a Longacre acrescido dos
pontos A, B e C propostos neste trabalho.
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soro fisiologico (Figura 3). Foi instituida antibioticoterapia
profilatica, sendo 1 g de cefazolina (Kefazol) na inducao
anestésica, mantendo-se 1 g a cada 6 horas nas primeiras
24 horas.

Procedeu-se, em seguida, a manobra de Schwarzmann,
estendendo-se a desepitelizacdo para toda a area marcada
anteriormente. Foi realizada liberacdo do tecido glandular
da fascia do musculo peitoral, no sentido caudocranial até o
nivel da terceira costela (Figuras 4 a 6), seguida de exérese
do excesso nas extremidades do retalho lipodermoglandular.
Foramrealizados revisao da hemostasia e rearranjo do retalho
em cambalhota (Figuras 7 e 8), sem fixagdo do mesmo a
fascia peitoral, com fechamento dos pilares lateral e medial,
utilizando fio de monondilon 3-0 (Figura 9). S6 entdo foi
realizada montagem das mamas com o reposicionamento
do CAP, o mais proximo possivel do ponto A, previamente
demarcado (Figuras 10 e 11).

Nessa técnica, o ponto A é somente uma referéncia ao
novo posicionamento areolar. Ele ndo ¢ estatico, ja que a
elevacao do CAPatéessenivel depende danova conformagao

Figura 2 — Bloqueio anestésico intercostal.

Figura 3 — Infiltracdo das linhas de incisao com adrenalina.

mamaria, alcancada apds as ressec¢des ¢ a montagem dos
retalhos. Foram realizadas suturas dermocutaneas com poli-
glecaprone (Monocryl) 5-0 e drenagem tubular por 24 horas.

Figura 6 — Desepitelizacdo.
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Figura 7 — Defini¢ao do retalho de base superior.

Figura 8 — Retalho em cambalhota.

Figura 9 — Sutura dos pontos B e C.

O curativo foi feito com fita microporosa sobre as incisdes
e compressdao com modelador. A primeira troca do curativo
e a retirada do dreno tubular foram realizadas em 24 horas
e as revisdes subsequentes foram realizadas no consultdrio,
segundo preconiza a Sociedade Brasileira de Cirurgia Plas-
tica', associada a drenagem linfatica a partir do terceiro dia
de pos-operatorio.

Figura 10 — Sutura dos planos profundos
para eliminar o espago morto.

Figura 11 — Aspecto final das mamas.

Profilaxia antitrombotica foi feita com a utilizacdo de
meias elasticas graduadas e botas de compressdo pneumatica
intermitente (Phlebo Press), rotineiramente.

RESULTADOS

Nas 92 mamas operadas, observou-se adequado preen-
chimento do polo superior pelo retalho e conformagdo ma-
maria que satisfizeram os anseios das pacientes.

Como complicagdes, houve 5 casos de mamas com deis-
céncia parcial na unido dos pontos B e C, na cicatriz hori-
zontal, conduzidas conservadoramente com cicatrizagao por
segunda inteng@o de bom aspecto, ¢ 6 casos de seroma, loca-
lizados logo acima da cicatriz horizontal. Nao foi observado
nenhum caso de cicatriz queloideana, hematoma ou infec¢ao
de ferida operatoria.

A avaliagdo subjetiva das pacientes foi positiva quanto a
forma obtida no pés-operatorio (Figuras 12 e 13).

Uma paciente apresentou descarga lactea pelo mamilo
de forma moderada, na terceira semana de pos-operatério,
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Figura 12 — Paciente 1. Em A, aspecto pré-operatorio, posi¢do
frontal. Em B, aspecto pré-operatorio, posi¢do obliqua.
Em C, aspecto pos-operatorio de 6 meses, posigdo frontal.
Em D, aspecto pds-operatorio de 6 meses, posi¢do obliqua.

Figura 13 — Paciente 2. Em A, aspecto pré-operatorio, posi¢do
frontal. Em B, aspecto pré-operatorio, posi¢do obliqua.
Em C, aspecto pos-operatorio de 1 ano e 6 meses, posicdo frontal.
Em D, aspecto pos-operatorio de 1 ano e 6 meses, posi¢do obliqua.

atribuida a estimulag@o provocada pela drenagem linfatica
pos-operatodria, sendo tratada com carbegolina (Dostinex)
para inibi¢do da prolactina e consequente lactagdo.

DISCUSSAO

Certamente, forma e harmonia sdo fundamentais no su-
cesso das mastoplastias. No entanto, a preservacao funcional

da sensibilidade e da lactagao deve estar sempre na mente do
cirurgido plastico, ja que a amamentacao ¢ um desejo natural
das mulheres. Faz-se mister a orientagdo, principalmente as
mais jovens, arespeito das possiveis implicagdes das plasticas
mamarias em seus planos de amamentar. Assim, devemos
nos preocupar em preservar a continuidade anatomica entre
as glandulas mamarias e seus ductos galactéforos por meio
da manutencdo de um pediculo glandular espesso, ja que as
incisdes mamarias nao impedem a lactacdo, mas as cicatrizes
deixadas dificultam a drenagem lactea até o mamilo.

A paciente deve ser informada de que, em condigdes nor-
mais, ocorrera lactacdo apos a mastoplastia, mas a eficiéncia
do aleitamento poderd ser comprometida. Essa atitude ¢
mais honesta e certamente evitara transtornos futuros por
desinformagao.

Trabalhos demonstram até 18% de dificuldade na ama-
mentagdo em primiparas e sem cirurgias mamarias'*!>. O
déficit na amamentagdo em pacientes operadas nao poderia
ja estar presente nessas mulheres? A resposta € que as condi-
¢oes prévias de agalactia ou hipogalactia atuariam da mesma
forma em grupos de estudo semelhantes em todos os outros
aspectos.

A técnica citada descrita pelo Longacre!®!", um dos orien-
tadores de Pitanguy'®, entdo iniciante, na década de 1950,
tem o mérito de privilegiar a preservagdo da anatomia lacti-
fera por meio de retalhos lipodermoglandulares com base
superior, em continuidade com o CAP, providos de excelente
vascularizagdo. O autor da técnica reporta a auséncia de
sinais de absor¢do ou necrose dos retalhos, que também ¢
corroborado pelos trabalhos de Ribeiro'?, como o pediculo de
seguranga tipo II. A associacdo com a marcacdo dos pontos
A, B e C da técnica de Pitanguy tem como limita¢do o fato
de que o ponto A nfo pode estar posicionado mais que
2-3 cm do CAP, pois a mobilizacdo do mesmo ¢ mais restrita
que a utilizada em outros tipos de pediculos. Ao longo da
casuistica, o autor percebeu que os seromas podiam ser
evitados por meio de pontos de aproximacgao dermogordu-
rosos, preenchendo o espago morto oriundo da rotagdo em
cambalhota do retalho (Figura 10).

CONCLUSOES

A partir dos resultados obtidos com a técnica de Longacre
modificada, conclui-se que:

* Apesar de os indices de amamentacgao das pacientes
submetidas a mastoplastias, de forma geral, serem
menores que os das nao-operadas, ha um déficit
menor ao utilizar essa técnica que tem por base a
preservagdo anatomica das conexdes galactiferas.

* Atécnicade Longacre é baseada em principios sim-
ples de preservagao anatdomica, os quais, no entanto,
restringem a indicacdo do procedimento aos casos
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de pequena ptose e hipertrofia mamaria, para que
haja adequada ascensdao do CAP.

* Comum a todas as técnicas de mastoplastia, a orien-
tacdo e a explicacgdo das repercussdes sobre o aleita-
mento materno pos-cirurgico devem ser feitas minu-
ciosamente para o bom entendimento das partes,
evitando futuras demandas ou frustracdes quando da
maternidade.

* Atécnica apresentada constitui mais uma possibili-
dade técnica para mastopexias em pacientes com o
CAP em posicionamento alto, utilizando-se o polo
inferior da mama para preencher o polo superior.
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