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FRANCISCO CLARO DE OLIVEIRA
JUNIOR 123* ® RESUMO

Introducao: Alguns autores tém divulgado resultados de
mamoplastias com cinta muscular do musculo peitoral,
utilizando parametros subjetivos e sem um grupo de
comparagido. Em 2011, Swanson propos um protocolo com
parametros objetivos e ndo observador dependentes, baseado
em medidas fotograficas padronizadas para avaliacio estética
das cirurgias mamarias. Com base nestas informagoes, este
estudo teve por objetivo avaliar a influéncia da cinta do musculo
peitoral maior comparativamente a técnica sem uso de cinta
nas mamoplastias, conforme proposto por Swanson. Método:
Coorte retrospectiva envolvendo 18 mulheres submetidas
a4 mamoplastia bilateral primaria por ptose e/ou hipertrofia
mamaria operadas consecutivamente por um dnico cirurgiao
de marco de 2010 a novembro de 2012. As 36 mamas foram
divididas em dois grupos (18 mamas no grupo em que a
mamoplastia foi confeccionada com cinta muscular e 18 no
grupo sem cinta muscular) e avaliadas por estudo fotométrico
no pré-operatorio e apds seis meses da cirurgia. Os resultados
de cada mama foram analisados com o uso do programa “SPSS
20 for MAC”. Resultados: A evolucgao percentual da elevacao
da projecdo mamadria média, no grupo com cinta foi 15,32 *
2,41% superior ao grupo sem cinta (p < 0,001, IC95% de 10,41
a 20,22). O mesmo foi observado na projec¢iao do polo superior,
que foi 24,2 + 3,71% maior (p < 0,001, IC95% de 16,65 a 31,82)
do que no grupo em que a cinta nao foi utilizada. Conclusao:
A cinta muscular mostrou-se efetiva para o preenchimento
do polo superior da mama e para a manutencio da sua
projecio no periodo de até seis meses ap6s a mamoplastia.
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B ABSTRACT

Introduction: Several authors have reported on mammoplasty
procedures using a pectoral muscle strap, but evaluated
these techniques subjectively without a comparison group.
In 2011, Swanson proposed a protocol including objective
parameters that was based on standardized photographic
measures for the aesthetic assessment of breast surgeries.
Accordingly, this study aimed to evaluate the influence of
the pectoralis major muscle strap compared to a technique
that does not use a muscle strap as proposed by Swanson.
Method: This retrospective cohort study included 18 women
who underwent primary bilateral mammoplasty to correct
breast ptosis and/or hypertrophy performed consecutively
by a single surgeon between March 2010 and November
2012. Thirty-six breasts were divided in two groups (18
breasts in the group with a muscle strap, Group I; and 18
in the group without a muscle strap, Group II) and the
outcome was assessed in a photometric study comparing
the preoperative appearance to the 6-month-postoperative
appearance. The results of each breast were analyzed using
SPSS version 20 for Mac software. Results: The average
percentage evolution of breast projection elevation in Group
Iwas 15.32 = 2.41% higher than that in Group II (p < 0.001,
95% confidence interval [CI], 10.41-20.22). The same result
was observed for upper pole projection, which was 24.2
+ 3.71% higher (p < 0.001, 95% CI, 16.65-31.82) in Group
I than in Group II. Conclusion: Use of the muscle strap
effectively filled the upper pole of the breast and maintained
its projection for a post-mammoplasty period up to 6 months.

Keywords: Mammoplasty; Pectoral muscle; Breast; Reconstructive
surgical procedures

INTRODUCAO

A mamoplastia é uma das cirurgias mais
estudadas entre todos os procedimentos de cirurgia
plastica. Grandes avancos na padronizagido e nos
conceitos deste procedimento cirturgico ao longo do
tempo proporcionaram diminui¢do das complicacgées
clinicas e melhores resultados estéticos, entretanto,
frequentemente insatisfatérios devido a recidiva da
ptose mamadria apés o segundo més de cirurgial.

As técnicas de marcagao cutdnea amplamente
utilizadas nos dias de hoje, idealizadas por Wise? e
Pitanguy® em meados do século passado, preconizavam
como manejo do parénquima mamario a amputacio
do polo inferior da mama, deixando sobre a pele a
responsabilidade de sustentagdo e manutencgao do
cone mamdrio. Esta conduta, contudo, favorece um
precoce deslizamento do polo superior, principalmente
em mulheres com flacidez cutidnea e parénquima
mamario menos denso, e consequente ptose mamaéria,
independentemente da utilizacdo de técnicas de suturas
ou imbricamentos nos retalhos dermoglandulares®”.

Com o intuito de evitar a ptose mamaria precoce
e melhorar a projecao do polo superior, em 1975 Ribeiro?
propods, associado & marcagdo cutinea de Wise?, a
utilizacdo de um retalho dermoglandular do polo
inferior com pediculo vascular baseado nas perfurantes
do musculo peitoral maior e a pele desepidermizada
fixada a fascia muscular superiormente em regiao
central. Apesar desta abordagem ter demonstrado
grande contribuicéo para a melhora na projec¢éo do polo
superior, ainda observava-se uma alta incidéncia de
ptose mamaria apds dois meses de cirurgia em mulheres
com mamas de parénquima predominantemente
gorduroso, devido ao deslizamento do parénquima
mamario do préprio retalho associado ao descenso do
componente lipoglandular dos retalhos cutaneos. Como
alternativa para lidar com este problema, foi proposta
por Silveira-Neto® e Losken & Holtz! a rotagdo de um
retalho espesso areolado de pediculo vascular stupero-
medial levando tecido para a porcio superior da mama,
conforme descrito previamente por Schwartzmann!
em 1930. Embora esta abordagem parega ser uma
boa opgédo para mamas com alto grau de ptose, baixa
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densidade parenquimatosa e grande flacidez cutanea,
ela ainda nao representa o resultado objetivado por
muitos pacientes e cirurgioes.

Considerando a boa projecéo alcancada no pés-
operatorio recente de polo superior com o retalho de
Ribeiro® nas pacientes de parénquima mamario denso,
que simula um implante, e visando um resultado mais
duradouro deste preenchimento, Daniel'! e Caldeira
& Lucas!?, seguindo conceito inicialmente descrito
por Gobell® em 1927, propuseram como maneira de
conter o deslizamento do contetido lipoglandular deste
retalho de polo inferior, retalhos de toda a espessura
do musculo peitoral maior, capazes de sustenta-lo
e tencioné-lo. Entretanto, estas técnicas nao foram
muito aceitas pelas alteracoes estéticas produzidas
pela movimentagao voluntaria da musculatura
peitoral, e ainda pela possivel interferéncia do tecido
muscular nas imagens mamogréficas, além de poder
comprometer a prépria evolucdo do cincer de mama
por comprometimento de planos oncolégicos.

Graf et al.'*!8 propuseram modificac¢éo e padroni-
zaram a utilizagdo de dois tercgos superficiais do muisculo
peitoral maior em forma de cinta muscular bipediculada,
seguida de sutura da area cruenta do muisculo para nao
comprometer a drenagem linfatica muscular e manter
a integridade dos planos glandular e muscular para au-
mentar a seguranca oncolégica do procedimento.

Na ultima década, alguns autores!?! tém
divulgado resultados estéticos de mamoplastias com
cinta muscular ou fascial do musculo peitoral maior,
entretanto, utilizando parametros subjetivos e sem
um grupo controle de comparacéo. Isto se deve ao fato
de que, até 2011, ndo haver um modelo de avaliacido
objetiva padronizado para os resultados estéticos
das mamas e a consequente evolugio pés-operatéria
das mesmas, sendo utilizadas notas resultantes
de anélises visuais e/ou fotogréaficas, com escalas
definidas aleatoriamente e até mesmo comparacdes
radiogréaficas da evolugédo de marcadores radiopacos.
Procurando suprir esta deficiéncia, Swanson??! propos
um protocolo com pardmetros objetivos bem definidos
e nio observador dependentes, baseado em medidas
tracadas em fotografias padronizadas em perfil e
comparadas nos periodos pré e pés-operatérios por
meio de um software fotografico.

OBJETIVO

Uma vez que néo foram identificados na
literatura estudos que comparem as técnicas de
mamoplastia com e sem utilizacdo de cinta muscular,
associados com medidas fotograficas, conforme
proposto por Swanson??#, este estudo teve por objetivo
avaliar a influéncia da cinta do musculo peitoral

maior comparativamente a técnica sem uso de cinta
nas mamoplastias, por medidas fotogréficas, no pés-
operatorio de seis meses.

METODO

Desenho do estudo e sujeitos

Coorte retrospectiva envolvendo 18 mulheres
submetidas &8 mamoplastia bilateral priméria por ptose
e/ou hipertrofia mamaria operadas consecutivamente
por um Unico cirurgido de marco de 2010 a novembro
de 2012 e que contemplavam os critérios de incluséao
exigidos. As 36 mamas foram avaliadas por estudo
fotométrico preconizado por Swanson?*?!, em dois
momentos, no pré-operatério e apds seis meses da
cirurgia. O procedimento cirirgico adotado nos dois
grupos foi semelhante, exceto pela confecgio da cinta
bipediculada do musculo peitoral maior, conforme
descrito:
*  Grupo 1, pacientes que realizaram mastopexia
sem cinta, de marg¢o de 2010 a dezembro de
2011 (18 mamas).

*  Grupo?2, pacientes que realizaram mastopexia
com cinta, de janeiro a novembro de 2012 (18
mamas).

Como critérios de inclusio, foram incluidas no
estudo pacientes que realizaram mamoplastia primaria
para correcao exclusivamente de ptose ou hipertrofia
mamaria, sem cirurgias prévias nas mamas e que
tinham achados radiolégicos pré-operatérios benignos
(BI-RADS - Breast Imaging-Reporting and Data System
1 e 2), assim como as que tinham assinado o Termo
de Consentimento Informado Livre e Esclarecido
e que realizaram fotos no periodo pré-operatério e
pés-operatério de seis meses segundo padronizacgio
adotada pelo cirurgiao.

Técnica Operatoria da Mamoplastia com o Uso da
Cinta Muscular

A marcacio da pele segue o preconizado por
Wise? e Pitanguy?® (cicatriz em “T” invertido). Com
a paciente sentada, é marcado o ponto “A” na linha
vertical, que é tragcada da distincia médio-clavicular até
a aréola, ao nivel da altura médio-umeral (geralmente
a uma distancia de 18-21 cm da farcula esternal). Por
“pinch test bimanual”, é definido o ponto “B” e “C” a 10
cm do ponto “A”. Com uma manobra manual, levando-
se por “pinch” o ponto “B” a um ponto marcado na
linha média do hemitérax ao nivel do sulco mamario é
definido a quantidade inferior de mama a ser ressecada
medialmente e, fazendo-se a mesma manobra com o
ponto “C”, lateralmente (Figura 1).
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Figura 1. Marcacdo cutanea pré-operatéria.

Apés marcagéo cutinea, é realizada a desepi-
dermizacido da pele em volta da aréola e na regiéo
central do polo inferior da mama (Figura 2A, mama
esquerda). Os triAngulos medial e lateral do retalho
dermoglandular sdo ressecados, assim como a camada
profunda deste retalho, que é deixado com espessura
de um e meio a trés centimetros até o nivel do segundo
arco costal.

Figura 2. A: Mama Esquerda: Pele desepidermizada em volta da aréola e no
pediculo dermoglandular inferior; as areas cutineas demarcadas entre as
peles desepidermizadas e a marcagao a tinta serdo ressecadas. Mama Direita:
Aspecto final da cicatriz em "T" invertido. B: Pediculo dermoglandular inferior
sob a cinta muscular do musculo peitoral maior.

A seguir, uma faixa bipediculada de trés centi-
metros de largura e com espessura de aproximada-
mente metade do musculo peitoral maior é elevada,
seguindo-se o sentido de suas fibras musculares e rente
ao retalho dermaglandular da regido central inferior
da mama. A area cruenta do musculo peitoral maior é
fechada com sutura continua de pontos inabsorviveis
para garantir a integridade e delimitacao precisa dos
planos muscular e glandular. Em seguida, o retalho
dermoglandular é passado por baixo da cinta bipedi-
culada e fixado & fascia muscular superiormente em
posicao central com pontos inabsorviveis (Figura 2B).

A aréola é liberada lateralmente e, mantida por
pediculo vascular medial superior superficial, é rodada
latero-superiormente com sua extremidade lateral posi-
cionada no ponto “A” previamente demarcado (Figura 3).

Figura 3. Marcacdo do pediculo medial superior que sera rodado lateral e
superiormente e fixado no ponto "A" apés desepidermizagido da pele que
contém o pediculo vascular (drea quadriculada em azul na figura esquerda).
Toda a 4rea cutdnea demarcada entre a pele desepidermizada do pediculo e
a marcacdo a tinta seré ressecada.

Finalmente, os pilares medial e lateral do
parénquima mamario sdo aproximados com dois pontos
inabsorviveis e a pele é fechada aproximando-se os
pontos “B” e “C” na linha média do hemit6rax no sulco
mamario (Figura 2A, mama direita).

Coleta de dados

Planilhas foram criadas no programa Excel for Mac
2011 (Microsoft; Redmond, WA - EUA) para construcio
do banco de dados. Foram inicialmente coletadas as
informago6es referentes as pacientes e aos procedimentos
cirargicos. Os dados para a avaliacdo pés-operatéria
foram obtidos por meio de fotografias padronizadas pelo
autor, registradas por uma cimera fotografica Sony-0290
(Sony Corporation, Téquio, Japido) posicionada em
um tripé na altura médio-umeral da paciente a uma
distancia fixa de 1,5 metro, com distancia focal de 35
mm com lente Sony-o DT3.5-5.6/18-55 mm SAM (Sony
Corporation, Téquio, Japao). Estas fotografias foram
feitas nos periodos pré-operatério e no pds-operatorio
de seis meses com as pacientes posicionadas em posi¢ao
ortostatica nas visOes lateral direita, lateral esquerda,
obliqua direita, obliqua esquerda e frontal.

No programa Photoshop CS4 para Mac (Adobe,
Sao José, CA, EUA), ap6s conversado de pixel para
centimetros em cada uma das 72 fotografias registradas
em perfil, foram realizados estudos das medidas
previamente definidas por Swanson??*?4, conforme
descrito a seguir.

Medidas coletadas de cada mama estudada
nas fotografias em perfil pré-operatoria e pos-
operatoria (Figura 4)

Nivel da Maxima Projegdo Pés-operatéria
(MPPés): distancia vertical aferida na margem
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Furcula Esternal

Figura 4. Parametros utilizados para a avaliagdo fotométrica de Swanson.

posterior da mama a partir da farcula esternal até
o nivel em que é observada a maior projecio p0s-
operatéria da mama;

Projecdo do Polo Superior (PPS): medida
horizontal aferida da margem posterior da mama a
margem anterior do térax ao nivel da meia-distancia
tragada entre o nivel da farcula esternal e o nivel da
maxima projecéo pos-operatéria (MP-pé6s) da mama;

Projecdo da Mama (PM): medida horizontal
aferida da margem posterior da mama & margem
anterior da mama no nivel da méxima projecio pés-
operatéria (MP-p6s) da mama;

Nivel da Méaxima Projecdo Pré-operatéria
(MPPré): distancia vertical aferida na margem posterior
da mama a partir da farcula esternal até o nivel da
maxima projecio pré-operatéria da mama;

Nivel do Polo Inferior (NPI): distancia vertical
do nivel da méxima projecao p6s-operatéria (MPPG6s)
até a margem inferior da mama;

Area do Polo Superior (APS): drea delimitada
posteriormente pela margem posterior da mama,
anteriormente pelo contorno anterior da mama e
inferiormente pela linha horizontal tragada ao nivel da
maxima projecédo pos-operatéria (MPP6s) da mama;

Area do Polo Inferior (API): area delimitada
posteriormente pela margem posterior da mama,
anteriormente e inferiormente pelo contorno anterior e
inferior da mama e superiormente pela linha horizontal
tragada ao nivel da méaxima projecio pds-operatéria
(MPP6s) da mama;

Convexidade: Razio entre a Projecdo do Polo
Superior e a Proje¢do da Mama (PPS/PM);

Razédo do Parénquima (RP): razao entre Area
do Polo Superior e a Area do Polo Inferior (APS/API);

Elevagéo da Projecdo Mamaria (EP): diferenga
entre a Maxima Projegao Pré-operatéria e a Maxima
Projecao Pés-operatéria (MPPré - MMP6s).

Proje¢do do P6s-Operatéria (MPPos)

ojecdo do Pré-Operatéria (MPPré)

Andlise estatistica

Para a descrigao das caracteristicas das mamas
incluidas no estudo e dados referentes aos procedi-
mentos utilizados, foi utilizada estatistica descritiva
com média, desvio padrao, minimo e miximo para
varidveis continuas, e frequéncias para varidveis
categéricas. A andlise estatistica das variaveis
continuas foi inicialmente avaliada com o teste de
Kolmogorov-Smirnov para se analisar a distribui-
cdo dos resultados quanto a sua normalidade. Os
resultados das varidveis continuas com distribuigéo
normal foram comparados com a utiliza¢do do teste
t-Student com média, desvio padrao, e intervalo de
confianca de 95% e os resultados de varidveis com
distribuicdo ndo normal foram avaliados pelo teste
U de Mann-Whitney com mediana e quartis. As vari-
aveis categéricas foram estatisticamente analisadas
com o teste exato de Fisher.

Para a comparacdo das médias dos valores
resultantes do estudo fotométrico entre os grupos,
foram analisados os valores correspondentes a evolucio
percentual da Elevagdo da Projecdo mamaria (%EP),
da Convexidade (%Conv) e da Razdo do Parénquima
(9%0RP) de cada mama entre o periodo pré-operatério e
pés-operatério de seis meses. O valor de significAncia
adotado foi de 5%. O programa utilizado para a analise
dos dados foi o SPSS 20 for MAC (IBM; Armonk, NY
- EUA).

RESULTADOS

A populacao estudada foi predominantemente
branca e com distribuicdo semelhante nos grupos
(33,33% de ndo brancos em cada grupo). A idade média
foi de 29,33 = 10,95 anos no grupo com cinta muscular
e de 32,37 = 10,52 no grupo sem cinta (Tabela 1).
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Tabela 1. Caracteriticas gerais das mamas em cada grupo.

Mamoplastia com Cinta

Mamoplastia Sem Cinta

Muscular Muscular P
Idade (anos)
Média 29,33 32,37
Desvio Padrao 10,95 10,53 0,57
Minimo e Maximo 17-40 18 - 48
Cor (%)
Branca 66,67 66,67
Nao Branca 33,33 33,33 100
Tempo Pés-Operatoério de Avaliagao
(meses)
Média 6,30 6,19
Desvio Padrao 0,25 0,22 0,18
Minimo e Maximo 5,97-6,70 5,9-6,53
Indice de Massa Corpora (IMC em Kg/m?)
Média 26,73 27,39
Desvio Padrao 3,70 2,66 0,69
Minimo e Maximo 20,76 - 31,37 24,21 - 31,86
Gestagoes completas*
Médiana 0,50 1,00
Q1/Q3 0/2 0,50 0,96
Minimo e Maximo 0/2 0/2
Tabagismo (%)
Sim 11,00 0,00
Nio 99,00 100,00 1,00
Volume Retirado (g)
Média 401,00 555,62
Desvio Padrao 160,10 357,92 0,64
Minimo e Méximo 130,00 - 742,00 285,00 - 1400,00
Tempo de Cirurgia (minutos)
Média 336,88 291,67
Desvio Padrao 60,12 59,80 0,15
Minimo e Méaximo 255-450 240-390

* Como a distribui¢éo pelo teste de Kolmogorov-Smirnov foi anormal, foi feito o calculo da mediana com os quatis 25% e 75% (Q1/Q3) ao invés da média com
desvio padrao. O teste estatistico utilizado para analisar esta variavel foi o test U Mann-Whitney ao invés do t de Student. IMC: Indice de Massa Corpérea.

O indice de massa corporal (IMC) ndo representou
nenhuma diferenca entre os grupos, sendo nos grupos
com e sem cinta muscular, respectivamente, de 26,73 =
3,7Kg/m? e 27,39 * 2,66Kg/m? O nimero de gestacoes
completas nos dois grupos foi semelhante, com mediana
e quartis de 0,5 (Q1 = 0 e Q3 = 2) no grupo com cinta
muscular e 1 (Q1 = 1 e Q3 = 2) no grupo sem cinta.
O volume médio retirado em cada mama foi 401,00
+ 160,10 g nas mamoplastias com cinta muscular e
de 555,62 = 257,92 g no grupo sem cinta, o0 que nao
representou diferenca significante. O tempo médio

de cirurgia no grupo com cinta muscular e sem cinta
muscular foi, respectivamente, 336,88 = 60,12 minutos
e 291,67 * 59,80 minutos, sem diferenga significativa
(Tabela 1).

Em relagdo as complicacgbes clinicas, tanto o
grupo I como o II apresentaram uma paciente com
hipertrofia cicatricial nas duas mamas (Figura 5) e uma
paciente com epitelidlise parcial de aréola em uma das
mamas (Figura 6). As duas pacientes com epitelidlise
em uma das mamas, foram tratadas clinicamente e
evoluiram com boa cicatrizagido, sem necessidade
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Figura 5. Pré e Pés-Opratério de 6 meses de paciente com excesso de pele,
flacidez cutinea e parénquima gorduroso mostrando a efetividade da cinta
muscular na elevagdo da projecio mamadria e corrigindo a ptose, criando
o efeito de um soutien intra-mamaério. Nesta paciente, apenas o retalho
dermolipoglandular de pediculo inferior foi suficiente para criar adequado
preenchimento e forma para a mama e os retalhos cutaneos e areolados foram
mantidos com espessura de aproximadamente 1,5 cm

Figura 6. Pré e pés-operatério de 6 meses em paciente obesa. Neste caso foi
deixado um retalho cutidneo e areolado mais espesso (aproximadamente 3
cm), apesar do aumento da projegao do polo superior e da grande elevagdo da
projecdo mamaria proporcionado pela cinta muscular, foi identificado maior
deslizamento em relagao as mamas em que os retalhos cutaneos foram deixados
mais finos. Ilustragio do caso de epitelidlise de aréola direita; como resultado,
houve uma hipocromia local que a paciente ndo desejou reabordar ou tatuar.

de qualquer procedimento cirdrgico ou tatuagem.
A porcentagem de complicagdo constatada neste
estudo, portanto, foi de trés complicacgoes leves (uma
epitelidlise e duas hipertrofias) em 18 mamas de cada
grupo (16,66%) em ambos os grupos.

Quanto a analise dos resultados estudados com
cada técnica, a distribuicdo dos valores mostrou-se
normal em ambos os grupos para cada valor analisado,
conforme teste de Kolmogorov-Smirnov (Figura 7).
Na Tabela 2, é possivel observar que a melhora de
convexidade foi 4,11% superior nas pacientes tratadas
com cinta muscular, se comparada com aquelas em
que ela néao foi utilizada, entretanto, esta diferenga
néo foi significativa. Em relagio a elevagao da projecéo
mamadria (%EP), no grupo I houve uma melhora de
17,49 * 8,53% ante 32,81 = 5,66% no grupo II, o que
representou uma melhora significativa média com o uso
da cinta muscular de 15,32 * 2,41% (p < 0,001, IC95%
de 10,41 a 20,22). O mesmo foi observado na projecao
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Figura 7. Distribui¢do normal entre as variaveis dependentes analisadas
conforme teste de Kolmogorov-Smirnov, identificando a manutengéo de um
padrao préprio em cada grupo e consisténcia das medidas fotométricas obtidas:
A - Porcentagem de melhora na elevagéo da proje¢do da mama no grupo com
cinta muscular; B - Porcentagem de melhora na elevagao da proje¢ao da mama
no grupo sem cinta muscular. C - Porcentagem de melhora da convexidade
da mama no grupo com cinta muscular; D - Porcentagem de melhora da
convexidade da mama no grupo sem cinta muscular; E - Porcentagem de
melhora na razao entre o polo superior e inferior da mama no grupo com
cinta muscular. F - Porcentagem de melhora na razdo entre o polo superior e
inferior da mama no grupo sem cinta muscular.

do polo superior, representado pela melhora média na
razéo entre o parénquima mamario superior e inferior
(%RP), que no grupo com cinta muscular foi 24,2 =
3,71% maior (p < 0,001, 1C95% de 16,65 a 31,82) do que
no grupo em que ela nao foi utilizada (Tabela 2).

DISCUSSAO

A anilise das varidveis gerais da populacéo
estudada mostra semelhanga entre os grupos quanto
a idade, IMC, raga, tabagismo, namero de gestacbes
e volume mamario retirado durante a cirurgia. Com
isso, a influéncia de qualquer caracteristica prépria
da mulher nos grupos que néo a da variavel estudada
(cinta muscular) pode ser considerada baixa e o nimero
de casos estudados suficiente, pois foi encontrada
importante significAncia estatistica entre variaveis
como %EP e %RP. Os resultados mostraram-se
normalmente distribuidos e como uma caracteristica
prépria de cada grupo, comprovando a consisténcia

539

Rev. Bras. Cir. Pldst. 2015;30(4):533-543



Cinta do musculo peitoral maior nas mamoplastias

Tabela 2. Média dos valores obtidos com a anélise das 36 mamas estudadas.

Mamoplastia com Cinta Muscular

Pré-Operatério

Pés-Operatoério

Mamoplastia Sem Cinta Muscular

Pré-Operatorio

Pés-Operatério

PPS (cm)

Média

Desvio Padrao

Minimo e Maximo
PM (cm)

Média

Desvio Padrao

Minimo e Maximo
MP (cm)

Média

Desvio Padrao

Minimo e Maximo
APS (cm)

Média

Desvio Padrao

Minimo e Maximo
API (cm)

Média

Desvio Padrao

Minimo e Maximo
CPI (cm)

Média

Desvio Padrao

Minimo e Maximo
LM (cm)

Média

Desvio Padrao

Minimo e Maximo
Convexidade

Média

Desvio Padrao

Minimo e Maximo
RP

Média

Desvio Padrao

Minimo e Maximo
EP (cm)

Média

Desvio Padrao

Minimo e Maximo

4,85
1,28
3,39 - 7,39

10,13
2,79
7,13 - 16,15

18,36
4,62
13,21 - 27,78

65,07
38,78
30,54 - 146,08

117,99
55,07
58,73 - 234,62

11,09
2,79
7-15,34

12,11
1,18
10,72 - 13,76

0,48
0,03
0,46 - 0,54

0,57
0,23
0,33 - 0,96

6,14
1,89
3,75-9,17

5,70
1,56
3,96 -9

9,36
2,02
6,97 - 13,51

12,21
3,55
8,75 - 18,61

69,81
37,85
35,27 - 149,52

39,92
15,24
24,4 - 66

4,90
1,02
3,51 - 6,62

8,50
0,74
7,41-9,45

0,60
0,04
0,56 - 0,67

1,69
0,29
1,35-2,32

5,55
1,47
3,94 - 8,42

11,83
2,89
8,63 - 17,96

18,30
3,82
12,43 - 23,71

91,60
38,31
47,99 - 163,59

105,61
53,78
40 - 179,48

9,17
2,92
5,21-13,78

12,75
0,50
12,39 - 13,10

0,48
0,09
0,31-0,63

0,99
0,38
0,44 - 1,56

3,65
2,39
0,62 - 7,88

6,50
1,55
4,49 -9,44

11,40
2,32
8,85 - 15,06

14,66
2,48
10,6 - 167,03

96,52
35,05
51,23 - 167,03

59,66
29,22
26,55 - 112,88

6,08
1,89
3,48 - 8,84

11,36
0,69
10,87 - 11,85

0,57
0,07
0,45 - 066

1,73
0,34
0,94 - 2,18

Continua...
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... Continuagao

Tabela 2. Média dos valores obtidos com a anélise das 36 mamas estudadas.

YEP*
Média 32,81
Desvio Padrao 5,66
Minimo e Maximo 22,21 - 42,90
%Convexidade
Média 20,18
Desvio Padrao 4,46
Minimo e Maximo 12 - 31,31
JYoRP**
Média 67,65
Desvio Padrao 7,66
Minimo e Maximo 50,21 - 80,36

17,49
8,53
4,99 - 35,18

16,07
10,82
6,67 - 41,56

43,45
13,76
13,54 - 69,48

PPS, Projecéao do Polo Sulerior; PM, Projecao da Mama; ME, Maxima Projecao; APS, Area do Polo Superior; API, Area do Polo Inferior; CPI, Comprimento do
Polo Inferior; LM, Largura da Mama; RE, Razao do Parénquima; EE, Elevacio de Projecao. %EF, Diferenca da evolugao percentual da Elevagao de Projegéo entre
as mamoplastias com cinta e sem cinta muscular; %Convexidade, Diferenca da evolugao percentual da Convexidade entre as mamoplastias com cinta e sem
cinta muscular; %RE, Diferenca da evolugdo percentual da Razdo de Parénquima entre as mamoplastias com cinta e sem cinta muscular. * p < 0,001, Diferenca
média entre os grupos de 15,32 * 2,41% (IC95% de 10,41 a 20,22), ao teste t de Student. ** p < 0,001, Diferenca média entre os grupos de 24,20 * 3,71% (IC95%

de 16,65 a 31,82), ao teste t de Student.

dos valores fotométricos encontrados, descartando a
probabilidade de o resultado ser devido ao acaso.

O tempo de pés-operatério adotado aos seis meses
foi 0o mesmo utilizado por muitos autores em séries de
casos, e considerado adequado para este estudo?*?*%,
Particularmente por este estudo realizar anilise
comparativa (mamoplastias sem cinta muscular), o que
permite refinar a avaliagdo e comparacéo da varidvel
independente estudada (cinta muscular) até o sexto
més de pés-operatério.

Apesar do tempo cirargico ter sido maior no
grupo em que a cinta muscular foi utilizada, esta
diferenca néo foi identificada como significativa. Em
adigdo, o procedimento realizado com cinta muscular
apresentou exatamente a mesma porcentagem e tipo
de complicagbes que o grupo sem cinta.

Nos resultados fotométricos das mamoplastias
realizadas com a cinta muscular, ela se mostrou
eficaz na contencéo do pediculo dermoglandular
de polo inferior pelo periodo de até seis meses de
po6s-operatério. Este estudo mostrou diferenca
significativamente superior da razio entre o polo
superior e inferior nas mamas operadas com cinta
muscular, assim como uma maior altura de sua projecao
nestas mamas, conforme ilustrado na Tabela 2 e Figuras
5 a 8. Em relacdo a ptose ainda presente mesmo nas
mamas tratadas com cinta muscular, o autor acredita
que ela ocorra principalmente devido ao deslizamento
dos componentes lipoglandulares dos retalhos cutaneos
que revestem o pediculo de polo inferior e do pediculo
areolado stipero-medial. Desta forma, é importante que
estes retalhos ndo sejam muito espessos e que o volume

Figura 8. Pré e p4s-operatério de 6 meses com uso de cinta muscular em
paciente com mama de parénquima predominantemente liposo e intensa
flacidez cutanea com grande quantidade de estrias. Nesta paciente os retalhos
cutaneos foram deixados com espessura de aproximadamente 3 cm. A cinta
muscular proporcionou bom preenchimento em polo superior e grande
elevacao na proje¢cdo mamadria pelos resultados fotométricos.

mamario apds a mamoplastias seja predominantemente
do pediculo inferior envolvido pela cinta muscular.

A preferéncia do autor pela associacao do retalho
areolado de pediculo stipero-medial ndo se deve aos
propositos pelo qual ele foi inicialmente descrito, de
preenchimento do polo superior®!’, uma vez que na
técnica descrita neste estudo ele é confeccionado fino
com espessura de 1,5 a 3,0 cm, suficiente para manter
a vascularizacido cutinea®. Os principais motivos sdo
a vasta vascularizagio constatada neste segmento
da aréola (que apresenta como pediculo vascular
dominante os vasos perfurantes das artéria/veias
mamarias internas, com grande segurancga quanto
ao risco de necrose da aréola??") e o fato de permitir
grande mobilidade da aréola, pincipalmente em mamas
grandes e densas, evitando sua tensao e deformacao!.
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Em relagdo a avaliagao dos resultados, a partir
de 2011, Swanson?*2?* desenvolveu um instrumento
objetivo, avaliador ndo dependente, que permite
anélise e comparacao de medidas obtidas nas cirurgias
mamarias. Este instrumento permitiu comparar as
técnicas de mamoplastia em uma mesma deformidade
mamaria e mostrou-se versétil e fidedigno, pois com ele
foi possivel obter resultados precisos com adequada
comparacio entre os diferentes tempos (pré-operatério
e pés-operatério de uma mesma mama) e técnicas
(com e sem cinta muscular em diferentes grupos).
Tal afirmacéo foi confirmada no presente estudo,
quando da anélise subjetiva de casos julgados de bons
resultados serem reprovados pela avaliacio fotométrica
de Swanson?? e posteriormente confirmada por
avaliacao visual mais detalhada, tendo como exemplo
a Figura 9.

Farcula Esternal

Figura 9. Pré e pés-operatério de 6 meses em mama de parénquima
predominantemente adiposo operada sem a cinta muscular. A visualizacao
fotografica subjetiva, devido a melhora na forma, esta mama poderia ter sido
considerada como tendo resultado satisfatério. A paciente esta bastante satisfeita
com o resultado, entretanto a analise fotométrica objetiva de Swanson22-24
identificou esta como sendo a pior mama do estudo. Se analisarmos
cautelosamente, é possivel observar que apesar de melhora no comprimento do
polo inferior obtido com a cirurgia, a evolugio foi minima na elevagio de projecio
(MPPré - MPP6s, representado pela seta amarela) e na convexidade mamaria
(o polo superior é concavo por falta de preenchimento), provavelmente devido
ao deslizamento do componente lipoglandular do pediculo inferior, apesar de
seu componente dérmico se manter fixo no polo superior.

Em uma avaliacdo subjetiva de pacientes e/
ou de fotos, os observadores focam e se atentam
principalmente ao formato das mamas, e menos no
posicionamento da projecio mamaria e na relagao
existente entre o polo superior e o inferior destas
mamas. Raramente é possivel comparar apenas
visualmente a evolucdo das mamas do periodo pré-
operatdrio para o pés-operatério, sendo valorizada a
melhora obtida com a forma da mama em detrimento ao
posicionamento de sua projecio e sua relagio entre os
polos superior e inferior, que representa ptose mamaéria
(Figura 9).

A principal limitacao deste estudo, considerada
pelo autor, foi o carater retrospectivo e néo ter sido

um ensaio controlado e aleatorizado. O tempo pds-
operatério superior a um ano de cirurgia poderia
trazer informacgdes adicionais quanto a influéncia da
cinta muscular na manutencéo tardia do resultado
aqui apresentado, o que nao foi o objetivo principal
deste estudo. Assim como o nimero maior de
pacientes poderia trazer, como informacéo adicional,
a confirmacio de melhora na convexidade nas mamas
tratadas com cinta muscular e a identificagdo de maior
tempo de cirurgia desta técnica.

CONCLUSAOQO

Na experiéncia do autor, a cinta muscular
mostrou-se efetiva para o preenchimento do polo
superior da mama e para a manutencio da sua projecio
em nivel mais alto, tendo significativa influéncia na
reducéo do grau de ptose mamaria no periodo de até
seis meses apds a mamoplastia.
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