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Introducao: A reconstrucio mamaéria com uso de expansores/implantes
é uma das técnicas mais empregadas para tratamento das sequelas de
mastectomia devido ao menor tempo cirturgico e menor morbidade. No
entanto, a manutenc¢do da simetria com a mama contralateral a longo
prazo continua a ser um grande desafio. E proposta, entéo, técnica de
mastoplastia redutora com colocag¢io de implante submuscular na mama
contralateral de pacientes com reconstru¢cao mamaria. Métodos: Foram
incluidas 31 pacientes submetidas a esta técnica, cujas caracteristicas
principais sdo ressec¢ao glandular associada a inclusdo de prétese em
plano subpeitoral total. Foram avaliadas as complicacoes e simetria
de forma e volume obtida. Resultados: Observou-se baixa incidéncia
de complicacbes e revisdes cirdrgicas, nenhum caso de perda do
implante e bons resultados de simetria. Conclusao: A mastoplastia
redutora com implante submuscular mostrou-se técnica segura,
com bons resultados de simetria em pacientes mastectomizadas.

Descritores: Neoplasias da mama; Mamoplastia; Implante mamario;
Mastectomia.

B ABSTRACT

Introduction: Breast reconstruction with expanders/implants is one of the
most common techniques used for the treatment of mastectomy-induced
sequelae, due to the reduced surgical time and morbidity. However, the
maintenance of long-term symmetrization in the contralateral breast
remains a major challenge. The procedure of reduction mastoplasty has
been developed, and is performed by positioning a submuscular implant
in the contralateral breast of patients undergoing breast reconstruction.
Methods: A total of 31 patients were included in the study. Their primary
characteristics were glandular resection, combined with implant insertion
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INTRODUCAO

O cincer de mama, o mais frequente entre as
mulheres, tem apresentado aumento progressivo de
incidéncial. Estatisticas apontam que cerca de 12% das
mulheres irdo desenvolver cAncer de mama durante suas
vidas, e o tratamento cirdrgico com extirpacdo da mama
(mastectomia) continua a ser o mais indicado?.

A reconstru¢do mamaria com expansor e posterior
troca por implante é uma das técnicas mais empregadas
para tratamento das sequelas de mastectomia. Isto
devido ao menor tempo cirurgico, menor morbidade
e melhoria da qualidade dos implantes. No entanto, a
manutencao da simetria de forma e consisténcia entre a
mama reconstruida e amama contralateral alongo prazo,
especialmente se a dltima for grande e com ptose, continua
a ser grande desafio.

Habitualmente, realiza-se mastoplastia redutora ou
mastopexia na mama contralateral (ndo mastectomizada)
para simetria®!. Porém, a projecdo do polo superior
da mama sem prétese permanece quase sempre
inferior ao da mama reconstruida com prétese. Com o
envelhecimento, hi ainda acentuagéo da assimetria, pois a
substitui¢do gordurosa e a flacidez cutdnea ocorrem quase
exclusivamente na mama nao mastectomizada.

Com a intencdo de melhora da simetria, diversos
autores vém utilizando a mastopexia associada a colocagéo
de implantes subglandulares na mama contralateral.
Apesar da melhora da consisténcia e da projegdo do
polo superior, a adicido do peso do implante associado ao
continuo processo de envelhecimento, acabam levando a
perda da simetria a longo prazo e necessidade de revisoes
cirurgicas.

Buscando alternativa com melhores resultados a
longo prazo, uma opgéo para a simetrizagdo das mamas
seria a mastoplastia redutora com implante submuscular.

OBJETIVO

O objetivo deste estudo é avaliar a simetria das
mamas por meio da mastoplastia redutora com implante
submuscular em pacientes submetidas & mastectomia
contralateral.

METODOS

Trata-se de estudo primario retrospectivo realizado
por meio de anélise de prontuarios e documentacéo
fotografica de pacientes submetidas 4 mastoplastia
redutora com implante submuscular para simetrizacao
mamaria entre 2009 e 2013, pela autora principal do
estudo, no Centro de Referéncia da Satde da Mulher -
Hospital Pérola Byington, Sao Paulo, SP

Foram realizadas revisoes de prontudario com
coleta de dados demograficos, da doenga inicial,

comorbidades, tratamento adjuvante, cirurgias
realizadas e complicacées. Arquivos fotograficos de pré
e pos-operatério foram analisados isoladamente por
dois cirurgibes plasticos experientes em reconstrugoes
mamarias. As fotos de pds-operatério foram tiradas
6 a 14 meses apds a simetrizacdo. Foi solicitado
que dessem notas de 0 a 10 para trés quesitos:
simetria de volume (tamanho), simetria de forma,
e nota isolada para o aspecto geral da mama com
mastoplastia redutora com prétese submuscular. O
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa
da Instituigdo, com ntmero 664.599.

Todas as pacientes foram submetidas a
investigacido pré-operatéria com ultrassonografia
mamaria e mamografia, e liberadas pelo mastologista.
O tecido ressecado foi enviado para exame
anatomopatolégico. Todas as pacientes receberam
anestesia geral e cefalosporina de primeira geracéo
na indugdo anestésica e por 7 dias consecutivos.

Critérios de Inclusao

Pacientes submetidas 4 mastoplastia redutora
com implante submuscular para simetrizacgéo
mamaria apés mastectomia radical modificada, entre
2009 e 2013, pela autora principal do estudo, no Centro
de Referéncia da Satde da Mulher - Hospital Pérola
Byington.

Casuistica

Foram incluidas 31 pacientes submetidas a
mastoplastia redutora com implante submuscular
para simetrizacdo mamaria. Destas, vinte e oito
haviam sido submetidas a reconstrugcdo mamaéria com
expansor e trés a reconstrucdo com retalho grande
dorsal associado a expansor.

Escolha dos Implantes

Quando a mastoplastia redutora com
implante submuscular é realizada em associacéo
a troca do expansor da mama mastectomizada,
realiza-se primeiro a escolha do implante da mama
mastectomizada. Leva-se em conta o volume injetado
no expansor (volume expandido) e a medida da
base pretendida da mama (medida linear em viséo
frontal), respeitando como limites a linha axilar
anterior e a margem lateral do esterno. Mede-se
também a projecio alcangada. Utilizando tabela de
dimensées e volumes do fabricante a ser utilizado,
realiza-se a escolha implante. Em geral, se utiliza um
implante redondo texturizado de projecao alta com
volume pouco inferior (20 a 50 ml a menos) ao volume
expandido.
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A seguir, realiza-se escolha do implante da
mastoplastia contralateral. Mede-se a base da mama
existente (medida linear frontal, da margem medial
até a margem lateral da mama). Caso a mama se
estenda lateralmente a linha axilar anterior, a medida
deve se limitar a esta linha (Figura 1). Desconta-se
2 a 4 cm desta medida, dependendo da quantidade
de parénquima existente. Em mamas com pouco
parénquima, o desconto é menor e vice-versa (Figura 2).
Utilizando tabela de dimensoées e volumes do fabricante
aser utilizado, e levando em conta o implante escolhido
para a mama mastectomizada, realiza-se a escolha do
implante. Usualmente, é utilizado um implante redondo
texturizado, de projecéo alta, moderada ou baixa.

Figura 1. Medida da base da mama, ndo ultrapassando a linha axilar anterior.

Figura 2. Desconta-se 2 a4 cm da base da mama para escolha da base do implante.

Marcacao

Com a paciente em posi¢io supina, sio marcados
a linha média e sulco inframamaério. Na mama
mastectomizada, marca-se a melhor posigdo para
reconstrugio da aréola, correspondente a area central
do cone (Figura 3).

Figura 3. Marcacgéo da posi¢éo da futura aréola no apice do cone mamadrio.

Tragam-se os eixos mamarios (linha tragada da
clavicula a 5 cm da farcula esternal, até a papila). Se
os eixos tiverem angulacdo muito divergente devido
a maior lateralidade da mama sadia, traga-se nesta
mama uma nova linha em espelho ao eixo da mama
mastectomizada. Utilizando régua horizontal, o
ponto superior da aréola da mama mastectomizada é
transferido para a mama sadia (ponto “A”) (Figura 4).

Figura 4. Ap6s desenho dos eixos das mamas, a posicao da aréola é transferida
para a mama contralateral (ponto A).

Mede-se a distdncia do ponto “A” até o sulco
inframamario (coluna) da mama mastectomizada.

Utilizando manobra de pincamento na mama
sadia, duas linhas partindo do ponto “A” sdo demarcadas,
formando imagem de tridngulo, com comprimento
igual ao da coluna da outra mama (Figura 5). Dos
pontos inferiores destas linhas (chamados “B” e “C”), a
marcacgio desce verticalmente até o sulco inframamaério
(Figura 6).
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Figura 5. Manobra de pingamento para marcacéo das arestas do triangulo.

Figura 6. Marcacéo final.
Técnica Cirirgica

Quando o tempo cirdrgico é associado a troca de
expansor da mama mastectomizada, esta é realizada
primeiro através da cicatriz prévia da mastectomia. A
seguir, é feita a mastoplastia contralateral, iniciando
com desepidermizagio periareolar e da area do
pediculo do complexo areolopapilar, conforme
marcacio prévia. E realizada incisao cuidadosa no sulco
inframamario, mantendo preservada a fascia peitoral
superficial e parte do tecido subcutaneo na regido do
sulco inframamaério (Figura 7).

Com uso de eletrocautério monopolar, segue-se
com descolamento suprafascial até a altura da aréola.
E ressecado o polo inferior da mama (Figura 8).

Apoés identificacdo da margem lateral do musculo
peitoral maior, é dissecada loja subpeitoral sob visao
direta, com auxilio de afastador iluminado, utilizando
eletrocautério monopolar (Figura 9).

A margem inferior do musculo peitoral maior
é elevada em continuidade com a fascia peitoral
superficial no sulco inframamério, ultrapassando o

Figura 7. Incisao no sulco inframamério mantendo preservada a fascia peitoral.

Figura 8. Ressecc¢éo do polo inferior da mama.

Figura 9. Disseccao da loja subpeitoral.

mesmo em 1 cm. J4 as inser¢goes mediais inferiores
do musculo peitoral junto ao esterno sido seccionadas
desde o 4° espaco intercostal até a regidao do sulco
inframamaério (Figura 10).

O complexo aréolo-papilar é elevado através de
pediculo superior ou superomedial e posicionado no

151

Rev. Bras. Cir. Pldst. 2016;31(2):148-157



Ferreira LF et al.

www.rbcp.org.br

Figura 10. Desinserc¢ao medial do musculo peitoral entre o 4° espago intercostal
e o sulco inframamario.

local marcado previamente. E feita lavagem da loja com
soro fisiolégico e revisada a hemostasia. Drenagem com
dreno tubular a vicuo é realizada se o sangramento
intraoperatorio for exacerbado. O implante de escolha
é entdo embebido em solugao de soro fisiolégico (100
ml) com 80 g de gentamicina e 1 g de cefalotina e
posicionado na loja subpeitoral (Figura 11).

Figura 11. Posicionamento do implante na loja subpeitoral.

Séao realizados pontos de aproximacéio do tecido
glandular da porc¢éo lateral da mama & margem lateral
do musculo peitoral maior com Vieryl 2-0, cobrindo
completamente o implante (Figura 12).

Caso necessario, é feita redugdo do tecido
glandular retroareolar e dos pilares lateral e medial da
mama para ajuste do volume. A paciente é sentada para
melhor visdo da simetria (Figura 13).

E realizada sutura com nylon 2-0 na juncao das
cicatrizes vertical e horizontal (juncdo do “T” invertido)
seguida de suturas com nylon 3-0 no tecido glandular.
Pontos subdérmicos sédo realizados com nylon 4-0 e
sutura intradérmica é feita com monocryl 4-0 (Figura 14).

Figura 12. Aproximacao do tecido glandular lateral & margem do musculo
peitoral para sutura dos mesmos e cobertura da prétese.

Figura 13. A paciente é sentada e marcada a ressecgao dos excessos medial e lateral.

Figura 14. Término da cirurgia.

RESULTADOS

Vinte e seis pacientes (84%) tiveram reconstrucao
imediata (no momento da mastectomia) e cinco (16%)
tardias.
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Dezoito pacientes (58%) néao apresentavam
comorbidades e nove (29%) apresentavam uma
comorbidade (sete com hipertensao arterial, uma
com dislipidemia e uma asmatica). Quatro pacientes
(13%) apresentavam duas ou mais comorbidades
(uma com hipertensio/hipotireoidismo/prolapso de
valva mitral, uma com hipertensao/diabete melito tipo
II, uma com hipertensao/insuficiéncia mitral e uma
com hipertensio/dislipidemia). Nove pacientes (29%)
tinham histérico de tabagismo até 1 ano anterior a
reconstrucgao.

O tipo de tumor mais prevalente foi o carcinoma
ductal, com 22 pacientes com carcinoma ductal invasivo
(71%) e quatro com ductal in situ (13%).

Cinco pacientes (16%) receberam quimioterapia
neoadjuvante anteriormente a4 mastectomia e 19
(61%) receberam quimioterapia adjuvante apds a
mastectomia e antes da troca pelo implante e da
simetrizacio. Dezessete pacientes (55%) receberam
radioterapia apés a mastectomia e anteriormente a
cirurgia de troca por implante.

A Tabela 1 resume as principais caracteristicas
das pacientes incluidas no estudo.

Tabela 1. Dados demograficos.

Idade no momento da 30 a 67 anos (média 46 anos)

mastoplastia

IMC 19 a 40 kg/m? (média 26 kg/m?)
Momento da reconstrugéo

Imediata 26 (84%)
Tardia 5 (16%)
Radioterapia

Sim 17 (55%)
Nao 14 (45%)
Quimioterapia

Neoadjuvante 5 (16%)
Adjuvante 19 (61%)
Nao 7 (23%)
Comorbidades

Nenhuma 18 (58%)
1 9 (29%)
2 ou mais 4 (13%)
Tabagismo

Sim 9 (29%)
Nao 22 (71%)
Tipo reconstrucao

Expansor 28 (90%)
GD + Expansor 3 (10%)

IMC: Indice de massa corporal; GD: Retalho de musculo grande dorsal.

As pacientes com reconstru¢io com expansor
isolado tiveram colocados implantes entre 300 ml
e 575 ml (média 470 ml) na mama mastectomizada,
sendo 22 redondos de perfil alto, trés redondos de
perfil moderado, um redondo de perfil baixo e dois
anatémicos. J4 as trés pacientes com grande dorsal
associado a expansor receberam respectivamente
implantes de 350 ml redondo perfil alto, 450 ml redondo
perfil moderado e 440 ml redondo perfil alto.

Oito pacientes (26%) ja haviam sido submetidas
a mastoplastias na mama contralateral ao tumor
(cirurgia secundaria), sendo sete para simetrizagio
ap6s a mastectomia e uma havia realizado mastoplastia
redutora bilateral 20 anos antes.

Das 31 pacientes, cinco (16%) apresentavam
ptose mamaéria grau I segundo classificacdo de
Regnault®, treze (42%) ptose grau II, 10 (32%) ptose
grau I1I, e trés (10%) pseudoptose.

Somente em 21 das 31 pacientes se obteve o
peso do tecido ressecado na mastoplastia redutora
com proétese submuscular. Destas, a média de tecido
ressecado foi de 165 g (variando de 58 g a 350 g). Todas
as pecas foram enviadas para exame anatomopatolégico
e nenhuma apresentou malignidade. Os implantes
colocados variaram entre 160 ml e 350 ml (média 202
ml), todos redondos texturizados, sendo 20 de perfil alto,
dois, perfil moderado e nove, perfil baixo.

Todas, exceto uma, receberam alta no dia seguinte
a cirurgia. Dreno tubular a vacuo (Portovac 4.8) foi
colocado em somente uma paciente.

O tempo de seguimento médio foi de 2 anos e 10
meses (variando entre 6 meses e 5 anos). Os principais
dados estdo resumidos na Tabela 2.

Todas as complicagbes encontradas foram
computadas na Tabela 3.

Nenhuma paciente apresentou hematoma ou
seroma. Duas tiveram deiscéncias superficiais pequenas,
resolvidas com tratamento clinico. Duas pacientes
apresentaram cicatrizes hipertréficas, tratadas com
placa de silicone gel, com bom resultado. Uma paciente
evoluiu com alargamento da aréola e foi submetida a
correcio ambulatorial.

Oito pacientes apresentaram assimetria
significativa das mamas durante o periodo de seguimento
e foram oferecidas revisbes cirurgicas. Duas néo
quiseram se submeter a nova cirurgia, pois referiam estar
satisfeitas com a reconstrugéo. Cinco foram submetidas
a reoperacao. Uma paciente, que evoluiu com recidiva
da ptose da mama ndo mastectomizada apés 4 anos de
pés-operatério, estd com a reoperacio agendada. Todas
as reoperacoes realizadas estdo computadas na Tabela 4.

Duas pacientes, ambas com radioterapia,
apresentaram elevacido do implante da mama
mastectomizada e foram submetidas a corregdo. Como

153

Rev. Bras. Cir. Pldst. 2016;31(2):148-157



Ferreira LF et al.

www.rbcp.org.br

Tabela 2. Dados da mastoplastia redutora com colocaciao da prétese submuscular para simetrizagio.

Mastoplastia
Tipo de cirurgia
Primaria 23 (74%)
Secundaria 8 (26%)
Volume da prétese - mama mastectomizada* 300-575 ml (media 470 ml)
Volume da prétese - mama contralateral 160-350 ml (media 202 ml)

Peso médio de tecido ressecado (21 pacientes)

Tempo de seguimento

165 g (58 - 350 g)

6 meses a 5 anos (média 2 anos e 10 meses)

* das pacientes reconstruidas com expansor.

Tabela 3. Complicacdes encontradas.

Complicagbes
Evento Numero de pacientes
Deiscéncia superficial 2 (6%)
Cicatriz hipertréfica 2 (6%)
Alargamento da aréola 1 (3%)
Assimetria 8 (26%)
Reoperagoes por qualquer causa 6 (19%)

nao houve complicagio da mastoplastia redutora com
proétese submuscular, ndo foram incluidas na casuistica
de complicagdes. Da mesma forma, trés pacientes
que evoluiram com extrusio de implante da mama
mastectomizada e tiveram nova reconstrugio com
grande dorsal com prétese ndo foram computadas na
estatistica de complicagoes (Figura 15). Uma paciente
teve recidiva do cincer de mama, e foi submetida a
ampliacido da resseccio e retirada do implante pelo
mastologista, trés anos apds a simetrizacao.

A simetria de volume foi o quesito com melhores
notas na avaliagido fotografica, sendo 8,81 (desvio
padrao 1,62) a média das notas dos 2 observadores. A
simetria de forma teve média das notas 7,16 (desvio

Tabela 4. Reoperacgoes realizadas.

padrao 1,99). J4 a média das notas do aspecto geral
da mama com mastoplastia redutora com prétese
submuscular foi 8,75 (desvio padrio 1,40). As médias
foram apresentadas na Figura 16.

DISCUSSAO

A reconstrugdo mamadria pés-mastectomia com
expansores e implantes é apontada como técnica de
escolha por diversos autores. Isto pelas caracteristicas
ja conhecidas de menor tempo cirdrgico e auséncia
de morbidade em area doadora. No entanto, poucas
referéncias sao feitas sobre técnicas de simetrizacéao.
Se observa que mastoplastia redutora convencional ou
mastopexia com proéteses subglandulares produzem
boa simetria por periodo muito curto. O efeito de
bascula na mama ndo mastectomizada ocasiona perda
da projegdo do polo superior a médio e longo prazo.
Mesmo em pacientes com reconstrugdo mamaria
com retalho grande dorsal associado a expansores ou
implantes, dificuldades de simetrizagio sao frequentes,
e por isto foram incluidas no estudo.

Em 2013, Sampaio et al.® publicaram técnica
chamada mamoplastia estruturada para simetrizagio
mamaria. Como pontos principais, descrevem a

Reoperagoes realizadas

Idade IMC RT Causa Cirurgia realizada
1 30 anos 28,8  Sim Alargamento da aréola Reducéo da aréola
2 34 anos 25,4 Sim Assimetria de tamanho Redugéo da mama Sadlé + reconstrugao
areolopapilar
- Assimetria de tamanho/posicionamento baixo  Troca do implante da mama mastectomizada
3 43 anos 34,1 Nao h . .
da aréola de 480 para 575 ml + pexia da mama sadia
4 49 anos 253 Nio Elevagéo do impl.ante c}a mama Reposicior.lamento do in‘nplante da mama
mastectomizada + assimetria de tamanho mastectomizada e redugido da mama sadia.
5 51 anos 313 Sim Assimetria de tamanho/posicionamento baixo  Troca do implante da mama mastectomizada

da aréola

6 49 anos 26 Sim

Recidiva da ptose da mama sadia

de 600 para 485 ml + pexia da mama sadia

Pexia da mama sadia + reconstrugéo
areolopapilar

IMC: Indice de massa corporal; RT: radioterapia.
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Figura 15. A: Paciente de 31 anos submetida a mastectomia e colocagao de expansor
imediato em 2009. B: Pés-operatério de 2 meses da troca por implante 500 ml
perfil alto e simetriza¢do com mastoplastia redutora com implante submuscular
200 ml perfil alto. C: Evoluiu com extruséo e retirada do implante da mama
mastectomizada. D: Nove meses ap6s nova reconstrugio (grande dorsal + prétese
340 perfil alto), e 2 meses ap6s reconstrugao areolopapilar (enxerto).

Simetria de volume Simetria de forma Aspecto da mamoplastia

=
(=}

OR NWAUON®LWO

Figura 16. Avaliacao fotografica das pacientes: notas para simetria de volume,
simetria de forma e aspecto isolado da mastoplastia redutora com proétese
submuscular.

resseccdo da bursa de Chassaignac para reduzir a
mobilidade da mama sobre o térax, e colocam um
implante em loja subpeitoral parcial (“dual plane”). Esta
loja subpeitoral parcial caracteriza-se pela desinsercao
do musculo peitoral maior inferiormente, deixando
o implante sem cobertura muscular em sua porgéo
inferior5’.

Assim sendo, ndo héa sustentagdo do peso do
implante pelo musculo e ndo ha acréscimo de plano
de cobertura em caso de deiscéncia. Levando em conta
a grande prevaléncia de comorbidades nas pacientes
candidatas a cirurgia, e possibilidade de quimioterapia
e radioterapia adjuvantes, deiscéncias de feridas e
exposi¢do do implante podem ocorrer. J4 na técnica
descrita no presente estudo, a loja para colocagao da
proétese é subpeitoral total (sem desinsergio do musculo
peitoral maior inferiormente). H4 maior cobertura do
implante e maior fixagio da posi¢do do mesmo®’.

Daher et al.?, em 2012, publicaram técnica de
mastopexia com implante submuscular para correcgéo
estética das mamas. Também se utilizaram de loja
subpeitoral total para maior sustentagio do implante.
No entanto, realizam incisdo central no musculo
peitoral maior para a colocagido do implante, e esta,
muitas vezes, permanece aberta. Na técnica aqui
descrita, a colocagao do implante é feita pela elevagéo
da margem lateral do musculo, sem secciona-lo.
Esta margem é depois suturada & porcéo lateral da
glandula remanescente, cobrindo completamente o
implante.

Daher et al.®também realizam a liberacao das
inser¢oes mediais do musculo peitoral maior entre
0 4° espaco intercostal e o sulco inframamério. Esta
manobra reduz a agido muscular, que poderia levar
a elevacao do implante. Também preconizam a
ressecgio glandular em mamas grandes e pesadas,
evitando o deslizamento da glandula sobre o implante
e ocorréncia de ptose ou pseudoptose e efeito “dupla
mama”. De suas 94 pacientes, com seguimento de 1
ano, sete apresentaram pseudoptose, quatro leves e
trés com necessaria reoperacao.

Beale et al.!’, em 2014, publicaram revisao de
83 pacientes submetidas a mastopexia com implante
subpeitoral para tratamento de ptose mamaria. No
entanto, pacientes que necessitassem de elevacao da
aréola acima de 4 cm foram excluidas e submetidas
a procedimento em dois tempos. Em sua técnica, a
posicdo da aréola é marcada na projegido do sulco
inframamério. O pediculo utilizado é sempre inferior
e ndo ha desinsercéo medial do musculo peitoral. Tais
diferencas possivelmente acarretariam em dificuldade
para obter simetria em pacientes mastectomizadas,
pois as mamas reconstruidas com expansor/proétese
apresentam peculiaridades como posig¢io elevada da
aréola e polo inferior mais constrito.

Mesmo com amostra com idades bastante
variaveis, incluindo pacientes idosas, e alta prevaléncia
de sobrepeso/obesidade, comorbidades e tabagismo,
a incidéncia de complica¢bes no presente estudo foi
bastante baixa. Nenhum caso de perda do implante
ocorreu, provavelmente devido & cobertura do
implante pelo musculo peitoral, reduzindo o risco de
extruséo e de infecgoes.

Bons resultados cicatriciais, com somente um
alargamento de aréola e duas cicatrizes hipertroéficas,
poderiam também estar relacionados a sustentagao
muscular do implante, que reduz a tenséo transmitida
a pele. Isto, associado a reducéo do volume glandular,
parece diminuir a recidiva da ptose e necessidade
de revisoes ciraurgicas. Das Uinicas seis reoperacoes
realizadas durante o seguimento, trés foram casos
realizados nos primeiros meses do estudo.
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As notas das avaliacdes fotograficas dos dois
avaliadores foram bastante elevadas, mostrando
uma boa qualidade de simetria. Também as notas
do aspecto isolado das mamas com a mastoplastia
redutora com prétese submuscular mostraram os
6timos resultados obtidos. A casuistica ainda pequena,
impossibilita comparacio estatistica entre subgrupos
de pacientes, como as com radioterapia e as sem,
tabagistas e ndo tabagistas.

McCarthy et al.'’!, em 2008, avaliaram
retrospectivamente 1170 reconstrucées mamarias
com expansor/implante e concluiram que tabagismo,
obesidade, hipertenséo e idade acima de 65 anos séao
fatores de risco independentes para complicagdes.
Kronowitz e Robb!?, em revisdo de literatura de
2009, observaram que pacientes com radioterapia
apresentavam piores notas de simetria.

Futuros trabalhos, preferencialmente
prospectivos e com maiores casuisticas, sdo necessarios
para consolidar a efetividade da técnica. Trabalhos
com avaliacdo de qualidade de vida, autoestima
e satisfacdo das pacientes também poderiam
demonstrar a diferencga de resultados entre técnicas
de simetrizacéao.

Yueh et al.’®, em 2010, apontaram menor
satisfagdo das pacientes com reconstrugio mamaria
com expansores/implantes em relagio as com tecidos
autdlogos, e menor satisfagdo de pacientes submetidas
areconstrugio com grande dorsal do que as com tecido
abdominal. No entanto, ndo descrevem a cirurgia de
simetrizagdo da mama contralateral. Assim, a maior
dificuldade em obter simetria nas pacientes com
implantes pode ter influenciado negativamente os
resultados.

Adicionalmente, pacientes com histérico de
cincer de mama apresentam risco elevado para
caAncer na mama oposta. Desta forma, a cirurgia
para simetrizacdo néo pode dificultar o diagnéstico
precoce e deve considerar a possibilidade de uma
mastectomia futura (Figura 17). Na técnica aqui
apresentada, a ndo violacio da fascia peitoral mantém
uma barreira natural & invasao profunda de tumores,
e ndo impede reconstrugio futura com expansor. A
reducgdo glandular da mama funciona como cirurgia
redutora de risco e fornece grande amostra de tecido
para anélise anatomopatolégical.

A cirurgia de simetrizacdo apés mastectomia
é desafiadora. Caracteristicas peculiares da mama
reconstruida, como projecio, posicio da aréola e
consisténcia sdo dificeis de mimetizar na mama oposta.
A mastoplastia redutora com implante submuscular
mostrou-se uma técnica segura e com bons resultados,
encorajando sua utilizagao.

Figura 17. Mamografia de mama submetida a mastoplastia redutora com
prétese submuscular para simetrizagdo. Nota-se boa visualizagdo do tecido
glandular restante e 6timo posicionamento do implante.

CONCLUSAO

A mastoplastia redutora com implante
submuscular mostrou-se técnica segura, com baixo
indice de complicacbes e bons resultados de simetria
em pacientes mastectomizadas.
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