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RESUMO

Introducio: Foram selecionadas aleatoriamente 25 pacientes submetidas a mamaplastia
redutora pela técnica periareolar, com no minimo 10 anos de pés-operatério. Em nenhum
momento houve o espirito de avaliar comparativamente com outros tipos de técnica em uso
no arsenal da cirurgia de redug@o e pexia mamaria. Objetivo: Avaliar os beneficios e as des-
vantagens desta técnica a longo prazo. Método: Foram selecionados e analisados critérios
como tamanho, formato, simetria, sensibilidade no complexo aréolo-papilar, qualidade das
cicatrizes, assim como a opinido das pacientes, além do registro de complicagdes, reinter-
vengdes ¢ do grau de satisfa¢do. Todas as pacientes responderam a questionarios especificos,
permitindo conclusdes avaliadas percentualmente para cada tipo de variavel. Resultados:
Dentre os comentarios obtidos, a maioria das pacientes concordou que se submeteria a nova
mamaplastia pela técnica periareolar. O volume e a forma das mamas mantiveram-se estaveis
e com elevado grau de satisfagdo por parte das pacientes. A queixa mais frequente foi relacio-
nada a cicatriz. Concluséio: O resultado da analise comprovou que a abordagem periareolar
¢ um procedimento muito util para as mamaplastias redutoras em pacientes com pequena a
média hipertrofia, sem ptose marcante e com aceitavel a boa elasticidade cutanea. A principal
desvantagem, entretanto, ¢ a tendéncia da cicatriz ao redor da aréola alargar com o tempo.

Descritores: Mamoplastia/métodos. Mama/cirurgia. Procedimentos Cirtirgicos Recons-
trutivos. Cirurgia Plastica.

ABSTRACT

Introduction: Twenty five female patients submitted to breast reduction by periareolar
approach for at least 10 years follow-up were selected. There was no intent to compare
the technique with others routinely used for mammaplasty or only mastopexy. Objective:
To evaluate the benefits and disadvantages of this technique in a long term follow-up.
Methods: Several criteria were analyzed such as volume, shape, symmetry, nipple-areola
complex sensibility, scars quality, as well as patient’s opinion of their aesthetic results.
Besides that, complications and re-intervention rates and satisfaction grade were also con-
sidered. Results: The majority of the patients accepted to be submitted to mammaplasty by
periareolar approach. The breasts shape and volume remained stable with a high acceptable
and satisfaction rates by the patients. The main complain was related to the scar’s quality.
Conclusion: The final analysis proved that the periareolar approach is a very efficient pro-
cedure in selected group of patient with small to mild breast volume, with small to moderate
ptosis and with moderate to good skin turgor. The main disadvantage of the technique is
the tendency of the scar to enlarge in long term post-operative period.

Keywords: Mammaplasty/methods. Breast/surgery. Reconstructive Surgical Procedures.
Surgery, Plastic.
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INTRODUCAO

A satisfag@o das pacientes submetidas a cirurgia plas-
tica estética em geral, e nas mamaplastias em particular,
estd sempre vinculada a qualidade dos resultados a curto,
médio e longo prazo, com o minimo de cicatrizes, 8 manu-
tengdo da sensibilidade cutdnea e funcional, qualquer que
seja o tipo de técnica aplicada. Apesar de seguir estes
critérios, a técnica de redugdo e pexia mamaria por via
periareolar!** compreende um procedimento de indicagdes
restritas, que oferece qualidade e satisfagdo as pacientes
dentro destas caracteristicas.

Bustos’, em 1992, descreveu a técnica periareolar
mediante o implante de uma tela de nylon, para melhor
modelagem das mamas e maior efeito estético a longo
prazo, com bons resultados, porém com indices elevados
de complicagdes. Goes®®, também pela via periareolar, tem
utilizado tela de polipropileno, com menor incidéncia de
reagdes tardias e com resultados a longo prazo satisfato-
rios. Benito & Sanza® ndo empregam nenhum tipo de tela
ao redor do tecido mamario, porém realizam uma sutura
em torno da aréola, tipo “round block”, para minimizar o
alargamento da cicatriz.

O procedimento que temos utilizado ha mais de 15
anos'® segue os principios de Bustos, porém ndo inclui
o uso de tela e agrega alguns procedimentos cirirgicos.
Muitas alteragdes taticas e técnicas foram introduzidas ao
longo dos anos!!!2,

O objetivo deste trabalho é registrar os procedimentos
que temos aplicado nas mamaplastias periareolares,
avaliagdes sobre a qualidade dos resultados, as inter-
corréncias e as complicacdes, além do estudo do grau
de satisfac@o das pacientes com pelo menos 10 anos de
pos-operatorio.

METODO

Numa série de 100 pacientes por nds operadas, 25 foram
selecionadas aleatoriamente. Todas tinham no minimo 10
anos de seguimento pos-operatorio e eram portadoras de
hipertrofia mamaria moderada, auséncia ou presenga de ptose
de grau I e bom turgor de pele.

A idade das pacientes variou de 16 a 49 anos, na época
da cirurgia.

Foi coletado o maior numero possivel de informagdes que
pudessem oferecer subsidios para validacdo da aplicagdo da
técnica nas mamaplastias estéticas.

As pacientes receberam questionarios com tdpicos
referentes a qualidade do resultado, volume final, forma
e ptose das mamas, qualidade estética do complexo
aréolo-papilar (CAP), simetria, qualidade da cicatriz e
grau de satisfacdo.

Foram, ainda, coletados dados sobre complicagdes ¢
reoperacdes. Além disso, as pacientes opinaram se fariam
ou ndo novamente a cirurgia com o mesmo tipo de técnica.
A cada um desses itens foram atribuidos notas e critérios que
pudessem ser avaliados e respondidos por elas.

Apesar de todos os questionarios terem sido elaborados
pelos autores ¢ analisados por um estatistico, as entrevistas
com as pacientes foram realizadas por um profissional de
saude que ndo fazia parte da equipe cirurgica, com o intuito
de evitar constrangimento nas pacientes.

Demarcagdes das mamas

As demarcagdes das mamas sdo realizadas com a paciente
sentada, o tronco ereto e sem medicacdo pré-anestésica. O ponto
“A” é marcado como limite superior da aréola, cerca de 8§ cm do
sulco inframamario e ndo como o ponto (A’) proje¢do do mamilo
aplicado na técnica de Pitanguy'?, e portanto, 2 cm acima do
mesmo. O ponto “B” é demarcado de 4 a 6 cm acima do sulco
inframamario, ambos correspondendo aos limites superior e
inferior da aréola. As demarcagdes medial “C” ¢ a lateral “D”
sdo posicionadas de acordo com o pingamento bidigital da pele.
Representam, respectivamente, os limites medial e lateral de
desepitelizagdo até a borda da aréola. O ponto externo “D” deve
ser mais proximo da borda da aréola do que o ponto “C”, para
evitar a lateralizac@o da aréola (Figura 1). H4 alguma subjetivi-
dade nesta marcagao, o que exige certa experiéncia do cirurgiao.

Figura 1 — Aspecto esquematico das demarcagdes cutdneas. Os
pontos A e B representam os limites superior e inferior da aréola
a ser reposicionada. Distam, respectivamente, 8 cm e 4 cm do
sulco inframamario. O ponto A’ utilizado na técnica de Pitanguy
representa a projeg¢do do mamilo, porém ndo é utilizado como
parametro. Os pontos C e D representam os limites medial e lateral
da aréola, sendo o ponto D alguns milimetros mais proximos dela
do que C, para evitar a sua lateralizagdo.
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Técnica operatoria

As cirurgias sdo realizadas com as pacientes sob anestesia
geral e infiltragdo local com epinefrina a 1:200.000 em todos
os quadrantes a serem dissecados e areolétomo de 4.0 cm
de diametro para determinar o novo limite circular externo
das aréolas.

E realizada desepitelizagio na drea delimitada pelas letras A,
B, C, e D até o contorno da aréola demarcada pelo areolotomo
(Figura 2). Procede-se a dissec¢@o ¢ a mobilizagdo do parén-
quima mamario nos quadrantes superiores no sentido cranial,
até atingir a aponeurose do musculo peitoral, em seguida caudal-
mente, até o nivel do CAP (Figuras 3 e 4). Exteriorizacdo dos
quadrantes superiores, com a ressec¢ao no sentido transversal
de todo excesso existente acima do CAP, ao longo da linha
demarcada pelo compasso (Figura 5). Nos casos de ressec¢ao
insuficiente, nova ressec¢do desses quadrantes em forma de
cunha, no plano sagital, complementa o processo de redugdo
volumétrica (Figura 6). Os dois quadrantes superiores (lateral
¢ medial) sdo suturados entre si com maior giro do quadrante
externo, com pontos isolados de nylon 3.0 e na aponeurose do
musculo peitoral, recompondo o pdlo superior da mama.

O limite da dissec¢do e o local de fixacdo dos pontos
compordo o polo superior do parénquima mamario (Figura

Figura 2 — Aspecto esquematico dos limites de pele a ser
desepitelizada entre os quatros pontos ABCD e a borda da aréola.
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Figura 3 — Corte esquematico sagital da mama em que os
quadrantes superiores sdo dissecados com tesoura nos limites do
tecido glandulo-adiposo, até atingir a aponeurose do muisculo
peitoral maior.

Figura 4 — Na continuagdo, a dissec¢do com tesoura se estende no
mesmo plano da aponeurose do musculo peitoral no sentido caudal
até o nivel do plano horizontal da borda superior da aréola.
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Figura 5 — Vista anterior da mama dissecada, em que a ressecgdo
é delimitada mediante avaliagdo do cirurgido. Uma extremidade
do compasso é aplicada no CAP e o outra nos limites da mama

para a ressecgdo em bloco dos excessos nos quadrantes superiores.

A ressecgdo é realizada segundo uma cunha, compreendendo
toda a espessura do tecido glindulo-adiposo no sentido da linha
demarcada. Segue a sutura dos quadrantes superiores restantes ao
plano musculo-aponeurdtico do peitoral maior.

Figura 6 — Quando a ressecgdo dos dois quadrantes superiores é
insuficiente, nova ressec¢do em cunha no plano sagital reduz ainda
mais o volume.

7). Realiza-se a sutura continua em “round-block”, no plano
subdérmico, com nylon 3.0, de preferéncia com agulha reta
(Figura 8). Fita adesiva porosa ¢ aplicada diretamente sobre
toda a aréola suturada. Drenos de aspiragdo a vacuo sdo apli-
cados pelo periodo de 24 a 48 horas. As mamas sdo recobertas
com gaze ¢ algoddo. O tempo de internacdo ¢ de 24 horas,
passando a paciente a utilizar um sutid cirurgico antes da alta.

Figura 7 — Sutura realizada no plano sagital para o giro e
conificagdo da mama.

Figura 8 — Sutura final em “round-block “ da pele a borda da
aréola.

Rev. Bras. Cir. Plast. 2011; 26(1): 74-80

77



Aboudib JH & Roxo ACW

RESULTADOS

As pesquisas foram direcionadas para registrar o
maior nimero de informacdes referentes as pacientes
submetidas a mastoplastia periareolar. Logramos obter
e tirar conclusdes por meio de questionamentos apos
estudos estatisticos e sistematizados.

Quanto a idade das pacientes na época da cirurgia,
48% tinham menos de 19 anos, 52% entre 20 e 39 anos
e 12% até 49 anos (Tabela 1).

A Tabela 2 demonstra o grau de satisfacdo das
pacientes com o procedimento, avaliado com a apli-
cagdo de trés notas: dois, um ¢ zero, referentes a cinco
aspectos: volume ressecado; forma e grau de ptose;
qualidade do CAP; simetria das mamas; qualidade da
cicatriz. Exceto para a qualidade do CAP com nota um,
todos os demais itens receberam nota dois.

Quanto ao grau de satisfagdo com a diminuigdo do
volume das mamas, nas redugdes até 300g em cada
mama, 60% das notas foram entre 6 ¢ 10, nas redugdes
de 301 a 500g, 24% tiveram notas também de 6 a 10,
e 16% receberam notas inferiores a 6 para qualquer

volume de mama (Tabela 3).

A Tabela 4 registra 20% de complicacoes, dentre as
quais 2 (8%) casos de redugdo da sensibilidade no CAP
unilateralmente, 2 (8%) de ressec¢do insuficiente e 1
(4%) de hematoma.

Quanto as reoperagdes, 10 (40%) pacientes foram
submetidas a revisdo de cicatriz periareolar, uma (4%)
foi reoperada pela mesma técnica, e a outra (4%) pela
técnica de Pitanguy (Tabela 5).

Em relagdo ao grau de satisfagdo das pacientes com
os resultados obtidos com o procedimento, 60% afir-
maram estar muito satisfeitas, 28%, satisfeitas, e 12%,
insatisfeitas (Tabela 6).

Quando questionadas quanto a técnica que esco-
lheriam caso a cirurgia fosse realizada no momento da
entrevista, 72% das pacientes responderam que repeti-
riam a mesma técnica, 20% optariam por outra técnica
e 8% ndo se submeteriam a nenhum procedimento
(Tabela 7).

A Tabela 8 especifica a somatoria das respostas
quanto a receptividade dos resultados obtidos em que
foram dadas notas de zero a dez.

Tabela 1 — Idade das pacientes na época da cirurgia.

Faixa etaria Numero de pacientes Porcentagem
Abaixo de 19 anos 48%

20 a 29 anos 24%

30 a 39 anos 16%

40 a 49 anos 12%

Tabela 2 — Grau de satisfagdo das pacientes com o procedimento, quanto a volume ressecado; forma e grau de ptose; qualidade do
CAP; simetria das mamas; qualidade da cicatriz.

Notas Grau de Volume Forma e grau de Qualidade do Simetria das Qualidade da
satisfacdo ressecado ptose CAP mamas cicatriz
Nota 2 22 (88%) 15 (60%) 9 (36%) 19 (76%) 11 (44%)
Nota 1 2 (8%) 6 (24%) 11 (44%) 5 (20%) 11 (44%)
Nota 0 1 (4%) 7 (16%) 5 (20%) 1 (4%) 3 (12%)
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Tabela 3 — Idade das pacientes na época da cirurgia.

Notas 1 2 3 4

5 6 7 8 9 10

Menos 100g

101-200g

201-300g

301-400g

401-500g

Tabela 4 — Indice de complicagdes.

Tabela 5 — Indice de pacientes reoperadas.

Complicacdes Nimero de Pacientes | % Complicagdes Numero de Pacientes %
Nenhuma 20 80% Nenhuma 13 52%
Diminuigdo da sensibilidade 2 8% Corregdo da aréola 10 40%
no CAP .

Periareolar 1 4%

Hematoma 1 4% ..
Técnica de 1 4%

Resseccdo Insuficiente 2 8% Pitanguy

Tabela 6 — Grau de satisfagdo.

Tabela 7 — Questionamento pelo

Complicagdes Numero de Pacientes | % tipo de técnica preferencial.
Muito Satisfeita 15 60% Complicacdes Numero de Pacientes | %
Satisfeita 7 28% Mesma Técnica 18 72%
Pouco Satisfeita o _ Outra Técnica 5 20%
Insatisfeita 3 12% Nenhuma 2 8%
Tabela 8 — Somatoria de um a dez das notas dadas.
Notas 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Numero de pacientes 0 1 2 0 1 1 4 8 4 4
Porcentagem — 4% 8% — 4% 4% 16% 32% 16% 16%
DISCUSSAO glandulo-adiposo, a sutura entre si ¢ na aponeurose do

Os procedimentos cirurgicos foram baseados na
técnica de Bustos®’, com algumas modificagdes que
permitiram dispensar a inclusdo de tela. A realizagdo
de ampla dissecgdo e resseccdo do volume mamario
quando necessario no polo superior, seguida de desliza-
mento cranial dos segmentos medial e lateral do tecido

musculo peitoral maior permitem a hipercorregdo do cone
mamario. Esta manobra determina maior resisténcia a
pressdo contraria da sutura em “round-block”, que age
ao longo dos anos, no sentido de alargar a cicatriz.

Nao utilizamos tela nesta técnica, pois, apesar de seu
emprego potencialmente propiciar maior beneficio na
qualidade do resultado, pode também apresentar maior
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indice de complicagdes. Os procedimentos que utilizam
a técnica periareolar, especialmente sem o uso de tela,
exigem menor ressec¢ao de pele do que as técnicas com
cicatrizes finais em T, L ou mesmo as verticais. Esta
peculiaridade limita a indicagdo deste procedimento para
mamas pequenas e médias e sem grande flacidez cutanea,
0 que ¢ mais comum entre pacientes mais jovens.

De acordo com os resultados obtidos, observamos uma
analise muito positiva pelas pacientes com relagdo ao volume
¢ a simetria final das mamas. Acreditamos que este aspecto
esta relacionado a evolugéo técnica, pela maior rotagao dos
retalhos laterais e mediais de tecido glandulo-adiposo, permi-
tindo maior projecdo do cone mamario, evitando as formas
achatadas que eram observadas no inicio da utiliza¢do desta
técnica. Com relacdo a forma e a ptose, as pacientes ndo
ficaram tdo satisfeitas como no tépico anterior. A resseccao
limitada de pele, assim como a falta da elasticidade foram
os fatores preponderantes neste quesito. Quanto ao aspecto
das cicatrizes e a forma do CAP, foram encontradas as piores
notas. Isto ocorre porque a tensdo sofrida pela aréola na
técnica de “round block” é maior do que em outras técnicas,
resultando, algumas vezes, no alargamento das cicatrizes.

Quanto ao indice de satisfagao, 88% das pacientes referiram
estar muito satisfeitas ou satisfeitas, similar as avaliagdes nos
outros tipos de técnicas'*'¥, comprovado pela consisténcia dos
resultados. Dentre trés pacientes ndo satisfeitas com resultado,
uma foi reoperada pela mesma técnica e outra pela técnica de
Pitanguy'®; a terceira paciente ndo quis ser reoperada e ndo se
submeteu a nenhum outro procedimento cirurgico nas mamas.

A relevancia deste trabalho ¢ demonstrar uma avaliagdo
tardia das pacientes. Sem davida, a técnica periareolar constitui
outra op¢ao para mamaplastias, com boa aceitagdo. A utilizacdo
do acesso periareolar tem aumentado, e como citado por Rohrich
et al.'3, “a técnica periareolar necessita maior revisdo, pela
menor satisfacdo por parte do médico, apesar de sua aplicagdo
a um grande numero de mamaplastias anualmente”.

A mamaplastia redutora periareolar ¢ uma 6tima opgao
em pacientes que necessitam de reducdo menor que 500g em
cada mama's, havendo autores dentre eles'®!” que utilizam a
cirurgia periareolar com compensagao vertical. Reiterando,
temos realizado maior ressec¢do no polo superior e maior
deslizamento dos retalhos glandulares em bloco, com a aréola
no sentido do polo superior. A finalidade desta manobra ¢
obter a hiperprojecdo do cone mamario, de forma a resistir
a pressdo contraria da pele apos a sutura em “round-block”.

Correspondéncia para: Ana Claudia Weck Roxo

CONCLUSOES

Os estudos estatisticos observados nas mamaplastias peria-
reolares permite concluir ser um procedimento de elevada
aceitacdo por parte das pacientes, pelos resultados a longo
prazo e pela manutencdo da qualidade estética, em fungdo da
existéncia de uma unica cicatriz ao redor das aréolas. Como
principais aspectos limitantes estdo a indicagdo restrita a
pacientes com pequenas e médias hipertrofias, com bom turgor
de pele, ¢ a tendéncia a alargamento da cicatriz.
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