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RESUMO

O objetivo do presente trabalho é relatar a conduta
adotada no diagnostico e planejamento do tratamento
das diversas alteracdes das formas das mamas.
Inicialmente classificou-se as mamas em 7 tipos
béasicos, com subtipos A e B, exceto para os tipos 2, 6 e
7, que apresentaram caracteristicas proprias. Indicando-
se procedimentos especificos para cada um dos tipos
mamarios. Foram incluidos neste estudo, pacientes com
idades variando de 16 a 70 anos, submetidas a cirurgias
mamarias no periodo de 1991 a 2006. Todas as pacientes
foram operadas pelo mesmo cirurgido, em hospitais
diferentes e com equipes anestesiologicas diferentes.

Abstract

The present work goal is to relate the conduct
adopted in the diagnostics and planning of treatment for
the several alterations of the breast. It initially classified
the breasts in 7 basic types, with subtypes A and B,
except for the Types 2, 6 and 7, that presented own
characteristics indicating specific procedures for each
one of mammary types. In this study were going included
patients with ages varying of 16 to 70 years, submitted
the mammary surgeries in the period of 1991 to 2006. All
the patients were going operated by the surgeon, in
different hospitals and with different team of anesthesia.

INTRODUCAO

A cirurgia plastica mamaria apresentou, ao longo
da histéria, um desafio aos cirurgides plasticos, devido a
grande variedade das formas, volumes e graus de ptose,
além das mudancas dos padrfes estéticos, que se
modificaram com o tempo. Indmeras técnicas foram
desenvolvidas ao longo dos anos, sendo que, a maioria
delas, se ndo mesmo a totalidade, procuravam tratar as
dismorfias mamarias, com o uso de uma mesma técnica

ou tatica cirargica. Outro ponto considerado foi a extensao
da cicatriz final. Técnicas comumente utilizadas previam
cicatrizes no sulco mamario e periareolar 2, peri-areolares,
verticais e submamarias (T invertido)®4.56.7.8.9.10. perij-
areolares e verticais® 12 13 peri-areolares, verticais e
submamarias laterais (L)' 1516 e peri-areolares isoladas'”
18, Poucos trabalhos procuraram classificar as mamas a
partir das formas'®>!® sendo essas classificacdes
consideradas incompletas, por excluir alguns tipos
frequentemente encontrados ou por incluir, num mesmo
tipo, mamas que deveriam ter abordagens diferentes.

METODOS

Foram incluidas neste estudo, pacientes
submetidas a cirurgias mamarias, tanto de aumento
guanto de reducéo e mesmo de pexias mamarias, durante
o periodo de 1991 a 2006. As idades variaram de 15a 70
anos. Entre estas pacientes haviam nuligestas,
primigestas e multigestas, sem patologias mamarias
pregressas. Levou-se em consideracado o que seria um
padrdo normal mamario, isto €, mamas de formas conicas
ou semi-esféricas, projecéo AP de 5-8 cm, dependendo
da estatura e formato toracico, p6lo superior
discretamente vazio, pélo inferior abaulado, sem, no
entanto, tocar no térax, CAM posicionado frontalmente
ou ligeiramente para cima e para a lateral, diametro
transversal da base igual ou menor ao didmetro vertical,
prolongamento axilar ausente, auséncia de pélos,
auséncia de cicatrizes (figura 1). Esse padrao métrico,
néo pode ser usado quando da utilizagdo dos implantes
mamarios, ja que existe uma grande solicitacdo de
aumento volumétrico mamario além do que seria
considerado normal.

Tomando-se por base os parametros considerados
normais, a classificacéo adotada até o momentoss

comparando-os com os formatos mamarios
freqientemente encontrados propds-se uma nova
classificacdo, mais abrangente.
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Visdo Antero-posterior

Visao Obliqua

figura 1

Mamas Tipo 1 - Definidas como hipomastias, podendo
serrijas (Tipo 1A) ou flacidas (Tipo 1B) (Figura 2).

Tipo 1A — (Rijas)
Implante de Prétese

Tipo 1B — (Flacidas)
Mamaplastia Vertical ou L,
Implantes opcionais

figura-2

Mamas Tipo 2 - Definidas como mamas tuberosas (Fi-
gura 3).

Tipo 2: Mamaplastia em
Implantes opcionais

figura 3

Mamas Tipo 3 - Definidas como mamas de base larga e
pouca projecao antero-posterior, podendo ser rijas (Tipo
3 A) ou flacidas (Tipo 3 B) (Figura 4).

Tipo 3A: (Rijas) Mamaplastia
em L (resseccdo de cunha
central, implantes opcionais)

Tipo 3B: (Flacidas)
Mamaplastia em L (mes-
ma ressecc¢ao, cicatriz
medial eventual. Implan-
tes opcionais)

figura 4

Mamas Tipo 4 — Definidas como mamas com largura
da base normal e maior projecdo antero-posterior, po-
dendo rijas (Tipo 4 A) ou flacidas (Tipo 4 B) (Figura 5).

Tipo 4A (Rijas) Mamaplastia
em L. Ressecc¢éo da base e
minima ressecc¢éao central

C

Tipo 4B (Flacidas) Mamaplastia
em L. Resseccdo da base, mi-
nima ressecc¢ao central, peque-
na cicatriz medial

-
L

figura 5

Mamas Tipo 5- Mamas de base larga e projecéo antero-
posterior aumentada, podendo ser rijas (Tipo 5 A) ou
flacidas (Tipo 5 B) (Figura. 6), ndo sendo a distancia AM
maior que 10 cm.

Tipo 5A (Rijas) [ Mamaplastia
em L com ressecc¢do da base
e de cunha central.

o

Tipo 5B (Flacidas) [ Mamaplastia
em T com ressecc¢do da base e
cunha central.

L

figura 6

Mamas Tipo 6 — Definidas como gigantomastias (Figu-
ra 7). Mamas com grande alargamento da base e grande
projecdo antero-posterior, acompanhada de acentuada
ptose e flacidez cutanea (AM maior que 10 cm).

Tipo 6: Amputacdo mamaria
com enxertia do Complexo
Aréolo - Mamilar , em alguns
casos utilizamos a técnica em
T, como prescrito por Pitanguy

figura 7

Mamas Tipo 7 — Incluiu-se nesse grupo, as mais varia-
das formas de dismorfias mamarias iatrogénicas. Irregu-
laridades do CAM (assimetria de forma ou posicéo) (Fi-
gura 8), ma qualidade cicatricial, assimetrias do cone
mamario, sobras adipo-cutaneas lateral e medial (ore-
Ihas), contraturas capsulares p6s- implantes.

Tipo 7: Correcdes especi-
ficas caso a caso

.

figura 8
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Com a classificagéo definida determinou-se a escolha
da técnica cirlrgica.

Tipo 1 - A - Implante de proteses de Silicone B -
Mamaplastia em L ou Vertical com implantes opcionais
Tipo 2 - Mamaplastia em L (implante de préteses opcionais)
Tipo 3 - Mamaplastia em L, (com ressec¢éo de cunha cen-
tral, semressecc¢ao da base, implante de préteses opcionais).
Tipo 4 - Mamaplastia em L (4 A) resseccao de base e mini-
ma resseccao central).

(4 B- resseccgéo da base e minima resseccéo central, pe-
guena cicatriz medial).

Tipo 5 - Mamaplastiaem L (5 A—resseccdo de base, e central).
(5B-resseccao de base e central, pequena cicatriz medial).
Tipo 6 — Mamaplastia em T, tipo Thorek (amputagdo mama-
ria e enxertia do CAM).

Tipo 7 - Correcdes especificas para cada tipo de problema
encontrado

Preparo pré-operatério: O preparo pré-operatorio foi o
mesmo realizado para as demais cirurgias plasticas,
como demonstrado a seguir:

1. Avaliagéo clinica - diagnéstico da forma e do grau de
ptose das mamas (escolha da técnica); Investigagao
sobre patologias pregressas das mamas, uso de
drogas e medicamentos, tabagismo, gravidez.

2. Avaliacao laboratorial (hemograma completo,
coagulograma, TAP, glicemia, ECG, US de mamas e/
ou Mamografia).

3. Avaliacéo anestesiologica.

Anestesia: Peridural Alta:  Teve-se a preferéncia por
esse método anestésico, por notar-se menor
sangramento intra-operatorio, conforto maior no pés—ope-
ratorio imediato e reducdo nada desprezivel do custo
hospitalar. No entanto, a cirurgia € realizada sob anestesia
geral, sempre que for a escolha do paciente ou por indi-
cacdo absoluta do anestesiologista. Nao temos realiza-
do cirurgias sob anestesia local ou blogueios intercos-
tais, por ndo notarmos vantagens sobre as outras técni-
cas utilizadas, seja no tocante a qualidade, aos riscos
de complicagdo ou aos custos intrinsecos das mesmas.

Permanéncia Hospitalar: Rotineiramente, as pacien-
tes foram mantidas internadas por um periodo de 24 hs,
em ambiente clinico/hospitalar, exceto nos casos em que
foram feitas outras cirurgias associadas, quando séo
mantidas por 48 hs. Eventualmente, nos casos de im-
plantes de préteses ou mamaplastias de menor porte,
realizadas sob anestesia peridural, as pacientes foram
liberadas 8 a 12 hs., ap6s o término da cirurgia. Foi exi-
gido o retorno no 1° dia de pés-operatério, para retirada
dos drenos e troca de curativos, quando houver, para
aquelas que obtiveram alta no mesmo dia da cirurgia.
Nos outros casos as pacientes retornam no 7°dia para
troca de curativos e no 10° para retirada dos pontos.
Outros retornos foram marcados no 30°,60°, 90° dias,
guando foram feitas fotografias de controle.

Cuidados p6s-operatérios: 1. Drenagem, com drenos

Penrose nas 1> 24 hs. (exceto nos casos de
implantes mamarios).

2. ATB profilatico (cefalexina 2 g EV, pré-operatorio).

3. Curativos com pomada de ATB e fita microporosa,
trocados no 1° PO, 7° PO, 14° PO e mantida por 60,
dias com trocas a cada trés dias.

4. Uso de soutien anatémico, sem costuras, por 60 dias.

5. Solicitacdo de exame anatomo-patoldgico, de rotina,
nos casos de ressec¢do mamaria.

6. Repouso: restricdo a movimentos bruscos ou intensos,
nos primeiros 30 dias. Liberacdo gradual apds esse
periodo.

RESULTADOS

Os resultados finais foram satisfatérios no tocante
as formas e as cicatrizes resultantes.

Em todas as pacientes, das quais foi ressecado
gualquer segmento mamario, este tecido foi enviado para
analise anatomopatolégica, sendo que, em apenas uma
paciente, encontrou-se adenocarcinoma mamario “in-
situ“, tendo sido necesséria a ampliagcdo da ressecc¢éo e
tratamento adjuvante (quimioterapia e radioterapia). Em
todos os outros casos, os resultados foram de tecido
mamario normal ou entdo alteracdo disfuncional das
mamas (displasias), que ndo necessitaram de tratamento.
Ocorreram, no entanto, 3 casos de galactorréia, pos-
cirdrgico. Um apés mastopexia e dois apos implantes
de préteses, implantes esses de silicone com envoltério
de Poliuretano, nas quais foi necessario o bloqueio da
secrecdo mamaria com o uso de Parlodel®, até que a
secrecao terminasse totalmente. Salienta-se que, as
pacientes com galactorréia eram multiparas, ja
submetidas a laqueadura de trompas e com ultima
gestacao ha mais de 2 anos e sem qualquer referéncia a
descarga papilar anterior a cirurgia. O caso Unico de
contratura capsular ocorreu em paciente que ja
apresentara contratura anterior com proéteses de silicone
liso e também com proteses texturizadas. Apesar da
troca dos implantes, por outros com revestimento de
poliuretano, voltou a ocorrer a contratura capsular, sendo
necessaria a retirada definitiva dos mesmos. As
complicagbes encontradas foram tratadas em tempo
adequado para cada uma delas, nao tendo sido notado
comprometimento do resultado final.

As complicagdes encontradas foram as seguintes:

Hematoma (7 casos).

Infeccao (2 casos).

Deiscéncias parciais de sutura (10 casos).
Necrose parcial do CAM (6 casos).

Cicatrizes hipertréficas e queléides (12 casos).
Galactorréia (3 casos).

Contraturas capsulares (1 caso).

R e R s s s s o |

DISCUSSAO

A cirurgia plastica mamaria remonta do século XIX.
Muito foi pesquisado nessas décadas. Resseccodes
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cutaneas laterais 4, 15, 16, centrais 1, 12, 13, periareolares
17/ 18 combinac6es dessas, descolamentos cutaneos
amplos. Utilizacdo de moldes de marcagéo °, retalhos
glandulares de pediculo superior, inferior 7 lateral 8.
Utilizagdo de proteses 2° ou de moldes internos 8. Em
alguns poucos trabalhos notou-se a preocupacéo de se
classificar as formas das mamas e indicar o tratamento
adequado *®, ¥, Uma classificagdo, que pudesse auxiliar
a forma da abordagem para o tratamento das diversas
dismorfias mamarias, as condutas adotadas e verificar
os resultados obtidos pelo autor e pelos autores relatados
nas referéncias, tornavam-se necessarias.

Procurou-se, entéo, englobar um maior nimero de
deformidades na nova classificac&o e indicar para cada
tipo especifico uma abordagem. Observando-se os
resultados encontrados, notou-se que, mesmo seguindo-
se 0s preceitos basicos da técnica até entao utilizada 5,
alguns casos ndo foram plenamente satisfatorios. Seja
por ma escolha datécnica, pelas proprias caracteristicas
das mamas ou também por falta de experiéncia inerente
ao inicio da vida profissional. Procurou-se, entao, utilizar
outras técnicas, que pudessem, talvez, melhorar o
resultado final. Mesmo assim, faltava algo para atingir-
se o0 objetivo final: boa forma, menores cicatrizes. Esse
objetivo, no inicio néo foi, todavia, alcancado, apesar dos
esforcos realizados.

Observou-se que o grau de flacidez cutdnea era o
maior indicativo para extenséo da cicatriz horizontal final.
O volume mamario aumentado, mas com revestimento
cuténeo proporcional, ndo era impedimento para se obter
um bom formato e uma cicatriz horizontal apenas lateral,
ou mesmo apenas vertical. Por outro lado, mamas
pequenas, mas com alto grau de flacidez, obrigou-se a
estender a cicatriz horizontal para a regido medial do
térax. Quando havia solicitagdo de correcéo de flacidez,
sem aumento do volume mamario, optou-se pela
mamaplastia sem implante de préteses. Observou-se
que, para os casos dos tipos mamarios 1B e 3 (A/B),
ndo havia necessidade de resseccéao de tecido mamario,
sendo apenas feita a remodelagem do cone, com bons
resultados. Para as mamas de volume maior, como as
dos tipos 4 e 5 as ressecc¢fes eram proporcionalmente
maiores, sendo as cicatrizes resultantes, tanto maiores
guanto maior o grau de flacidez cuténea, evidenciada
pela distancia AM. Nos casos de gigantomastias (Tipo
6), as ressecc¢bes cutdnea e glandular foram
evidentemente extensas, assim como as cicatrizes
resultantes. As mamas do tipo 7 exigem atencédo e
cuidados para cada tipo especifico de alteracéo
encontrada, ndo podendo ser adotada conduta Uinica para
todos os casos, como € evidente. Ocorreram casos, nNos
guais as pacientes apresentavam mamas nas quais
estava indicada a mastopexia, mas algumas delas nao
aceitaram cicatrizes maiores do que as proporcionadas
ap6s uma inclusao de proteses.

Obtiveram-se resultados satisfatorios, mas ainda
aquém do era possivel esperar para esse tipo de cirurgia,
se tivesse sido associada a mastopexia.

CONCLUSAO

A comparacao entre os resultados obtidos nos
primeiros anos de exercicio profissional, durante os quais
escolhiamos uma mesma técnica cirrgica, para todos
0s casos, e 0s obtidos depois da ado¢cdo de nova
classificacdo, comprovou-se que:

As mamas devem ser criteriosamente classificadas
de acordo com a sua forma e grau de flacidez.

1. A indicacdo da técnica deve ser baseada na
classificagdo prévia.

2. As mamas apresentam formas muito variadas e por
isso devem ter abordagens especificas para cada tipo
em particular.
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