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Objetivo

Os autores apresentam técnica que
oferece padronizacdo. Inicialmente ¢
realizada mamoplastia (pela técnica de
Pitanguy ou com aposi¢do de protese
mamaria), seguida por toracoplastia,
com retirada do excesso de pele na
lateral do térax e compensacao dos reta-
lhos, e, finalmente, por braquioplastia,
realizada com desenho retilineo na parte
mais inferior dos bragos.

Método

Este trabalho, realizado no periodo
de 2011 a 2012, incluiu 4 pacientes do
sexo feminino, com idades variando de
27 anos a 63 anos (média de idade, 46
anos). Em uma unica cirurgia foram
realizadas mamoplastia, toracoplastia e
braquioplastia. A marcagdo prévia da
paciente foi feita em ortostase, um dos
aspectos mais importantes da técnica.
Os bragos ficam abertos a 90 graus e os
antebracos sao mantidos na posi¢ao ver-
tical. A marcacdo ¢ iniciada pela mama,
conforme a técnica de Pitanguy, mas
com os pontos AB e AC maiores que o
normal e o ponto AC sempre 1 cm maior
que o AB. Na regido lateral da mama,
na altura da linha axilar anterior, inicia-
se a ascensdo da marcagdo, sendo feita
marcacao, com pingamento manual, da
quantidade de pele que pode ser retirada.
A marcagdo ¢ curvilinea e em dire¢do a
prega axilar posterior e a parte lateral ¢
sempre bem maior que a medial, sendo
necessarios pontos de referéncia per-
pendiculares (cerca de 3) para que ndo
haja compensacdo erronea no final da
cirurgia. Na regido da axila, reduzimos
a marcacdo da retirada de pele para | cm
a2 cm, para evitar bridas axilares no pos-
operatdrio tardio. A partir da linha axilar

posterior tragamos uma linha reta até a
regido do epicondilo medial do cotovelo,
pelas regides anterior e posterior do
braco, fazendo sempre um pingamento
digital para verificar a possibilidade de
fechamento dos dois lados. Toda pele
retirada a partir da parede lateral do
torax até o cotovelo pode ser abordada
como uma grande “orelha” lateral da
mamoplastia. A cirurgia ¢ feita sob anes-
tesia geral, sendo realizada infiltragdo da
mama com uma solugdo de 120 ml de
soro fisiologico, 40 ml de xilocaina e uma
ampola de adrenalina, com o intuito de
diminuir o sangramento e a quantidade
de anestésico venoso injetado. Nos casos
em que ainda exista paniculo adiposo
abundante, pode ser realizada lipoaspi-
racdo prévia no retalho a ser retirado da
regido do toérax e do brago. Os tempos
cirargicos seguem uma ordem. Inicial-
mente ¢ realizada a mamoplastia; apds a
mama montada, segue-se para a toraco-
plastia, fazendo a dermolipectomia e a
compensacdo dos retalhos. Finalmente,
enquanto um cirurgido termina a sutura
da mama, € realizada a braquioplastia. A
sutura € feita com fio monocryl 3-0, nos
pontos de maior tensdo, e fio monocryl
4-0, nos pontos subdérmicos e intradér-
micos. Finalmente, ¢ realizada micropo-
ragem com tiras bem finas, gazes simples
e acolchoadas. Nas mamas ¢ colocado
sutid cirrgico e nos bragos, ataduras
com compressdo moderada. Drenos de
Penrose n® 2 sdo colocados nas mamas,
apenas quando amamoplastia é realizada
sem colocacdo de protese de silicone,
sendo retirados apds 24 horas.

Resultados
Os 4 casos foram avaliados quanto
a tempo cirurgico, localizagdo das cica-

trizes, forma final e simetria. Dentre as
complicacdes foram observadas deis-
céncias parciais (25%) e cicatrizes hi-
pertroficas (25%). O resultado estético
foi satisfatério para as pacientes em
75% dos casos. A qualidade da cicatriza-
¢do da paciente, queloide ou cicatrizes
hipercromicas foram as maiores causas
de insatisfacdo. Em caso de estenose,
cicatriz hipertréfica ou queloidiana, é
realizada compressao com um molde de
silicone; quando a cicatriz fica alargada,
retiramos pequenas cunhas, superior e/
ou inferior, 6 meses apds o procedi-
mento. Em caso de queloide, ¢ realiza-
da infiltragdo com triancinolona 20 mg
(< 1 ml), comintervalos de 1 més, sendo
em geral necessarias 3 aplicagdes. Epi-
dermolises superficiais podem ocorrer,
necessitando de pequenos debridamen-
tos, que ndo alteram o resultado estético
final. Houve 1 caso de necrose completa
do umbigo, em uma paciente ex-obesa
portadora de hérnia incisional umbili-
cal, em que foi feita hernioplastia pelo
cirurgiao geral. Nao houve casos de mau
posicionamento ou de lateralizagdes do
umbigo.

Conclusio

O tempo cirargico médio e os resul-
tados desses 4 casos nos deixaram
otimistas quanto a abordagem em um
unico tempo cirirgico da toracobra-
quiomamoplastia, em que a incisdo
unica e a regido operada mais setori-
zada no segmento superior do corpo
(segmento 2) resultam em melhor
associagdo que a mamoplastia com
abdominoplastia, com recuperagao no
pos-operatério mais rapida, ficando a
regido abdominal (segmento 3) para
outro tempo.
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