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® RESUMO

Introducao: Os implantes mamarios continuam sendo uma
opcao muito popular tanto para pacientes de cirurgia plastica
estética quanto reconstrutora. Existem multiplos fatores que
podem afetar os resultados de cirurgias com implante mamario.
Um adequado planejamento sobre o posicionamento da incisio,
necessidade de associar mastopexia, plano de inser¢do e modelo
do implante aumentam a probabilidade de resultados adequados
e minimizam a necessidade de tratamento cirdrgico secundario.
Estudo realizado para descrever a experiéncia do servigco de
Cirurgia Plastica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre entre
2011 e 2016 correlacionando o planejamento cirdrgico realizado
com as taxas de complicagbes e reintervencao cirurgica.
Métodos: Coorte retrospectiva que analisou os pacientes
submetidos a implantes mamarios no Hospital de Clinicas
de Porto Alegre entre 2011 e 2016, sendo incluidos somente
casos de mamoplastia de aumento estética, associada ou nao
a mastopexia. Todos os pacientes tiveram seu prontuério
analisado; posteriormente, realizou-se uma ligagiao telefénica
para complementar as informacgées do questionério. Finalizou-
se com uma consulta com um cirurgiio pléstico do servico, que
examinou a paciente e confirmou os dados coletados para o
questionario, ndo sendo em nenhum caso o cirurgido assistente.
Resultados: Nao ha diferenca significativa entre a variagio
no planejamento cirdrgico e a incidéncia de complicagées.
Conclusao: Ainda nédo ha consenso quanto a melhor via de
acesso e plano do implante mamario, sendo necessarios
estudos comparando as diferentes rotinas de cada servico. No
momento os melhores resultados ainda sdo baseados numa rotina
sistematizada, dissecgao cirtrgica precisa e contaminag¢io minima.

Descritores: Mamoplastia; Complicagbes pés-operatorias;
Implante mamério.
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B ABSTRACT

Introduction: Breast implants remain a very popular option
both for aesthetic and reconstructive plastic surgeries. A
number of factors can affect the results of breast implant
surgeries. The adequate planning on incision placement, need
to associate mastopexy, insertion plane, and implant model
increase the likelihood of adequate outcomes and reduce the
need for secondary surgical treatment. This study describes
the experience of a Plastic Surgery Service at the Hospital
de Clinicas de Porto Alegre from 2011 to 2016 by correlating
surgical planning with complication rates and surgical
reintervention. Methods: A retrospective cohort that analyzed
patients who underwent breast implants at the Hospital de
Clinicas de Porto Alegre between 2011 and 2016, and included
only cases of aesthetic breast augmentation, associated or not
with mastopexy. All patients had their records analyzed, and
after that an interview by phone was conducted to complement
the information of the questionnaire. The analyzed was
concluded with an appointment with a plastic surgeon of the
service who examined the patient and confirmed the data
collected for the questionnaire. No patients was evaluated
by the assistant surgeon in last examination. Results: There
was no significant difference between variation in surgical
planning and incidence of complications. Conclusion: Still,
no consensus exists regarding the best access route and
plan for the breast implant. Further studies are necessary
to compare the different routines of each service. Currently,
best results are still based on routine systematization,
precise surgical dissection and minimal contamination.

Keywords: Mammoplasty; Postoperative complications; Breast

implantation.

INTRODUCAO

Os implantes mamarios continuam sendo uma
opc¢ao muito popular tanto para pacientes de cirurgia
plastica estética quanto reconstrutora. A mamoplastia
de aumento teve um crescimento de 64% no nimero de
procedimentos realizados desde o ano 2000, tornando-se
um dos procedimentos cirdrgicos estéticos mais
realizados no mundo.

No Brasil é o segundo procedimento cirdrgico
estético mais realizado, com 185.042 mamoplastias de
aumento realizadas em 2014!. Diversos estudos tém
descrito tanto os indices de complicagbes quanto as taxas
de reoperacio nesta populacdo®*. Existem multiplos
fatores que podem afetar os resultados de cirurgias com
implante mamario, entre eles: a selecdo dos pacientes,
eficicia na orientagéo do paciente, plano para localizacio
do implante, local da incisao, escolha do implante, técnica
cirurgica e cuidados pds-operatorios.

A ineficiéncia em realizar qualquer uma destas
etapas no tratamento pode resultar em um aumento
na taxa de complicagoes e reintervencoes cirturgicas®. A
anélise adequada das caracteristicas fisicas do paciente,
tamanho do térax e possiveis assimetrias, junto a

participacdo do paciente no processo de escolha da
prétese, sdo os fatores mais importantes na selecido do
volume do implante®.

O conhecimento sobre o posicionamento do
implante e os conceitos de manipulagcido assépticas
contribuem para bons resultados e minimizam a
necessidade de tratamento cirargico secundario’.

A satisfacdo do paciente é alta com este procedi-
mento, apesar das significativas taxas de reoperagio para
tratar contratura capsular, assimetria, correcio de cicatriz
ou outras complicagoes®.

Quanto as opgoes de técnica operatdria para se
realizar mamoplastias de aumento, ha trés decisées
principais: a via de acesso, plano anatémico, e tipo de
implante utilizado. As mais populares vias de acesso sdo
as incisbes inframamaria, periareolar, axilar e mastopexia
associada a inclusio de prétese. Em relagio ao plano
utilizado, as opgoes aceitas atualmente sdo subglandular,
subfascial, submuscular e duplo plano. Quanto ao tipo de
prétese, existem inimeras variagbes. Os dois formatos
disponiveis sdo anatémica e redonda. Porém, ainda nao
ha um consenso sobre qual o padrao de abordagem
nas mamoplastias de aumento, sendo os divergentes as
condutas descritas na literatura®®*,
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OBJETIVO

Este estudo tem o objetivo de correlacionar o
planejamento cirtrgico com as taxas de complicagoes e
reintervencéo cirdrgica das mamoplastia de aumento.

METODOS

Realizou-se uma coorte retrospectiva que analisou
os pacientes submetidos a implantes mamarios no
Hospital de Clinicas de Porto Alegre entre 2011 e 2016,
sendo incluidos somente casos de mamoplastia de
aumento estética, associada ou ndo a mastopexia. Todos
os pacientes tiveram seu prontuério revisado, dados
confirmados por telefonema e anotados na ficha de
avaliagio (Anexos 1 e 2). Finalizou-se com uma consulta
com um cirurgido pléstico do servigo, ndo sendo em
nenhum caso o cirurgiao assistente, definindo os escores
de Baker'?, Stony Brook?® e finalizando a avaliacao.

A escala de Stony Brook?!? foi utilizada para ava-
liagdo objetiva da qualidade da cicatriz tardia.

Os critérios de exclusao foram: mama tuberosa,
deformidade congénita do térax, cirurgia reconstrutora,
cirurgia de revisdo ou o ndo comparecimento a avaliagio
do cirurgido para atualizacdo dos dados e defini¢do dos
escores.

Todos os dados foram armazenados em um arquivo
do software Microsoft Excel 2013. Considerando que todas
as mamoplastias de aumento isoladas foram realizadas
com via de acesso por incisdo inframamadria ou via
infra-areolar, e todas as mastopexias associadas a implante
foram realizadas com incisdo em T invertido, as técnicas de
via de acesso foram correlacionadas, assim como os planos
de disseccao realizados e o formato da prétese escolhida,
comparando o planejamento cirdrgico com os desfechos
de complicagées e reintervencoes.

Para melhor anélise das taxas de complicacoes
maiores, reintervencio e da escala de cicatrizes de Stony
Brook, os dados foram alocados por mama, totalizando
100 mamas. Para anélise estatistica, o software utilizado foi
Statistical Package for Social Studies (SPSS) IBM Corp.
Released 2012; SPSS Statistics for Windows, Version
21.0 Armonk, NY: IBM Corp.). Como complicagbes
pés-operatdrias maiores, analisamos contratura capsular
pela escala de Baker, ruptura, rotagéo, infecco, extrusio,
hematoma, seroma, dor, mal posicionamento e assimetria.
As caracteristicas da cicatriz foram avaliadas conforme a
escala de Stony Book.

Avaliacao pré-operatoria

Todos pacientes realizam exames pré-operatorios;
hemograma, raio X de térax, tempo de trombina, tempo
de tromboplastina parcial ativado, eletrocardiograma,
ecografia mamaria se idade inferior de 40 anos ou
mamografia se houver fator de risco ou se néo estiver com

os exames de rastreios atualizados. Os demais conforme
as comorbidades do paciente.

O volume da proétese é escolhido conforme as
medidas da base da mama da paciente e entdo discutido
com a mesma as possibilidades de tamanho dentro dos
limites que respeitam a plataforma mamaria. O plano
anatomico é escolhido conforme o pinch test da paciente,
se menor que 2 cm é optado pelo duplo plano, se maior
que 2 cm é optado por subglandular ou subfascial. As
vias de acesso e formato do implante sio discutidas com
a paciente e decididos em conjunto.

Técnica cirurgica - Via de acesso

Antes de iniciar a marcacdo da cirurgia, realizou-
se inspec¢do da mama, do térax anterior e da coluna
vertebral, procurando identificar assimetrias e diferentes
alturas do sulco mamério. Evidenciou-se a linha média
esternal e a provavel area do descolamento. Durante a
inducao anestésica, é realizada antibioticoprofilaxia com
2 gramas de cefazolina intravenosa.

A incisdo no sulco mamério com 4 cm de
comprimento, com descolamento 1 cm abaixo para
acomodar adequadamente a prétese, com o objetivo
de evitar uma cicatriz aparente com o uso de roupas de
banho. Ap6s descolamento da loja conforme planejamento
pré-operatério, a cavidade é irrigada com 150 ml de soro
fisiol6gico. O cirurgido troca as luvas antes de colocar
o implante, o qual é posicionado adequadamente, e,
apos, é realizada a sutura em trés planos - subcutianeo
e subdérmico com Monocryl 3.0; intradérmico com
Monocryl 4.0.

Em todos os casos sdo utilizados moldes para
definir o volume a ser utilizado. Nao sao utilizados drenos.
Os curativos sio feitos com micropore e gaze estéril. As
pacientes ficam em observagdo com medicagoes fixas,
opioide, anti-inflamatério ndo esteroide.

Recebem alta apds 12 horas, com liberacio para
banho apés 48 horas da cirurgia, e retornos semanais,
mantendo a microporagem que define a loja demarcada
no pré-operatério por 7 dias. As pacientes sio orientadas
a manter o sutid de compressdo por duas semanas no
pos-operatério.

Mastopexia associada a implante mamario:
Marcacao através dos pontos A, B e C, realizada manobra
de Schwartzmann e desepidermizagio. Confeccionado
fino retalho de pediculo inferior para protecao da
prétese. Nos casos em que ha manipulagio da glandula
mamaria, sempre a prétese e a loja sdo lavadas com
solugéo, conforme preconizado por Adams et al.’*, com a
excecio da bacitracina, por néo ser disponivel no pais. A
desepidermizacio é realizada previamente ao teste dos
moldes. Demais conforme descrito na técnica do sulco
mamario (Figura 1).
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Figura 1. Mastopexia com implante mamaério. Pediculo inferior para protegéo.

Técnica cirurgica - Plano do implante mamadrio

Sao realizados conforme as descrigoes classicas
da literatura.

RESULTADOS

Foi realizada uma coorte retrospectiva com anélise
por intencgéo de tratar de 50 pacientes do sexo feminino
submetidas & mamoplastia de aumento ou mastopexia
associada a implante entre 2011 e 2016 que estavam de
acordo com os critérios de incluséo e exclusio descritos
anteriormente. Para melhor anéalise, os dados foram
alocados por mama, totalizando 100 mamas. A idade das
pacientes no dia da cirurgia variou entre 17 anos e 56
anos, com média de 36 anos, desvio padrao de 10 anos e
mediana de 36 anos.

Apenas uma paciente (2%) gestou apés a cirurgia,
sem repercussoes significativas nos resultados. Dos 6%
de pacientes tabagistas da amostragem, 33% realizaram
reintervencio 33%. Nao foram observadas ruptura ou
rotacdo de implante mamario. A média de volume dos
implantes foi de 270 ml. Foi realizada mamoplastia de
aumento isolada em 55 % dos casos (Figuras 2 e 3) e
mastopexia associada a implante em 45 % (Figura 4).

A média de idade das pacientes que realizaram
mamoplastia de aumento isolada foi aproximadamente
de 35 anos, enquanto a média de idade das pacientes em
que se optou por fazer mastopexia associada a implante

Figura 2. Caso de mamoplastia de aumento isolada, incisdo sulco mamario,
plano subglandular, implante redondo, projecao alta.

Figura 3. Caso de mamoplastia de aumento isolada, incisdo sulco mamario,
duplo plano, implante redondo, projegao alta.

Figura 4. Caso de mastopexia associada a implante mamaéria, incisdo em T
invertido, plano subglandular, implante redondo, projecao alta.

foi de 39 anos, com desvio padrao de 10 anos em ambas
as secgoes.

Em todos os casos de mamoplastia de aumento
associada a mastopexia foi utilizada a técnica em T
invertido. Das pacientes que realizaram implante
mamario isolado, 85% tiveram acesso inframamario,
enquanto 15% tiveram acesso via areolar inferior. Dos
nove pacientes submetidos a reintervencio, houve
reintervengio bilateral em cinco (55%) e em um Unico
seio quatro pacientes (45%).

Quando estratificamos os dados por cirurgia
(Figura 5), observamos que 57% das reintervencoes
foram realizadas na mastopexia associada a implante
de prétese. No grupo de mamoplastia de aumento
isolada 11% sofreram reintervencgéo, contra 18% das
mamas do grupo mastopexia associada a implante,
diferenca sem significincia estatistica pelo teste de
Qui-Quadrado (p = 0,487).

Ao analisarmos as taxas de reintervencao por
mama foi realizada nova cirurgia em 14% dos casos. Ao
estratificar as causas de reintervencéo, observamos que
uma taxa de reintervencio por hematoma de 1%, por
seroma 4%, por assimetria 4%, por mau posicionamento
da prétese 2% e 3% mamas sofreram reintervencgéo por
contratura capsular. A complicacdo mais prevalente foi
dor, atingindo 14% das pacientes do grupo implante
isolado e 9% das pacientes do grupo mastopexia associado
a implante mamario.

Associando o plano de disseccido e a técnica
operatéria, observamos que na mamoplastia de aumento
mamdrio por si s6 foram semelhantes as indicacoes de
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Figura 5. Porcentagem de reintervengoes conforme cirurgia.

plano duplo (45%) e subglandular (44%); na mastopexia
associada ao implante, predominou o plano de dissec¢ao
subglandular a 71%. Quanto a correlacido entre plano
de dissecgao e taxa de reintervencao (Figura 6), o
plano subglandular foi escolhido em 56%, necessitando
reintervencao de 14%.

Figura 6. Porcentagem de reintervengoes conforme plano de dissecgao.

A técnica de duplo plano foi realizada em 32% dos
casos, submetida a reoperacio 19%. O plano subfascial
foi realizado em 12% dos casos e nenhum necessitou de
reintervengao cirdrgica. O teste do Qui-Quadrado néo
demonstrou significincia estatistica na associacio entre
plano de dissecgéo e complicagoes.

Ao analisar as associagdes entre o formato do
implante mamario e as taxas de reintervencéo (Figura 7),
a prétese redonda foi escolhida em 86%, necessitando de
reintervencgao cirdrgica em 16%. Em casos com implantes
anatémicos 14%, nenhum requeria reintervencao
cirdrgica. Ndo houve significincia estatistica na
associagao entre implante mamario e reintervencoes pelo
teste do Qui-Quadrado.

A correlagéo entre o procedimento e a qualidade
estética tardia da cicatriz foi avaliada utilizando a escala
de cicatrizes de Stony-Brook, citada acima. No grupo de
mama, 14% apresentaram grau 2, 25% grau 3, 32% grau

Figura 7. Porcentagem de complicagdes e reinterven¢ées por mama conforme
o formato da prétese mamaéria.

4 e 29% grau 5. No grupo de mastopexia associado com
implante mamario 0% grau 1, 16% grau 2, 30% grau 3,
13% grau 4 e 40% grau 5 (Figura 8).

Figura 8. Porcentagem de mamas na escala de cicatrizes de Stony Brook
conforme o procedimento realizado.

Néo foi encontrada significAncia estatistica na
analise da escala de Stony Brook em associacdo com
procedimento, diagnéstico, via de acesso, plano de
dissecg¢io, composicio, forma, projecdo e textura da
prétese pelo teste de Qui-Quadrado. Nio foi encontrada
significincia estatistica na anéalise da escala de cicatrizes
de Stony Brook em associacdo com idade, indice de
massa corporal (IMC) da paciente, tamanho do implante
mamario e tempo (em dias) para retorno as atividades
de vida diaria e atividades de vida pratica pelos testes de
Kolmogorov-Smirnov e de Shapiro-Wilk.

DISCUSSAO

O estudo analisou o efeito do plano cirdrgico nas
taxas de complicacbes pds-operatorias e necessidade de
reintervengio cirdrgica nas mamoplastias de aumento.
A execucdo da técnica cirdrgica adequada é importante
fundamental para minimizar as complica¢oes e reoperagoes
em mamoplastia. E bem aceito que as complicacdes, tais
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como contratura capsular, posicionamento inadequado e
extruséao, estao diretamente relacionadas com a precisdo
técnica em que o procedimento primario é realizado.

Este estudo foi desenhado para analisar
especificamente o efeito do plano cirturgico no desfecho
p6s-operatorio, baseado na experiéncia do Servigo
de Cirurgia Plastica do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre. Quando se avaliam os planos de colocagio do
implante com as taxas de reoperagio existem opinidoes
divergentes na literatura. Tebbetts® estabelece um padréo
em mamoplastia de aumento, ao relatar uma taxa de
reoperacgio 0% em 50 pacientes consecutivos seguidos
por trés anos.

Entretanto, outros autores ndo conseguiram os
mesmos resultados, Stutman et al. obtiveram uma taxa
de reoperacao de 18% no plano subglandular e 14%
no duplo plano. J& Pereira & Sterodimas!® relataram
2% no plano subglandular, 6% no duplo plano e 0% no
subfascial. Brown!” descreveu 7,2% no subglandular e
4% no subfascial. Montandon!® analisou 546 pacientes
descrevendo um risco maior de complicacbes gerais na
submuscular (16%) do que na subglandular (8%).

Nesta série de pacientes nos casos realizados plano
subglandular a taxa de reintervencéo foi de 14% e nos
casos de duplo plano 19%. Quanto ao formato da prétese
utilizada, Tavares-Filho et al. propéem um algoritmo
para definir a escolha do implante redondo ou anatémico,
descrevem uma taxa de reoperagiao maior nas anatémicas
(6,2%) do que nas redondas (3,7%). Porém, neste estudo a
taxa de reintervencéo cirtrgica foi de 16% nos implantes
redondos e nenhum caso necessitou quando foi optado
pelos implantes anatémicos.

A respeito da comparacio das vias de acesso e
desfechos p6s-operatérios também nao hé um consenso
na literatura. Stutman et al.* descrevem uma casuistica
de 612 pacientes na qual ndo encontrou diferenca
significativa entre as vias de acesso e os desfechos, apenas
com a ressalva que pelo sulco mamario haveria um maior
risco para extrusio, tendo uma taxa de reoperacgio de 24%
pelo sulco mamario e 13% na via periareolar.

Autores que descrevem uma via de acesso Unica
na sua rotina relatam uma taxa de reopera¢do menor.
Wiener !! descreve apenas 3% de reoperacéo dos casos
pela via do sulco mamario. J4 Han et al.2’ descrevem 6%
de reoperacio nas pacientes submetidas a mamoplastia
de aumento pela via infra areolar. Ao analisar dados sobre
mastopexia associada a implante de silicone Codner et al.?
publicaram uma analise retrospectiva de 15 anos, obtendo
uma taxa de reoperagao de 26%.

Almeida et al.?! na descri¢io de uma técnica segura
pararealizacdo de mastopexia com implante tiveram 12%
de complicacoes maiores. Montandon® relata maior risco
de complicacbes maiores na mamoplastia de aumento

associada a mastopexia 16% do que na de implante
isolado 7%.

Nesta série 11% dos casos mamoplastia de aumento
isolada sofreram reintervengéo, contra 18% das mamas do
grupo mastopexia associada a implante. Na avaliagio dos
resultados obtivemos taxas similares as grandes séries,
principalmente nos trabalhos de grandes centros com
formacéo de residentes.

Quanto ao plano subfascial e os implantes de
formato anatdmico, devido a nossa amostra ser pequena, a
validade dos resultados pode ser questionada. Obtivemos
resultados menos satisfatérios quanto ao desfecho
tardio da qualidade de cicatriz pés-operatéria, sendo
apenas 61% grau 4 ou 5 na escala de Stony Brook nas
mamoplastia de aumento isolada e 53% na mamoplastia
de aumento associada a mastopexia, 0 que nos motivou
arever a rotina do servigo.

Ainda n&o ha consenso quanto a melhor via de
acesso e plano do implante mamaério, sendo necessarios
estudos comparando as diferentes rotinas de cada servigo.
No momento, os melhores resultados ainda sdo baseados
numa rotina sistematizada, dissecgio cirdrgica precisa e
contaminacéo minima.

CONCLUSAOQO

Concluimos que néo ha diferenca significativa
entre a variagio no planejamento cirdrgico e a incidéncia
de complicacdes pés-operatdrias ou necessidade
reintervencgio nos casos operados entre 2011 e 2016 no
Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

COLABORACOES

JM Anilise e/ou interpretacio dos dados; analise
estatistica; concepcio e desenho do estudo;
realizacdo das operacgoes e/ou experimentos;
redagdo do manuscrito ou revisdo critica de

seu conteudo.

ACPO Analise e/ou interpretacio dos dados;
aprovacdo final do manuscrito; redagio do

manuscrito ou revisio critica de seu contetido.
EL Anilise estatistica; realizacdo das operagoes
e/ou experimentos.
JB Realizagéo das operacdes e/ou experimentos.

CPP Anilise e/ou interpretacio dos dados; redacao

do manuscrito ou revisido critica de seu
conteudo.

DD
JH
MVMC

Realizagéo das operacdes e/ou experimentos.
Realizagéo das operacdes e/ou experimentos.

Aprovacgio final do manuscrito; concepgao e
desenho do estudo; redagio do manuscrito ou
revisao critica de seu conteudo.
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Mamoplastia de aumento

Anexo 1. Dados da descrigéo cirtrgica.

Nome do paciente:

Idade no dia da cirurgia:

Procedimento: Mamoplastia de aumento () Mastopexia + Implante ( )

Diagnéstico: Hipoplasia ( ) Assimetria mamaria ( ) Ptose p6s parto ( ) Outra ptose ( )
Pocket: Submuscular () Sub fascial ( ) Subglandular ( ) Duplo plano ( )
Incisao: Inframéamaria () Infra-areolar ( ) Axilar ( ) Mastopexia ( )

Composicio da prétese: Gel () Salina ()
Forma do implante: Redondo ( ) Anatémica ( )

Projecao do implante: Baixa ( ) Moderada ( ) Alta( )

Textura do implante: Liso () Textura ( )
Tamanho: ml
Tempo pés cirurgia: meses

Anexo 2. Complicagdes pés-operatdrias.

Contratura:
Ruptura:

Rotacao:

Infeccéo:
Hematoma:

Seroma:

Mal posicionamento:
Assimetria:

Escala de cicatrizagdo Stony Brook:

Baker grau II ( ) Baker grau III ( ) Baker grau IV ( )
Sim () Néo (
Sim () Néo (
Sim () Nao (
Sim () Néo (
Sim () Néo (
Sim () Néao (
Sim ( ) Nao (
00)1()2()3()4()5(C)
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