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A redugdo mamaria é um procedimento com elevado indice de
satisfagéo, independemente da técnica utilizada. A técnica do “capeta”
(“Devil’s Incision Mammaplasty”), descrita em 1983, apresenta uma
op¢io de mamoplastia redutora. A técnica empregada — mastopexia
pela técnica do Capeta adaptada a colocagéo de implantes em duplo-
plano — corrigiu a flacidez mamaéria enquanto permitia maior proje¢ao
do cone mamario. Ndo se observou alargamento da cicatriz ou
presenca de seroma ou infeccdo. Na comparacio fotografica, a paciente
demonstrou satisfagdo com o resultado obtido, mesmo na presenca
de cicatriz vertical visivel apds os trés meses. A principal vantagem
deste tipo de abordagem consiste na auséncia de cicatriz na regiao
areolar superior, 4rea de facil visualizacao pela prépria paciente, que
pode gerar estigmas e desconforto psicolégico. Entretanto, este tipo de
procedimento nao deve ser aplicado a mastopexias em pacientes com
graus elevados de flacidez. Ao ressecar os prolongamentos ao redor
da aréola, a técnica permite acomodar a cicatriz vertical, reduzindo
sua extensdo ou mesmo eliminando a cicatriz horizontal, além de
dispensar cicatriz na parte superior da aréola.
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INTRODUCAO

A redugdo mamaria é um procedimento com elevado
indice de satisfagédo, independemente da técnica utilizada.
Contudo, o tamanho das incisées em “T-invertido” tem levado os
cirurgides plésticos a procurarem procedimentos com cicatrizes
reduzidas.

A mastopexia periareolar, descrita por Benelli em 1988!,
teve como objetivo limitar as cicatrizes de mamoplastia. Através
do principio do “round-block”, foi possivel estender as indicag¢oes
do procedimento, sem os riscos de alargamento e distor¢ao da
aréola’. A indicacdo da mastopexia periareolar se d4 em ptoses
moderadas ou na hipertrofia em pacientes jovens, em que a
retracdo de pele é adequada®.

A mastopexia vertical foi descrita pela primeira vez
em 1925 por Dartigues, mas permaneceu por muito tempo
desconhecida até ser revisada por Arie, em 1957, e Claude
Lassus, em 1969%. Na década de 1990, Lejour introduziu sua
técnina de mamoplastia vertical, derivada da técnica de Lassus®.
Os principios da mamoplastia vertical sdo: ressec¢éo de quilha
vertical central para reduzir o tamanho da mama, transposigao
da aréola através de um pediculo de base superior, nenhum
descolamento e cicatriz vertical para finalizar®.

Descrita por Chiari, em 19927, a mamoplastia de incisdo
em “IY proporciona resultados excelentes em pacientes
selecionados. A técnicande Chiari é indicada para mamas de
hipertrofia leve (até 300 g de resseccio) e moderada (de 300 a
600 g de ressecgéo)®.

Sobre a mastopexia vertical, o conceito de resseccéo
da pele da mama pode ser considerado tridimensional:
unidimensional se referindo a remocéo de pele periareolar;
bidimensional incluindo os componentes periareolar e vertical;
ou tridimensional ao incluir os componentes periareolar, vertical
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e horizontal. O componente horizontal podera representar uma
cicatriz pequena em “T”, “J”, “I¥’ ou “T” longa®.

A variedade de incisbes para remoc¢do do excedente de
pele na mastopexia com implantes néo difere daquelas utilizadas
na mastopexia isolada’.

A técnica do “capeta” (“Devil’s Incision Mammaplasty”),
descrita em 1983, apresenta uma op¢éo de mamoplastia redutora
sem necessidade de incisdo periareolar total e que permite
reduzir o tamanho da vertical, ao acomodar a pele ao longo das
marges da aréola'’.

OBJETIVO

Apresentar opcido técnica de mastopexia associada a
colocacio de implante mamaria em paciente com flacidez.

METODOS

Relato de caso e comparagao dos dados obtidos com a
literatura pertinente, utilizando-se das bases de dados PubMed,
LILACS e OVID, tendo os descritores (MeSh) “implantes”,
“mamoplastia”, “cirurgia”. Paciente do sexo feminino, 28 anos,
higida, sem histéria familiar de doenga maligna da mama, com
ptose mamaria grau II-IIT*2. Teste do pingamento mamario de 3
cm no polo superior e medial das mamas, candidata a colocagao
de implante mamario, que apresentava flacidez mamaria
associada, com deslocamento do areola no sentido caudal cerca
de 1,5 cm abaixo da posigao ideal.

A opc¢éo dos implantes mamaérios Mentor® texturizados,
perfil UHP 270 cc cada atingia as expectativas de volume desejado
pela paciente. A marcacio inicial foi realizada com o paciente
em posicdo ortostatica (Figura 1). Cirurgia entéo foi realizada
sob anestesia geral com méscara laringea. A abordagem foi
realizada por incisdo de 3,5 cm, posicionada 2 cm abaixo do sulco
inframamaério. A marcagéo do ponto A (projecido do complexo
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areolopapilar - CAP) foi revisada apés a colocagao dos implantes,
com a paciente semissentada. Os pontos B e C (didmetro de
resseccio vertical) também foram revistos para que nao houvesse
excesso de tensdo na sutura vertical.

Figura 1. Marcacédo na pele de mastopexia vertical.

Os implantes foram posicionados na forma de duplo
plano®®, sendo a seguir retirado o excesso de pele e tecido
glandular subjacente por abordagem vertical (Figura 2). A
incisdo areolar inferior (“capeta”) permitiu a acomodacio da
cicatriz vertical, reduzindo sensivelmente o didmetro areolar
(Figura 3). A sutura foi realizada em trés planos: glandular
(Mononylon® ETHICON, EUA), subdérmico (Monocryl® 3-0
ETHICON, EUA) e intradérmico (Monocryl® 4-0 ETHICON,
EUA) (Figura 4). Os resultados foram avaliados pela paciente
por meio de documentagio fotografica de antes, momento da
operagdo e depois cerca de 90 dias ap6s o procedimento, e foram
comparados com os dados da literatura.

Figura 2. Marcacédo na pele apés colocagio de implantes.

RESULTADOS

A técnica empregada — mastopexia pela técnica do
Capeta adaptada a colocacio de implantes em duplo-plano —
corrigiu a flacidez mamaria enquanto permitia maior projecéo
do cone mamario. No se observou alargamento da cicatriz ou
presenca de serosa e infecgdo. Na comparagio fotografica, a
paciente demonstrou satisfagdo com o resultado obtido, mesmo
na presencga de cicatriz vertical visivel apés os trés meses.
Provavelmente, esta aceitacido deveu-se ao fato da técnica ter
sido explicada a paciente no pre-operatério.

Figura 3. Resseccdo do excedente de pele com prolongamentos laterais que
dé nome a técnica.

Figura 4. Aspecto préximo ao final do transoperatério demonstrando proje-
¢do da mama e distribuigéo da cicatriz em trono da metade inferior do CAR.

A auséncia de cicatriz na metade superior da aréola
foi motivo de grande satisfagdo para a paciente, jovem, que
se incomodava com o aspecto esbranquicado da cicatriz de
procedimentos com abordagem em cicatriz circunareolar que
fora demonstrado em fotografias de outras pacientes. Apés os
trés meses, com o descenso do tecido mamario e dos implantes
texturizados, a forma das mamas apresentou ainda melhor
aspecto, principalmente em relagéo a projegdo do CAR

DISCUSSAQO

Técnicas periareolares estdo indicadas somente em
mamas pequenas, levemente ptéticas, em que o CAP necessita
de 2 a 3 cm de ascenséo. Apesar de tentadora, a técnica pode
levar a resultados insatifstérios se aplicada aos pacientes errados.
Para casos de ptose mais avangada, técnicas com cicatriz vertical
ou em “THinvertido” sdo mais comuns. Na ptose moderada a
servera, mastopexia com “T-invertido” ainda esta entre as mais
utilizadas. A cicatriz vertical, contudo, tem se tornado cada vez
mais popular entre os cirurgides plasticos™.

A técnica do “capeta” foi descrita hd mais de 30 anos
por Jorge Fonseca Ely'! e compreende a combinac¢io de uma
elipse obliqua com uma incisdo em meia-lua na metade inferior
da arélola. Em aréolas largas (maiores de 4 cm), a ressecgéo de
um fuso lateral (orelhas do “capeta”) permite a acomodagio da
cicatriz vertical, reduzindo sua extenséo. A cicatriz, comparavel
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auma torre, permite a proje¢io da mama e a redugio da cicatriz
horizontal (no caso 3,5 cm). A vertical obtida foi de 6-7 cm e o
ponto A marcado previamente na maior proje¢io da mama.

A principal vantagem deste tipo de abordagem consiste
na auséncia de cicatriz na regiao areolar superior, area de facil
visualizacdo pela prépria paciente, que pode gerar estiomas e
desconforto psicolégico. Entretanto, este tipo de procedimento
néo deveria ser aplicado a mastopexias em pacientes com grau
mais elevado de flacidez.

Outras técnicas deveriam ser empregadas nestes
pacientes, mesmo que com cicatriz residual maior. Importante
mencionar que o tipo de abordagem e a cicatriz resultante
deve ser adequadamente esclarecida a paciente antes do
procedimento e, principalmente, as limitagoes da simples
colocacéo de implantes mamarios.

CONCLUSAO

A técnica de mastopexia pela técnica do capeta
demonstrou ser eficaz no tratamento da flacidez pequena em
paciente candidata a mamoplastia de aumento. Ao ressecar
os prolongamentos ao redor da aréola, permite acomodar a
cicatriz vertical, reduzindo sua extensdo ou mesmo eliminando
a cicatriz horizontal e evita a necessidade de uma cicatriz na
parte superior da aréola.
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