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L.1.2. RESUMO

Introducdo: O problema das mamas hipertrofiadas tem sido objeto de muitos
esforcos por parte dos cirurgides plasticos desde o final do século X1X, eles tém a prerrogativa de
aprender e dominar outras técnicas que poderiam ser utilizadas para diferentes tipos de mamas e
variagfes anatdmicas, porém, para mamas com hipertrofia mamaéria exagerada e distancia muito
grande do ponto A ao (NAC), essas técnicas tornam-se de dificil aplicacdo devido ao alto risco de
necrose, inovacgdo da procedimentos de reducdo de mama témpropds uma infinidade de técnicas
que tém vantagens e desvantagens quando ser usado na resseccdo glandular e de pele, euA
"cicatriz em T invertido" descrita por Wise em 1956 é baseada em uma técnica de buraco de
fechadura, com prega periareolar, vertical e inframamaéria, sendo amplamente utilizada em uma
variedade de procedimentos associados ao complexo aréola mamilar (NAC).

Objetivos: Executar uma revisdo bibliogréfica sobre a técnica de mamoplastia
redutora pela técnica do pediculo inferior e compara-la com a literatura existente.

Metodologia: Foi realizada uma revisdo bibliografica na qual foram utilizadas as
bases de dados Scielo, medigraphic, CUIDEN PLUS e outros recursos eletrénicos (google
académico, biblioteca U of A). Resultados: Foram selecionados 11 artigos de acordo com
critérios previamente estabelecidos.

Discussao: Durante décadas, os procedimentos iniciais de mamoplastia redutora
foram basicamente realizados com a técnica de T invertido mais aceita e difundida. Apesar do
surgimento de novas tendéncias nos métodos de reducdo da mama, a técnica de pediculo inferior
continua sendo uma das primeiras preferéncias da mamoplastia redutora devido a sua seguranca,
ao realizar a reducdo do pediculo inferior, 0 excesso de tecido é retirado do polo superior e das
bordas medial e lateral do pediculo inferior. A maior parte do excesso de pele é retirada do polo
inferior da mama, bem como do segmento vertical central em forma de V invertido. O pediculo
inferior oferece uma opcéo segura e reproduzivel para quase todos os tipos de mama, em casos de
grandes reducfes ou casos de excessiva redundancia de pele, no entanto, a forma da mama é
adquirida envolvendo os retalhos de pele em torno do pediculo inferior e a forma final da mama é
criada estabelecendo-se o pediculo inferior sob a influéncia da gravidade, o que também foi
considerado resulta em uma forma quadrada. O pediculo inferior & mais suscetivel a gravidade, a

descida do pediculoe o afundamento que surge no final constituem um grande incémodo,



principalmente no caso de mamas maiores, e embora as jungdes dos sulcos inframamarios sejam
deixadas intactas como protecdo contra A descida da mama no po6s-operatorio, 0 assentamento
continua sendo um problema devido a localizagdo herdada do padrdo do pediculo inferior, a
extensa e inevitavel cicatriz em T invertido que também é um grande prejuizo para um bom
resultado cosmético.

Palavras-chave: Mamoplastia redutora, Pediculo inferior, Mamaria, Técnica
pedicular, Cirurgia reconstrutiva.



L.L3. ABSTRACT

Introduction: The problem of hypertrophied breasts has been the subject of
many efforts on the part of plastic surgeons since the end of the 19th century, they have the
prerogative to learn and master other techniques that could be used for different types of
breasts and anatomical variations, however, for breasts with exaggerated breast hypertrophy
and a very large distance from point A to (NAC), these techniques become difficult to
apply due to the high risk of necrosis, innovation of breast reduction procedures has
proposed a multitude of techniques that have advantages and disadvantages When used for
glandular and skin resection, the "inverted T-scar" described by Wise in 1956 is based on a
keyhole technique, with periareolar, vertical and inframammary folds, and is widely used in
a variety of procedures associated with nipple areola complex (NAC).

Objectives: To perform a bibliographic review on the reduction
mammoplasty technique using the inferior pedicle technique and to compare it with the
existing literature.

Methodology: A bibliographic review was carried out in which the Scielo,
medigraphic, CUIDEN PLUS and other electronic resources (google academic, U of A
library) databases were used. Results: 11 articles were selected according to previously
established criteria.

Discussion: For decades, the initial reduction mammoplasty procedures
were basically performed with the most accepted and widespread inverted T technique.
Despite the emergence of new trends in breast reduction methods, the lower pedicle
technique remains one of the first preferences of reduction mammoplasty due to its safety,
when reducing the lower pedicle, excess tissue is removed from the upper pole and medial
and lateral borders of the inferior pedicle. Most of the excess skin is removed from the
lower pole of the breast, as well as from the central vertical segment in the form of an
inverted V. The lower pedicle offers a safe and reproducible option for almost all types of
breast, in cases of large reductions or cases of excessive skin redundancy, however, the
shape of the breast is acquired by wrapping the skin flaps around the lower pedicle and the
final shape of the breast is created by establishing the lower pedicle under the influence of
gravity, which was also considered to result in a square shape. The inferior pedicle is more

susceptible to gravity, the descent of the pedicle and the sinking that appears at the end are



a major annoyance, especially in the case of larger breasts, and although the inframammary
groove joints are left intact as protection against breast descent in the Post-operatively, the
settlement remains a problem due to the location inherited from the inferior pedicle pattern,
the extensive and inevitable inverted T scar, which is also a great loss for a good cosmetic
result.

Keywords: Reduction mammoplasty, Lower pedicle, Breast, Pedicular

technique, Reconstructive surgery.
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Il. CAPITULO: TEXTUAL

2.IL.1.  INTRODUCAO

Os seios sdo sem duvida um dos elementos mais importantes da beleza
feminina, simbolo da sexualidade humana, emblema da maternidade e zona erégena por
exceléncia. O volume e a forma dos seios, portanto, constituem uma preocupacao
fundamental da silhueta feminina, principalmente na atualidade, em que a moda impés a
proibicdo do sutid, ciente como a mulher é de sua conformagdo e turgor, constitui uma
atracdo especial. A avaliacdo estética do tamanho e da forma da mama feminina esta
intimamente ligada a fatores historicos, culturais e pessoais. Nesse sentido, nos ateremos a
conceituagdo estética de nosso tempo e de nosso ambiente cultural. A preferéncia por um
seio de opuléncia barroca ou de reduzida morfologia infantil é apenas uma questao de gosto
pessoal. Por esta razdo, O problema das mamas hipertrofiadas tem sido objeto de muitos
esforcos por parte dos cirurgiGes plasticos desde o final do século XIX, eles tém a
prerrogativa de aprender e dominar outras técnicas que poderiam ser utilizadas para
diferentes tipos de mamas e variagdes anatdmicas, porém, para mamas com hipertrofia
mamaria exagerada e distancia muito grande do ponto A ao (NAC), essas técnicas tornam-
se de dificil aplicacdo devido ao alto risco de necrose, inovacdo da procedimentos de
reducdo de mama témpropbs uma infinidade de técnicas que tém vantagens e desvantagens
quando ser usado na resseccdo glandular e de pele, euA “cicatriz em T invertido" descrita
por Wise em 1956 é baseada em uma técnica de buraco de fechadura, com prega
periareolar, vertical e inframamaria, sendo amplamente utilizada em uma variedade de
procedimentos associados ao complexo aréola mamilar (NAC). S&o inimeros os relatos na
literatura mundial que demonstram a seguranca da técnica, a reprodutibilidade de seus
resultados, a auséncia de complicagbes maiores, mesmo em ressecches maiores e
principalmente a vantagem de seu uso nasmamoplastia redutora.

Nas dltimas duas décadas a tendéncia foi a utilizacdo da combinacdo de
pediculos dérmicos e glandulares, técnica originalmente descrita em meados dos anos

setenta, obtendo resultados consistentes e reprodutiveis, com excelente sobrevida de PAC,
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porém, apresenta a maior desvantagem de perda. projecdo conica tardia devido a flacidez
do tecido mamario inferior, razdo pela qual a mamoplastia redutora é um procedimento
cirirgico que visa retirar 0 excesso de volume das mamas para obter uma forma
satisfatoria, do ponto de vista estético, também permite corrigir as consequéncias do
excesso de volume na mama e nas regides da coluna toracica e cervical, localizandoo tecido
e a quantidade que sera retirada ao redor do perimetro do pediculo, determinando o excesso
de volume nos quadrantes mamarios e na pele remanescente.

Para que o procedimento final obtenha uma forma estética, 0 monticulo deve
cobrir e ser compativel com o volume reduzido da mama, isso garante um resultado bom e
duradouro com uma cicatriz minima de preenchimento adequado do polo superior e uma
diminuicdo desprezivel na mama. A mesma técnica ndo pode ser utilizada para corrigir
problemas devidos a diferentes tipos de hipertrofia mamaria, porém, a mesma técnica pode
ser utilizada para diferentes indicacdes quando o cirurgido decidir utiliza-la, deve ter amplo

conhecimento e excelente experiéncia na mesma.

18



~

2.11.2. DEEINICAO DO PROBLEMA

Na vida moderna da mulher, a correcdo dos defeitos do busto é de grande
importancia, sendo muito freqtiente a intervencdo do Cirurgido Plastico para sana-los. Por
ser um procedimento cirargico que visa obter um resultado estético frente a assimetria ou
atrofia em uma ou ambas as mamas através das diversas técnicas, materiais e horarios a
serem utilizados, é com este objetivo reduzir o peso exagerado das mamas que causa dor e
deformidade da coluna, da musculatura cervical, das costas e pode levar a desvios na
postura corporal, além de obter uma melhora estética apés a referida intervencao, o que se
expbe como um aspecto muito importante a tratar, uma vez que € descrito que existem
varios sintomas neuropaticos, como queimacdo, para reduzir as complicacdes pos-
operatorias, que requerem investigacdo aprofundada para estabelecer associacfes claras,

visto que faltam informacGes ap6s a intervencao.

Formulacgéo do problema.

¢A técnica do pediculo inferior é eficaz para correcdo da hipertrofia

mamaria?

Objetivo geral:
Determinar os requisitos ou uso de AM estipulando os critérios de selecao,

exclusdo e especificacdo de dois testes infecto-contagiosos que devem ser realizados antes

do procedimento.
Objectivos especificos:

Identificar mudangas em sensibilidade ao nivel de complexo areolo-
mamilar apos aplicagédo da técnica cirurgica em estudo.

Demonstrar que na Técnica do Pediculo Inferior ndo ha necrose do

complexo aréolo-mamilar.
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Determinar qual o tipo de risco mais frequente que acometeu a populacéo
submetida a mamoplastia redutora.

Demonstre que a Técnica do Pediculo Inferior oferece bom tamanho,
formato e simetria.

Descreva outras variaveis relacionadas a Técnica do Pediculo Inferior.

1n.1.2.1. Justificativa da reviséo bibliografica

No estudo do pediculo inferior, cada especialista tem sua opinido particular
sobre 0 manejo da hipertrofia mamaria, contribuindo para unificar os critérios desta técnica
e a abordagem utilizada por cada cirurgido plastico buscando evidenciar a beleza feminina,
a unificacdo e estruturacdo da técnicas capazes de modificar a aparéncia externa, em
relacdo ao seu volume e forma, que permitem atingir uma simetria corporal ideal. Esses
resultados proporcionam uma sensacdo de conformidade com o prdprio corpo e uma
sensacdo de seguranca nas esferas sociais, proporcionando grande satisfacdo. Ao longo da
historia, inimeras técnicas tém sido utilizadas no intuito de reduzir o volume mamario,
objetivando-se ressec¢des cutaneas glandulares do formato, tamanho e reducdo da cicatriz

resultante.

2.1L3. REFERENCIAL TEORICO

Anatomia cirdrgica da mama:

Se considerarmos a mama de frente, temos que estudar a base de
implantagdo da mama e seu perimetro, e a localizagdo do mamelo e da aréola.

As bases das mamas formam um angulo de 130-150 °, o que explica porque
as mamas sao divergentes

Embora a base maméria mude sua posic¢do de acordo com a da paciente, em
decubito dorsal seus limites sdo 0s seguintes: acima, a borda inferior da segunda costela,

abaixo da borda superior da sexta cartilagem costal, dentro da borda da esterno e fora da
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linha axilar anterior. Esses limites ndo sdo exatos e a mama muitas vezes apresenta
extensfes em direcdo a clavicula, a por¢cdo média do esterno e & margem anterior do
peitoral maior; Esse fato é importante levar em consideragdo no tratamento do cancer, pois
é quase impossivel remover todo o tecido mamario.

O perimetro da base mamaria é de aproximadamente 35-50 cm, e a altura,
desde o sulco submamario até a implantagdo do ligamento de Cooper, é de 12 a 15 cm,
assim como sua largura.

Aceita-se que 0 mamelo deva estar localizado no apice do cone mamario,
ligeiramente descentralizado em direcdo ao segmento externo e inferior, e que sua altura
esteja entre 0 quarto e 0 sétimo espagos intercostais.

Essas medidas ndo levam em consideracdo a mobilidade da mama ou a
altura da paciente.

Se considerarmos a mama vista de perfil, podemos dividi-la em quatro
segmentos:

Segmento 1. Da borda inferior da clavicula até a primeira crista mamaria.

Segmento 2. Da primeira crista mamaria até a borda do mamelo. Representa
2/3 da altura total da base do peito. Pode ser ligeiramente convexo ou liso; uma ligeira
concavidade é a manifestacdo da tendéncia a ptose. Entre os segmentos 2 e 3 estd 0 mamilo,

geralmente orientado em um plano ascendente.

Segmento 3. Da borda inferior da aréola ao segmento submamario; ocupa

1/3 da altura da base mamaria e € sempre convexo.

Segmento 4. E o segmento toracico submamario. Na mulher vista de perfil, 3

elementos podem ser medidos:

a) Projecdo anterior da mama, medida desde o esterno (na altura da parte
média do braco) até uma tangente que passa pela parte mais proeminente (sem relevo do
mamilo). Na mama normal, é igual a 1/3 do didametro da base de implantagdo da mama.
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b) Angulo submamario, formado por uma tangente que vai desde o sulco
submamario até o ponto de maior declinio do segmento 3 e uma vertical correspondente ao
segmento 4. Na mama normal este angulo deve ser sempre maior que 90 °.

¢) Grau de ptose. E medida pela distancia entre um plano horizontal que
passa pelo ponto mais baixo do sulco submamario e um plano horizontal tangente ao ponto
mais baixo do segmento 3; normalmente deve ser igual a 0.

Por meio das trés medidas anteriores pode-se definir um peito.

A mama é um Orgdo par, formado pela glandula mamaria, o tecido
subcuténeo e a pele que a recobre, localizado na parede anterior do térax, entre a terceira e
a sétima costelas.

Tem forma arredondada e na face anterior ha uma elevacdo cénica de
aproximadamente 1 cm de altura por 1 cm de diametro: o mamilo, no final do qual
apresenta 10-20 orificios, chamados poros de leite. O mamilo é circundado por uma area de
pigmentacdo de 4-5 cm de diametro, a aréola: contém algumas elevacdes, 0s tubérculos de
Morgani, que nada mais sdo do que glandulas sebaceas.

A glandula mamaria tem aproximadamente o formato de uma mama; E
coberto por uma fina lamina de tecido fibroso, erroneamente chamada de cépsula glandular.

A glandula esta localizada na espessura do paniculo adiposo, que forma duas
laminas: a preglandular é dividida em pequenos compartimentos, chamados fossas adiposas
de Duret, e em septos fibrosos que partem da glandula até a derme profunda, conhecidos
como ligamentos de Tanoeiro.

Nesta ldmina anterior também existe uma rica rede arterial e venosa.

A camada retroglandular é mais fina que a anterior e apenas alguns septos
fibrosos sdo encontrados ligando a glandula a fascia superficial.

Além dos ligamentos de cooper citados, as outras formas de fixacdo da
mama séo: a) a extensdo da mama em direcdo a aponeurose clavipetoroaxilar;

b) espessamento da lamina anterior da fascia superficial (ligamento

suspensor de Giraldes);
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c) a chamada céapsula da mama, proveniente da fascia superficial, ed) os
pediculos vasculares interno e externo. No entanto, esses meios de fixagdo tém pouca
eficacia na prética.

Irrigacdo: Arterial. A parte interna da glandula mamaria é suprida por ramos
da artéria mamaria interna, e a parte externa pelas artérias mamaria externa,
acromiotoracica e toracica superior. Os ramos principais aproximam-se da glandula pela
face anterior; a vascularizacdo da face posterior pouco importa; a artéria mais importante é

a mamadria interna.

A vascularizacdo da mama é realizada por meio de trés redes:

1. Rede subdérmica, que fornece irrigacdo para a pele. E muito extenso e
reticular e se anastomosa com ramos cutaneos das artérias acromiotoracica, supraescapular
e escapular inferior; ela passa pela linha média e por numerosas arteriolas perfurantes que
passam pelos ligamentos de Cooper para se anastomosar com 0s ramos do plexo pré-
glandular.

2.- Rede Preglandular. Ele vem de duas fontes principais:

a) Um pediculo superoexterno da mama externa que penetra através da
extensdo axilar até 4 cm de profundidade e se torna superficial a 1,5 cm
da regido periareolar, onde se divide em dois ramos que circundam a
aréola para se anastomosar com ramos homdlogos da artéria mamaria
interna, formando um circulo de aproximadamente 5 cm de didmetro,
responsavel pela principal irrigacdo da aréola. Ndo € comum que as
artérias mamarias enviem apenas ramos radiais para a aréola e mamilo,

sem que uma anastomose apreciavel seja estabelecida.

b) Um pediculo externo constituido por um ramo espesso da mama interna,
que perfura o terceiro ou quarto espago intercostal, e as artérias
perfurantes anteriores que se anastomosam com 0 plexo subdérmico.
Termina em dois ramos que se anastomosam perioreolarly com aqueles

do lado oposto.
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3. Rede retroglandular. Provém das perfurantes cutaneas das intercostais IlI,
IV, V e VI; ele desempenha um papel pequeno na irrigacdo da glandula venoso.

Existe uma rede venosa superficial que forma um anel ao redor da aréola,
chamada de circulo venoso de Haller, e essa rede é tributéria das veias superficiais vizinhas.
Hé& outra rede de veias profundas que drena para a veia mamaria externa por fora, a veia
mamaria interna por dentro, as veias intercostais por trds e o plexo superficial na frente

através dos vasos do ligamento de Cooper.

Existem trés plexos:

1. Um plexo dérmico superficial altamente desenvolvido que drena a maior
parte da linfa.

2. Um plexo glandular extralobular que drena as vezes para a profundidade
e as vezes para a superficie.

3. Um plexo perigalactoforo que drena parcialmente para a superficie e para
0s vasos linfaticos satélite da artéria mamaria interna.

Através das vias linfaticas anteriores, a drenagem para trés grupos
ganglionares é estabelecida:

1. Um grupo mamario externo que por sua vez se desloca para os nddulos
axilares profundos.

2. Um grupo retropectoral e subclavicular.

3. Um grupo interno de mama.

A mama é inervada por trés grupos de nervos que convergem para a placa
areolomamelonar:

1. Grupo anterior. Compreende 0s ramos cutaneos anteriores dos nervos
intercostais I, 11, IV e V. Eles emergem 1 cm fora da borda externa, acompanhando as

artérias perfurantes da mama interna e avangam na frente da glandula.
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2. Grupo lateral. Mais volumoso que o anterior, provém dos nervos
intercostais 1V e V e se aproxima da glandula pela parte posterior. Os nervos seguem um
caminho paralelo aos dutos excretores.

3. Um grupo superior do plexo cervical.

O complexo aréolo-mamilo é um centro de estimulo erético e tem papel
fundamental na lactacdo, o que nos da uma ideia da complexidade e da importancia de se
preservar sua inervagao.

O ramo cutaneo lateral do nervo intercostal IV é o ramo mais importante na
inervacdo do complexo aréolo-mamilar

No IV, o nervo intercostal emerge na face posterior, na linha axilar média, e
segue préximo ao musculo serratil anterior até atingir a borda do mdsculo peitoral, que
contorna para penetrar na glandula mamaria, na posicao das 4 horas para o peito esquerdo e
as 8 horas para o direito.

O nervo é mantido profundamente até o meio da distancia entre seu
surgimento e o complexo, quando se torna mais superficial até alcanca-lo. Ele é entdo
dividido em cinco fasciculos: um central para o mamilo, dois superiores e dois inferiores.

Os ramos inferiores atingem a aréola na posicdo de 5 horas para o lado
esquerdo e 7 horas para o lado direito.

Com base no estudo anatbmico, para preservar a sensibilidade, uma
desepitelizacdo muito cuidadosa deve ser realizada para evitar danos aos nervos.

As técnicas que atuam no quadrante lateral ttm maior probabilidade de lesar
0 Nervo.

(Coifman, F. 2016)°.

Hipertrofia mamaria:

A hipertrofia mamaria ou hipermastia refere-se ao aumento de todos os
elementos que compdem a mama, com o correspondente aumento do volume mamario, que
pode ser unilateral ou bilateral, costuma ser acompanhado de ptose maméaria e requer

tratamento para redugdo do tamanho da mama ou ambos 0s seios.
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De acordo com a classificacdo de Lalardrie e Juglard (1973), a hipertrofia

mamaria pode ser:

Mama normal ou ideal: 250-300 cma3.
Hipertrofia moderada: 300-500 cma3.
Hipertrofia menos importante: 500-700 cm3.
Hipertrofia importante: 700-1.000 cm3.
Hipertrofia muito importante: 1.000-1.500 cma3.

Gigantomastias: mais de 1.500 cm3.

Etiologia da hipertrofia mamaria:

1. Hiperplasia epitelial: aumento dos ductos excretores e tecido fibroso
periepitelial; os &cinos glandulares sdo numerosos e apresentam uma aparéncia homogénea
em toda a glandula.

2. Desenvolvimento excessivo de tecido de colageno. Ha hiperplasia do
tecido glandular que envolve os elementos glandulares e o tecido adiposo.

3. Curso do ciclo menstrual. A estimulacdo secretora e a congestéo vascular
predominam na segunda parte do ciclo, uma acdo produzida pelos estrogénios e
progesterona circulantes.

4. Aumento do tecido adiposo. Exagero do processo fisiolégico normal, com
invasdo da estrutura glandular pelo tecido adiposo que provavelmente se deve a altera¢fes
no metabolismo lipidico em mulheres adultas: a idade leva a um desequilibrio progressivo

dos elementos constitutivos da mama, tecido colageno.
Exame clinico das mamas:
Um exame formolégico de hipertrofia mamaria é realizado; Essa hipertrofia

pode ter formato hemisférico ou piriforme, com projecao anterior as vezes exagerada, como

nas mulheres jovens. E importante especificar a direcdo em que predomina a hipertrofia,
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para frente, para os lados ou para baixo, pois disso depende a area glandular a ser
ressecada.

Qualidade da pele da mama: Em pacientes obesas a pele é recoberta por
fissuras longitudinais que predominam no polo externo superior, direcionado para o
mamilo, esta direcdo mostra a area de maior tensdo e nas linhas a forca da pele. Em
pacientes jovens, a pele é tbnica com lagos venosos em dire¢do ao polo superior.

Conexdes cutaneoglandulares E examinada a existéncia de aderéncia da pele
na glandula. Se houver grande mobilidade da pele no plano glandular, da-nos uma ideia da

dependéncia cutaneoglandular e do valor estatico dos ligamentos de Kuper.

Nessas situacOes, diferenciamos duas possibilidades. No primeiro caso, as
interconexdes glandulocutaneas estdo intactas; assim, a modelagem simples da pele
garantird a estabilidade da glandula reduzida. Ao contrario, no segundo caso,
procedimentos técnicos deverdo ser utilizados para suspender a glandula, dobrando a
eficacia da plastia simples da pele e evitando a ocorréncia de ptose secundaria.

Base da implantacdo mamaéria. Na representacdo da hipertrofia, deve-se
medir a base de implantacdo; sabe-se que na maioria das vezes a plastica mamaéria reduz a
circunferéncia da base; Essa reducdo implica em diminuicdo de volume, muitas vezes
consideravel, fato importante para que a nova projecdo anterior da mama se conforme as
proporcdes ja definidas.

Prolongamento glandular axilar e coxim adiposo pré-axilar. A presenca de
remanescente gorduroso axilar devido a extensdo da mama de sua base para a regido axilar
levanta problemas que deverdo ser resolvidos no tempo operatorio ou, as vezes, em um
segundo estagio.

Sulco intermamario. Este sulco intermamario tem mdultiplas variagdes; o
desenvolvimento de hipertrofia leva, em alguns casos, ao aparecimento de uma flange
intermamaria na base desse sulco, que as vezes forma um verdadeiro fundo de saco com
concavidade superior; Isso condiciona o comportamento operatério, ja que o estreitamento
da implantagdo mamaria o acentua ainda mais.

Consisténcia das glandulas mamarias (plasticas e ndo plasticas). Os

primeiros s&o homogéneos em todo o seu comprimento, indolores & palpagdo, firmes e
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admiravelmente faceis de modelar. Estes tltimos diferem em suas formas, sdo rigidos, ndo
podem ser modelados; Formages irregulares mais ou menos limitadas séo palpaveis com
alguma frequéncia ou ocupando toda a glandula; eles as vezes constituem um bloqueio que
ndo permite que a pele se mova sobre a glandula. A placa areolomamilar, a glandula e a

pele sdo inseparaveis, formando uma massa de tecido congelado.

Em toda hipertrofia, o cancer de mama seré sistematicamente pesquisado
clinica e paraclinicamente (funcbes, mamografias, termogramas ou bidpsias).

Posicdo da placa areolomamilar. Na hipertrofia, os mamelos sdo excéntricos
devido a descida da glandula e ao desenvolvimento do segmento externo com o
prolongamento axilar. Este fato sera levado em consideracdo para condicionar as cirurgias
para que ndo convirjam ou divergam excessivamente.

Ternura dos mamilos. Na hipertrofia simples sem ptose, a sensibilidade
especifica do mamilo costuma ser normal. A sensibilidade objetiva e erdgena sera
investigada clinicamente. Certas técnicas podem alterar a sensibilidade especifica do
mamilo, principalmente se estiver isolado em um pediculo dérmico.

Simetria dos seios. As possibilidades sdo duas: as mamas sdo assimétricas de
forma inaparente e a assimetria é evidente quando héa hipertrofia com uma mama de volume
normal do outro lado, ou quando ha hipertrofia em oposicdo a mama hipoplésica ou
apléastica.

Alteracdes locais. A hipertrofia produz maceracdo cutanea, devido ao atrito
permanente da pele mamaria nos sulcos submamarios e intermamarios, bem como pela
acao das glandulas sudoriparas, sendo um local frequente de lesGes cutaneas, bacterianas ou
parasitarias.

Alteracdes regionais. O peso dos seios faz com que as algas do sutid possam
produzir ulceracdes nos ombros, semelhantes as que aparecem no sulco submamario, e que
as vezes causam periostose clavicular por pressao.

Em mulheres jovens é frequente a adocéo de posi¢des lordoticas da coluna,
que tendem a ocultar o tamanho dos seios; Por isso, dado o estado vicioso de tais posi¢des,
ocorrem dores nos ombros e nas costas. A posicao avancada da paciente apenas acelera a

ptose mamaria.
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Comportamento do paciente. Estados hipertroficos levam a paciente a limitar
seu comportamento social. Ele sofre um complexo devido a restricdo no uso de roupas
adequadas, esportes ou certas atividades.

(Baggish. M, 2009)°.

Mamoplastia redutora em hipertrofia mamaria:

A técnica do pediculo inferior é aplicada na grande maioria dos
procedimentos de cirurgia redutora, isoladamente ou em combinacdo com outras técnicas

que visam reduzir cicatrizes.

Anatomia:

O pediculo inferior é construido a partir do p6lo inferior da mama e é
composto de derme, gordura e tecido glandular. Seu suprimento vascular é muito confiavel
e feito principalmente por ramos da artéria mamaria interna. Apresenta um padrao axial das
artérias perfurantes intercostais anteromediais, sdo mais abundantes no 4°, 5° e 6° espaco
intercostal e possuem 1 a 2 mm de diametro, sendo estas perfurantes a principal fonte de
suprimento sanguineo para o regido central e inferior da mama. A drenagem linfatica é feita
para 0s linfonodos da cadeia mamaria interna, bem como para os linfonodos

subdiafragmaticos e abdominais.

Técnica de pediculo inferior:

E usado rotineiramente na reducdo de mamoplastias em que a ressecc¢io do
tecido mamario é estimada em mais de 500g de cada lado ou nos casos em que a pele fica
muito flacida e as mamas pendentes.

Para marcacéo, utiliza-se a técnica Pitanguy, criando uma marca conica com
cicatriz em “T” invertido, cuja vantagem é manter a forma e a firmeza do resultado

imediato por um longo periodo.

Técnica operatoria:

a) Marcacdo das incisdes com o paciente em posic¢ao ortostatica.
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b) Marcacdo do padrdo Wise centrado no ponto de colocagéo do mamilo e
desenho dos retalhos laterais. O retalho medial é marcado primeiro, mas a linha para o
sulco submamario é modificada no ponto médio e este ponto é colocado a 4 cm da linha
esternal medial, para evitar que a cicatriz submamaria seja visivel medialmente.

¢) Infiltracdo de adrenalina 1 / 200.000

d) Desepitelizacdo do pediculo central inferior

d) Seccdo do retalho inferior obliguamente para cima em relacdo a fascia
peitoral, formando um platé cujo centro é o complexo aréolo-mamilar. e) Esvaziamento dos
retalhos laterais, formando uma cavidade na qual o tecido glandular é deslocado em forma
de plat6 para que a mama se configure.

f) Fixac&o do tecido glandular ao musculo peitoral

g) Junte os dois retalhos laterais e fixe-0s com alguns pontos de ancoragem
no sulco submamario. Certifique-se de que existe uma distancia de pelo menos 8 cm entre
as duas cicatrizes laterais.

h) Sutura dos retalhos com pontos subcutaneos e sutura intradérmica.
(Serra. J. ET AL. 1987).

2.11.4. QUADRO METODOLOGICAS

1n.11.4.1. Tipo de pesquisa:

A presente investigacdo baseou-se no método dedutivo, com objetivo
exploratério e abordagem qualitativa. Foi realizada uma revisdo bibliografica e o0s
instrumentos de busca utilizados foram Scielo, ScienceDirect, Cochrane Plus, Lilia,
PubMed e outros recursos eletrdnicos (Google académico, biblioteca da U of A); Nesse
amplo universo, foram escolhidos 11 artigos, de acordo com o0s critérios previamente
estabelecidos e foram justificados com base na afirmativa: mamoplastia redutora com

pediculo inferior.
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11.11.4.2. Aparéncia Etica

A avaliacéo critica dos artigos cientificos ndo é apenas um ato técnico, €
antes de tudo um ato responsavel aplicando as normas técnicas da investigacdo e o

cumprimento dos principios éticos.

1.11.4.3. Projeto de pesquisa:

Pesquisas obtidas a partir de evidéncias cientificas publicadas em artigos,
revistas e revisdes baseadas em evidéncias (MBE), sobre mamoplastia redutora com
pediculo inferior, e os resultados obtidos de onde os dados mais relevantes serdo extraidos e

analisados.

1.11.4.4. Populagéo:

A populacdo é constituida pela revisdo bibliografica de artigos cientificos
publicados nas bases de dados e que respondem a artigos publicados em espafiol e inglés.

11.11.4.5. Recolha de dados

A coleta de dados foi realizada por meio da revisdo bibliogréfica de artigos
de pesquisas nacionais e internacionais, cujo tema central foi; mamoplastia redutora com
pediculo inferior; De todos os artigos encontrados, 0s mais importantes foram incluidos de
acordo com o nivel e a qualidade das evidéncias e 0os menos relevantes foram excluidos.

Na busca estabeleceu como validos os artigos para os quais foi encaminhado

o texto completo do artigo cientifico.

O algoritmo usado para a pesquisa:

Use AND eu ndo uso AND Mamoplastia redugéo.
Cirurgia OR reconstrutiva OU Mamario.

Técnica AND pediculo.

Pediculo inferior OR Cirurgia reconstrutora.
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Bancos de dados: Scielo, ScienceDirect, Cochrane Plus, Lilia, PubMed.
Palavras-chave foram usadas na reviséo dos artigos como, mamoplastia

redutora, pediculo inferior, mamaria, técnica pedicular, cirurgia reconstrutiva.

2.ILS. ANAL ISE E PROCESSAMENTO DE DADOS.

Do conjunto de estudos analisados, as informacGes foram extraidas por meio
das seguintes varidveis: organizacdo, pais, recomendagdes, grupo profissional e grau de
recomendacéo (alto, médio e baixo). As informacdes sobre autoria, ano, objetivo, fontes de
informacdo e conclusdes foram extraidas das revisdes sistematicas. As informacdes sobre
autoria, periddico em que foi publicado e ano de publicacdo, pais onde o estudo foi
realizado, tipo de estudo, assuntos e origem, medida de desfecho e conclusdes foram

extraidas dos artigos originais.

1.11.5.1. Analise e discussdo de resultados.

A revisdo sistematica, prospectiva e observacional foi realizada com o
objetivo de realizar uma pesquisa a nivel nacional e internacional dos resultados que foram
apresentados com. Mamoplastia redutora de pediculo inferiore em muitos casos a
investigacdo e os resultados personalizados de cada paciente ao realizar sua intervencao

cirurgica.

Foi realizado estudo observacional de intervencdo cirdrgica em 64 pacientes
com idade entre 20 e 58 anos no periodo de 2008 a 2015, com diminuicdo do volume
mamario e ptose associada. A anestesia utilizada foi a local mais sedagdo. Quanto as
incisOes, elas eram verticais e em T invertido dependendo da quantidade de pele a ser
ressecada e do grau de ptose. Realizamos a marcacdo cirurgica com o paciente em posi¢édo
ortostatica, posicionamos 0 ponto A proximo a por¢do superior da aréola original, através

de uma manobra bidigital medimos o excesso de pele e marcamos os pontos B e C no sulco
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submamario. A partir dai, desenhamos duas linhas AB e AC que acompanham as bordas da

aréola e descem paralelamente.

Imagem 1. Marcacao pré-operatéria das mamas (pontos A, B e C) e do retalho inferior (seta).

Fonte: Da Silva Jinior, V. e De Sousa Soares, F.

Nos casos de resseccdo de pequena porcdo de pele, os pontos BC ficam no
sulco, iniciamos pela desepidermizacdo de toda a area demarcada, desenhamos o retalho de
pediculo inferior variando suas medidas de acordo com o tamanho da mama, seu
comprimento Sera aproximadamente 1/3 da base da mama, e sua altura € calculada a partir
do sulco submamario até sua extremidade proximo a borda inferior da aréola, dissecando
sua base lateralmente, usamos esse retalno para amortecer e dar maior cobertura ao
implante e também permitem maior suspensao e projecdo da mama como um todo. Criamos
um espaco retromamario com dissecgdo suficiente para conseguir uma boa acomodacéo dos
implantes sem dobras, sendo o limite inferior determinado pela fixagdo do retalho inferior.
Os limites mediais da bolsa de disseccdo foram afastados 2 cm nos casos de pele mais
aderente a regido esternal e 3 cm naqueles com menor aderéncia. Determinamos esta
caracteristica através do exame fisico da paciente com palpagdo e mobilizacdo da regido

esternal, fixamos o retalho nos implantes de acordo com a finalidade do resultado e
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dependendo do grau de flacidez. Nos casos em que a mama cai lateralmente, fixamos para a
regido torécica lateral na porcdo latero-caudal do implante, empurrando-o medialmente e
mantendo as duas mamas mais proximas, mas sempre tomando cuidado para nao descolar

muito na regido esternal.

Imagem 2. Fixa¢&o do retalho na por¢éo lateral do térax.

Fonte: Da Silva Junior, V. e De Sousa Soares, F.

Nas mamas muito alongadas, fixamos o retalho no implante de forma mais
vertical, 0 que d& mais projecdo a mama e diminui esse alongamento exagerado. Devemos
liberar o pilar lateral para permitir um maior avango de todo o tecido e uma redugdo de sua

base.

Imagem 3. Descolamento, avanco e fixagdo do pilar lateral da mama.
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Fonte: Da Silva Jinior, V. e De Sousa Soares, F.

Com a sutura dos pilares medial e lateral conseguimos cobrir completamente
o retalho e o implante.

Imagem 4. Sutura dos pilares medial e lateral da mama.

Fonte: Da Silva Jinior, V. e De Sousa Soares, F.
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Se os implantes forem muito grandes, a unido total pode ser dificil, com a
parte inferior entreaberta enquanto o retalhno manterd o implante bem coberto. A seguir,
retiramos o excesso de pele (orelhas de cachorro) e marcamos a nova posi¢ao do complexo

aréolo-mamilo (CAP).

Imagem 5. Aspecto final ap6s fechamento completo da pele e retirada do CAP em sua nova posicao.

Fonte: Da Silva Jinior, V. e De Sousa Soares, F.

Todas as pacientes foram submetidas a mastopexia com colocacdo de
implantes redondos de silicone gel texturizado, os volumes dos implantes variaram entre
170 e 460 cc (média de 300 cc). Usamos implantes de alto perfil em 48 casos e super-alto
perfil em 16. Todos os pacientes apresentaram diminui¢do do volume mamario e graus
variaveis de ptose: 24 com grau I, 25 com grau Il e 15 com grau Ill, de acordo com a
classificacdo de Regnault (10). As causas mais frequentes de alteracdo maméria foram:
involugdo pos-gestacional com flacidez cutanea em 30 casos, involugdo pés-climatérica em
10 casos, grande perda de peso pds-gastroplastia em 14 casos e em 10 devido ao
crescimento de mamas ja ptéticas. Dezoito dos pacientes apresentaram assimetria pré-
operatoria. Em 32 casos, realizamos cirurgias combinadas: em 12 lipoaspira¢do abdominal,
em 17 abdominoplastia, 1 rinoplastia, 1 ninfoplastia e 1 lipoaspiracdo cervical. Usamos

mastopexia vertical em 3 casos e incisdo em T invertido em 61.

Tabela 1. Distribui¢do dos casos de acordo com as complicagdes.
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Complicagdes Casos (%)

Ptose residual 4 (6%)
Necrose de aréola 0
Excesso de pelo (orelhas de cachorro) 2. 3%)
Cicatriz vertical alongada 3 (5%)
Ptose recorrente 1(1,5%)
Deslizamento da protese através do sulco 2.3%)
submamario
Hematoma 0

Fonte: Da Silva Junior, V. e De Sousa Soares, F.

O wuso de retalho dermogorduroso reduz significativamente essas
complicacdes, e o retalho de pediculo inferior permite maior seguranca para manter a
suspensdo da protese, ja que seu implante natural nesta area inferior é preservado ao
contrario do que ocorre com os retalhos laterais medial ou superior. Em relacdo a ressec¢do
de pele, deve-se calcular bem no inicio da marcacdo cirdrgica para que nao falhe apos a
colocacdo do implante ou causemos uma sutura apertada que pode aumentar o risco de
deiscéncia da ferida ou favorecer a extrusdo do implante. Por outro lado, a falta de
resseccdo cutdnea adequada pode levar a resultados desagradaveis, mantendo o implante
suspenso com ptose residual do tecido mamario, principalmente nos casos de maior
flacidez da pele.

(Da Silva Janior, V. e De sousa Soares, F. 2017) 1.

Um estudo descritivo foi realizado em 64 pacientescom idade média de 29,2
+ 5,9 anosno periodo de janeiro de 2009 a dezembro de 2014, que sdo Realizo uma cirurgia
de mamoplastia redutora, todas as cirurgias realizadas foram realizadas por um cirurgido, o
tipo de pediculo utilizado foi mamoplastia redutora de pediculo superomedial ou inferior,
com 0 mesmo tipo de incisdo cutanea em "T invertido". As pacientes foram examinadas e
questionadas sobre o pos-operatério tardio, com pelo menos 1 ano de po6s-operatdrio em

relacdo a projecdo e contorno mamario em longo prazo, simetria mamaria, recorréncia da
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ptose mamaria, posicdo e sensagdo do mamilo, aceitacdo de cicatrizes. A escala de
satisfacdo variou de excelente = 5 a muito ruim = 1 (Excelente = 5, Bom = 4, Regular = 3,

Ruim = 2, Muito ruim = 1).

Tabela 2. Idade e estado civil segundo tipo de procedimento.

Frequéncia Pediculo inferior Pediculo superomedial
Era Frequéncia % Frequéncia %
<25 anos 8 vinte 6 30
25 - vinte e um 52,5 14 70

35 + onze 27,5 0 0,0

Estado civil

Casado 3.4 85 13 65
Divorciada 1 2,5 1 5
solteiro 5 12,5 6 30

Fonte: Makboul, M. ET AL.

Os prontuarios mostraram que a mamoplastia redutora foi realizada com
pediculo superomedial ou inferior em 33,3% (20 pacientes) e 66,7% (40 pacientes),
respectivamente. As pacientes estudadas operadas com pediculo superomedial eram mais
jovens do que aquelas com pediculo inferior, sendo que quase um quarto das pacientes
submetidas a mamoplastia redutora por pediculo inferior tinham mais de 35 anos, com
diferenca estatisticamente significativa. No entanto, nenhuma diferenca estatistica foi
observada entre 0s 2 grupos relacionados. O eA avaliacdo pos-operatéria em longo prazo
deu resultados satisfatorios nas pacientes com relacdo & simetria mamaria, projecéo
mamaria em longo prazo, recorréncia da ptose, posicao e sensacdo do mamilo, aceitacdo da
cicatriz, em geral a satisfacdo foi: quanto a simetria das mamas; 0s prontuarios mostraram
que a simetria toracica foi registrada em 58,3% dos casos. Na projecdo de longo prazo, o
prazo e contorno foram satisfatorios em 55,0% dos casos, enquanto a recorréncia da ptose

mamaria foi registrada em quase um quarto dos casos (26,7%, n = 16). . Em relagdo a
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posicdo do mamilo, este era simétrico em 58,3% dos casos. A sensacdo do mamilo
diminuiu em 16 casos (26,7%) e foi perdida em 3 casos (5,0%), enquanto a sensacéo
normal do mamilo foi registrada em 68.

Tabela 3. Caracteristicas pds-operatdrias de mamoplastia redutora.

Caracteristicas pés-operatorias. Frequéncia (n = 60) %

Simetria da mama

Simetria 35 58,3

Assimétrico 25 41,7

Projecéo de longo prazo e contorno

Satisfatdrio 33 55

Insatisfatdrio 27 Quatro cinco

Recorréncia de ptose mamaria

Né&o 44 73,3

E isso é 16 26,7

Posicéo do mamilo

Simetria 35 58,3

Assimétrico 25 41,7

Sensacdo de mamilo

Normal 41 68,3
Eu diminuo 16 26,7
Perdido 3 5

Fonte: Makboul, M. ET AL.
A cicatriz pds-operatoria foi aceita pela maioria dos pacientes (86,6%, n =
52), enquanto a aceitabilidade da cicatriz foi relatada em 13,4% (n = 8). Além disso, a

satisfacdo geral foi relatada em quase trés quartos dos casos (73,3%, n = 44).

Tabela 4. Caracteristicas pds-operatdrias de mamoplastia redutora.



Satisfagdo do paciente Frequéncia (n = 60) %

Aceitacdo de cicatrizes

Muito aceitavel 26 43,3
Moderadamente aceitavel 26 43,3
N30 aceito 8 13,4

Satisfagéo geral

Satisfeito 44 73,3

Insatisfeito 16 26,7

Fonte: Makboul, M. ET AL.

Comparar os dois grupos de pacientes de acordo com o tipo de pediculo;
Verificamos que a satisfacdo das pacientes em relacdo a projecdo e contorno a longo prazo
da mama foi maior entre as pacientes com pediculo superomedial, com diferenca

estatisticamente significativa (p <0,01).

Imagem 6. Pos-operatorio tardio submetida a mamoplastia redutora do pediculo superomedial com boa

projecdo e contorno das mamas.

Fonte: Makboul, M. ET AL.
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Além disso, o percentual de recidiva foi menor na ptose maméria, foi
registrado entre aquelas que apresentavam pediculo superomedial em comparacdo com
aquelas com pediculo inferior com diferenga estatisticamente significante (p = 0,007).

Imagem 7. Pés-operatério tardio submetida a mamoplastia redutora do pediculo inferior que evidenciou ptose

glandular recorrente da mama (bottoming out).

Fonte: Makboul, M. ET AL.

Em relacdo a aceitagdo das cicatrizes, maior aceitacdo foi relatada pelas
pacientes que tiveram reducdo da mamoplastia pelo pediculo superomedial em relagdo ao
pediculo inferior com diferenca estatisticamente significante (p <0,001). A satisfacdo geral
com a operacdo foi maior entre os pacientes com pediculo superomedial em comparagédo
com aqueles com pediculo inferior, com diferenga estatisticamente significativa (p =
0,007). O escore médio de satisfacdo foi maior entre os pacientes com pediculo

superomedial do que com pediculo inferior.

Tabela 5. Caracteristicas p6s-operatérias e satisfacdo do paciente de acordo com o tipo de pediculo.

Variavel Pediculo inferior (n = 40) Pediculo supzeor)o medial (n =
Projegdo de longo prazo e Frequéncia % Frequéncia %
contorno
Satisfatorio 16 35 19 95
insatisfatorio 26 65 1 5
Recorréncia de ptose mamaria
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Nio quinze 37,5 1 5

Aceitacdo de cicatrizes

Muito aceitavel 10 25 16
Moderadamente aceitavel 2,3 57,5 3
N&o aceito 7 17,5 1

Satisfagdo geral

Satisfeito 25 62,5 19 95

Insatisfeito quinze 375 1 5

Pontuagdo média de 318+11 45+06

satisfacdo + DP

Fonte: Makboul, M. ET AL.

Também descobrimos que uma porcentagem menor de recorréncia de ptose
mamaria foi registrada entre aquelas que apresentavam pediculo superomedial em
comparacdo com aquelas com técnica de pediculo inferior.

(Makboul, M. ET AL. 2017) 2.

Foi realizado estudo observacional em 60 pacientes com idade entre 20 e 85
anos, submetidas a cirurgia redutora de mama, no periodo de 2008 a 2013, sendo realizada
mamoplastia redutora pela técnica de pediculo inferior, devido a Para aumento mamario
excessivo e ptose mamaria, e como alternativa & reconstrucdo maméria imediata, foi
incluido em alguns casos o implante de silicone, que foi utilizado para proporcionar um
melhor contorno das mamas, principalmente no polo superior. As técnicas anestésicas
utilizadas variaram da anestesia geral ao bloqueio peridural alto.A marcagdo da pele foi
realizada rotineiramente com o paciente em pé. A marca-guia foi desenhada na regido
médio-esternal e clavicular. O ponto A corresponde a projecdo do sulco inframamario
acima da aréola, coincidindo com a linha média do brago. Os bragos do retalho AB e AC

formam um angulo de 90 ° entre si e se estendem entre 10 e 13 cm, conforme avaliagéo
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feita com pingamento digital dessas linhas ao centro do sulco inframamario. A base do
pediculo é tracada a partir do ponto central do sulco inframamaério, que pode variar entre 6
e 10 cm, dependendo do volume mamério. O padrdo do pediculo se estreita na parte
superior, ultrapassando 3 a 5 cm do CAP.

O excesso de tecido celular subcutéaneo a ser ressecado é cuidadosamente
desenhado para evitar estender-se para fora dos limites anatdbmicos da mama. Um molde
feito seguindo os principios do original A marcagdo é colocada para facilitar o desenho e

simetria da marca.

Imagem 8. Marcas iniciais; A: no ponto A; B: na técnica do pediculo inferior.

= 7

Fonte: De Oliveira, L.

Este molde é usado como um guia simples para a marca original feita ao usar
a técnica. A marcacdo inicial é a mesma feita anteriormente no sitio areolar, pois é fécil de
fazer e seguir as medidas padré&o.

A cirurgia inicia-se com o paciente em decubito dorsal, sob anestesia geral
ou bloqueio peridural alto, com infiltracdo local de solugédo adrenalina e 250 mL de soro
fisiologico. A infiltragdo com adrenalina a 1: 200.000 é realizada em ambas as mamas. E
realizada a desepitelizacdo do pediculo inferior, estendendo-se de 6 a 10 cm até a base e
apresentando espessura de no minimo 5 a 6 cm, estendendo-se de 3 a 5 cm, além do CAP.
Os retalhos cutaneos destacados do torax eram pelo menos 2 a 3 cm mais grossos que os da
técnica original, e o pdlo superior dessas nadadeiras é mantido o mais espesso possivel,
evitando-se 0 achatamento. ApoOs a resseccdo do excesso de tecidos lateral e medial da

mama, foram realizadas suturas de fixacdo do pediculo da fascia do peitoral maior,
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evitando a lateralizagdo do pediculo. Essas suturas ndo estavam a mais de 5 cm de sua base.
A fixacdo do pedicelo deve ser feita o mais proximo possivel da base para néo
comprometer sua mobilidade. As suturas sdo realizadas para unir os retalhos de pele, a
marcacdo do local do CAP e a emergéncia natural do CAP (ou seja, sem tensdo e levemente
tracionado com o auxilio dos ganchos de Gillies). As suturas sao feitas em dois planos, com
fios inabsorviveis. A pele € fechada com 3-0 monocryl e fio monocryl 4-0 sem tenséo e
levemente puxado com a ajuda de ganchos Gillies). As suturas séo feitas em dois planos,
com fios inabsorviveis. A pele é fechada com 3-0 monocryl e fio monocryl 4-0 sem tensao
e levemente puxado com a ajuda de ganchos Gillies). As suturas séo feitas em dois planos,

com fios inabsorviveis. A pele e fechada com 3-0 monocryl e fio monocryl 4-0.

Imagem 9. Pediculo inferior e borda medial do retalho superior.

/ R

Fonte: De Oliveira, L.
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Imagem 10. Base, comprimento e espessura do pediculo inferior.

ol

Fonte: De Oliveira, L.

Em algumas pacientes, drenos de succdo continua sdo colocados de acordo

com o volume das mamas operadas.

Imagem 11. Concluséo da cirurgia com boa perfusdo das aréolas.
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Fonte: De Oliveira, L.

O dreno foi retirado no terceiro dia de pos-operatério. Os pacientes foram
acompanhados em regime ambulatorial em 15, 30 e 60 dias; 3 meses; 6 meses; e 1 ano apos
a cirurgia.

No pés-operatdrio, as complicacdes observadas foram: hematomas, necrose
de aréola, deiscéncia de sutura, necrose gordurosa, perda da sensibilidade de aréola e

mamilo e cicatriz hipertréfica.

Tabela 6. Resultados.

Complicagdes pds-operatorias Pacientes
Complicagdes pds-operatdrias imediatas 11 (18,3%)
Hematomas 2 (3,3%)
Necrose unilateral do mamilo 3 (5%)
Deiscéncia de sutura 6 (10%)
Complicagdes tardias 9 (15%)
Necrose de gordura 2 (3,3%)
Perda da sensa¢do do mamilo 3 (5%)
Cicatriz hipertréfica 4 (6,6%)
Complicagdes totais 20 (33,3%)
Simples 40 (66,6%)
Total de pacientes 60

Fonte: De Oliveira, L.

As complicac@es iniciais referem-se aquelas que ocorrem no pds-operatorio
imediato, ou seja, 4 semanas apos a cirurgia. As complicacGes tardias referem-se aquelas
gue ocorrem no pos-operatorio tardio, ou seja, 3 a 6 meses apds a cirurgia.

Duas pacientes apresentaram hematomas em uma das mamas, que se
resolveram com drenagem de contraincisdo e curativos compressivos. Provavelmente, isso
ocorreu devido a ndo colocacao de dreno e a resseccdo do excesso de tecido mamario. NAC
necrose do NAC: trés pacientes tiveram necrose do CAP. Isso sempre foi unilateral e foi
atribuido ao ndo respeito a espessura do pediculo ou a observacdo de sua vascularizagdo, e
a possibilidade de realizar pontos de fixacdo acima do limite desejado, o que poderia levar a
uma tensdo posterior excessiva do CAP durante sua externalizagdo. 1sso muitas vezes
dificultava seu retorno venoso, além de sua vascularizagdo. Deiscéncia de sutura: ocorreu
em 6 pacientes e sempre no mesmo ponto, ou seja, na juncdo T, onde deve ser respeitada a

auséncia de tensao, dois pacientes apresentaram necrose gordurosa, que foi confundido com
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um granuloma de corpo estranho. Geralmente ocorre na regido do pediculo, principalmente
quando é muito espesso.

Os casos foram resolvidos com reoperacdo tardia. Trés casos foram
diagnosticados com a complicacdo de perda de sensibilidade da aréola e mamilo. Um dos
pacientes se recuperou parcialmente, apresentando areas de hipoestesia ap6s esse periodo.
Outros ndo foram avaliados posteriormente. Quatro pacientes apresentavam cicatrizes
hipertréficas, que foram eliminadas com nova sutura e melhores resultados foram obtidos,
provavelmente pela cicatrizacdo do proprio paciente ou sutura realizada, em 7 casos o pré e
pos-operatério foram de 6 meses a 1 ano.

Imagem 12. Paciente. A: pré-operatério; B: pds-operatdrio.

Fonte: De Oliveira, L.

Imagem 13. Paciente. A: pré-operatério; B: pds-operatdrio.

Fonte: De Oliveira, L.
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Imagem 14. Paciente. A: pré-operatério; B: pds-operatorio.

“

Fonte: De Oliveira, L.

Imagem 15. Paciente. A: pré-operatério; B: pds-operatério.

Fonte: De Oliveira, L.

O cirurgido plastico que pretende realizar esses procedimentos deve ter
amplo dominio das diversas técnicas e estratégias cirdrgicas para atingir o melhor resultado
possivel, independentemente de a paciente apresentar hipertrofia mamaria ou
gigantomastia.

(De Oliveira, L. 2016) °.

Um estudo foi conduzido retrospectivo Y descrito em 25 pacientes com
idades entre 20 e 55 anos, onde foram avaliados o formato da mama, o fundo e a plenitude
do polo superior no periodo entre 2009 a 2013, que passou por cirurgia mamoplastia
redutora e / ou mastopexia (15 mastopexia, 10 mamoplastia redutora) usando uma
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mamoplastia redutora de pediculo superior suportada com a técnica de retalho de parede

torécica de pediculo inferior.

Imagem 16. Representacéo esquemética das medidas das mamas.

‘Uppor pole Upper pol
projection projection
M-Post N
- >
Lower
\ pole
level

\ ~

M-Pre: t\llaximum Preoperative Breast Projection M-Post: Maximum Postoperative Breast Projection

Fonte: Oksiiz, S. ET AL.

A posicdo da aréola é marcada ao nivel do sulco inframamario e o pediculo
superior é desenhado de acordo. A resseccdo de pele tanto na mastopexia quanto na

mamoplastia redutora é tdo acentuada quanto na mamoplastia redutora de cicatriz vertical.

Imagem 17. Marcas para resseccéo de pele.
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Fonte: Oksiiz, S. ET AL.

No entanto, como a quantidade de ressec¢do de tecido excede 600 g, uma
incisdo em T invertido modificado com uma perna horizontal mais curta é usada para
encaixar o retalho de pele. Uma incisdo transversal mais longa pode ser necessaria se uma
grande quantidade de pele solta e inelastica permanecer ap6s a reducdo. A incisdo
transversa ndo é necessaria em casos de mastopexia, a aréola é delimitada por um anel
aréola de 40 a 45 mm. Técnica cirurgica (desenvolvimento de retalho) A area dentro das
marcas, excluindo o NAC, é desepitelizada antes de qualquer excisdo de tecido
lipoglandular. A derme desepitelizada é incisada horizontalmente até a parede toracica em

uma linha 1 cm abaixo do CAP.

Imagem 18. A linha tracejada e as setas indicam a borda do pediculo superior e inferior.

Fonte: Oksiiz, S. ET AL.
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O tecido acima dessa linha constitui o pediculo superior, e abaixo da incisao
é confeccionado um retalho pedunculado inferior com base na parede tordcica com base de
6 a 8 cm de largura semelhante ao procedimento descrito por Ribeiro. O retalho se
desenvolve a partir da parte central do polo inferior da mama, exatamente no local a ser
extraido na reducéo classica do pediculo superior da mama. O retalho pedunculado inferior
da parede torécica ¢ um tecido dermo-lipoglandular inervado pelas perfurantes intercostais
do centimetro e do sexto. Portanto, o retalho pode ser facilmente mobilizado com base
neste suprimento sanguineo axial, o pediculo inferior se estende pelo menos 2 cm acima do

sulco inframamario.

Imagem 19. A. Localizacdo do retalho de pediculo inferior da parede toracica. B. Elevacdo esquemaética do

retalho de pediculo inferior.

Fonte: Oksiiz, S. ET AL.

O tecido mamario do pediculo superior, incluindo o NAC, é enfraquecido
pela separacdo do tecido lipo-glandular do masculo peitoral maior, o tecido lipoglandular
abaixo do pediculo superior é estreitado o suficiente para mobilizar o NAC para cima e
preparar espaco suficiente para o retalho de a parede torécica inferior, a resseccdo sob o

pediculo superior deve ser realizada com cautela para evitar danos a circulagdo, a excisao
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do tecido é principalmente da extremidade superior e das bordas medial e lateral do retalho
da parede toracica para reduzir o excesso de volume mamaria. Em vez de alargar a parte
inferior, ou seja, a base do retalho torécico, como vocé descreveu originalmente, preferimos
excisar o tecido ao redor do retalho da parede toracica sem alargar a base, N&o € necessario
alargar a base do retalho da parede toracica devido ao seu padrdo confidvel de suprimento
sanguineo axial. Uma forma retangular é formada na extremidade para fornecer plenitude
ao polo superior, 0s abutments mamarios sdo minados e, ao contrario do método original, a
quantidade de tecido necessaria € removida sob os abutments de forma chanfrada,
particularmente do lado lateral.

Imagem 20. Locais de ressecgdo abaixo do pediculo superior (seta superior) e pilares medial (seta direita) e

lateral (seta esquerda). A ressecgdo de tecido adicional desses locais fornece uma aparéncia de sobrecorrecao

infraalveolar.

Fonte: Oksiiz, S. ET AL.
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Dois objetivos principais séo alcancados com a modificacdo do padrdo de
resseccdo do retalho e dos pilares da parede tordcica. Primeiro, a natureza chanfrada da
excisdo do abutment permite que a largura horizontal seja reduzida, o que é um problema
comum para mamas maiores, e 0s abutments se encontram no meridiano do seio nasal. Em
segundo lugar, o excesso de tecido é removido das extremidades centrais dos abutments,
que devem ser suturados juntos acima do retalho inferior da parede toracica subjacente;
portanto, um fechamento super-corrigido da pele infraareolar pode ser realizado com
firmeza. Um sling de masculo peitoral bi-pedunculado é preparado a partir do musculo
exposto. Assim que as divisdes forem concluidas, o retalho da parede toracica é passado
sob a faixa do musculo bpediculado e posteriormente na regido do p6lo superior. O pélo
superior do retalho € entdo fixado a parede toracica com suturas 2.0 PDS.

Imagem 21. Tipoia bipediculado preparada para fixacdo do retalho pedicular inferior com base na parede
toracica. B llustracdo esquematica da figura, a seta indica a tip6ia dos musculos de dois pediculos. Padrdes de

resseccdo em cunha modificados representados nos pilares lateral e medial.

Inferior pedicle
chest wall based flap

A

Fonte: Oksiiz, S. ET AL.

A cirurgia € concluida ap6s a sutura dos abutments e do CAP.
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Imagem 22. PARATens&o intraoperatdria e aparéncia corrigida no local infra-areolar superior mostrado por

setas. B. llustragdo esquematica de sobrecorrecao.

Fonte: Oksiiz, S. ET AL.

Na mastopexia, foram retirados \ 300 g de tecido mamério e, nos casos de
reducdo, entre 300 e 800 g de tecido por mama. O periodo de acompanhamento dos casos
foi de pelo menos dois (minimo 2 - maximo 5) anos. Nao foram observados problemas de
circulacdo do NAC, seromas, hematomas ou necrose de gordura. O alargamento da cicatriz
nos locais da incisdo foi aceitavel, mesmo para casos de reducdo maiores. Os resultados
estéticos dos casos de reducdo e mastopexia foram satisfatorios. A plenitude do polo
superior foi mantida durante o acompanhamento de longo prazo. Bottoming nédo foi
significativo durante o periodo de acompanhamento. Ndo houve excesso de pele na regido

da dobra inferior em nenhum dos casos.

Imagem 23. Caso 1, visdo pré-operatoria (esquerda) e pds-operatério de quatro anos (direita).
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Fonte: Oksiiz, S. ET AL.

Imagem 24. Caso 2, visao pré-operatéria (esquerda) e visdo pos-operatéria de dois anos (direita).

. |
S
)
y

Fonte: Oksiiz, S. ET AL.
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Imagem 25. Caso 3, visao pré-operatéria (esquerda) e pds-operatorio de trés anos (direita).

Fonte: Oksiiz, S. ET AL.

A mama é adquirida envolvendo os retalhos cutdneos em torno do pediculo
inferior e a forma final da mama é criada pelo assentamento do pediculo inferior sob a
influéncia da gravidade, também considerada quadrada. . O pediculo inferior é mais
suscetivel a gravidade do que outros pediculos. Assim, a descida do pediculo e o
afundamento que surge no final constituem um grande incomodo, principalmente no caso
de mamas maiores, as jungdes dos sulcos inframamarios ficam intactas como protecao
contra a descida da mama no pds-operatorio, o bottom out ainda é um problema devido a
localizacdo hereditaria e o0 ponto é de padrdo pedicular inferior, a extensa e inevitavel
cicatrizem T invertido, impossibilitando um bom resultado estético.
(Okstiz, S. ET AL. 2015) 4.

Um estudo observacional e prospectivo foi realizado em 40 pacientes com
idades variando de 21 e 68 anos, interveio no Servico de Cirurgia Plastica da Santa Casa de
Misericordia de Campo Grande-MS em 2013, que foi submetida a técnica de mamoplastia

redutora com pediculo areolar inferior. Todos os pacientes foram operados por residentes
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do 2° ou 3° ano de cirurgia plastica do servico com auxilio de preceptores. A marcacao da
pele é realizada rotineiramente com o paciente sentado.Os padrdes sdo tracados da espoleta
esternal ao apéndice xifoide e da linha hemiclavicular ao ponto meédio do sulco
submamario, através da aréola. Inicialmente é demarcado o ponto A, que corresponde a
projecao anterior da aréola com o ponto médio do sulco submamaério e com a linha média
do brago; e os bragos do retalho AB e AC, formando um é&ngulo de 90° entre si e
estendendo-se de 7 a 9 cm, conforme avaliagdo realizada com suporte. A cirurgia inicia-se
com o paciente em decubito dorsal, sob anestesia, o pediculo inferior é desepitelizado com
comprimento de 6 a 10 cm na base e espessura minima de 5 a 6 cm, estendendo-se além do
complexo areopapilar em 4 a 5 cm, os retalhos dermoglandulares descolados da glandula
mamaria devem ter pelo menos 2 cm de espessura, € 0 polo superior desses retalhos é
mantido o mais espesso possivel para evitar o achatamento do polo superior do peito. Apds
a resseccdo dos excessos, lateral (principalmente) e da glandula mamaéria, o pediculo é
fixado a fascia do masculo peitoral maior, com fio inabsorvivel, para evitar a lateralizac&o.
As suturas que unem os retalhos dermoglandulares e marcam o novo sitio do
complexo areopapilar (PAC) com sua transposicao ocorrem de forma natural e sem tensao,
0s pontos sdo feitos com fios absorviveis, Vycril 3-0, em duas camadas e 0 a pele é
suturada com fio monocryl 4-0. Em seguida, é colocado o dreno hidraulico de Penrose,
exteriorizado pela prépria incisdo cirargica, o dreno é retirado no segundo dia de pds-
operatorio, 0s pontos externos sdo retirados no 14° dia de pds-operatdrio. As consultas sdo
realizadas semanalmente até o trigésimo dia de pds-operatorio e, posteriormente, 3, 6, 12 e
24 meses ap6s a cirurgia bidigital. O excesso de tecido celular subcutaneo é ressecado,

desenhado sem se estender além das caracteristicas anatdbmicas da mama.
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Imagem 26. Técnica de aréola de marcacgdo de pontos do pediculo inferior.

Fonte: Adorno, E. ET AL.

Quanto a procedéncia, 35 eram residentes na cidade de Campo Grande-MS,

e apenas 5 residiam no interior do Estado de Mato Grosso do Sul.

Imagem 27. Grafico representando a idade dos pacientes.

Idade
80% 71

31 pacientes

60% 1

40% 1

8 pacientes

20% 1+

1 paciente

0% +==l— - —
<30 anos 30a60anos >60anos

Fonte: Adorno, E. ET AL.
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Toda as paciente foram submetidas a mamoplastia redutora, pela técnica do
pediculo areolar inferior. As comorbidades relatadas foram hipertensdo arterial sistémica,
diabetes, retocolite ulcerativa, hérnia de disco e ansiedade.

Tabela 7. Tipos de comorbidades encontradas nos pacientes.

Comorbidades NUmero de pacientes %
Nenhuma 35 87,5
Hipertensdo Arterial Sistémica 3 7,5
Diabetes Melitus 1 2,5
Ulcerative Retrocolite 1 2,5
Hérnia de disco 1 2,5
Ansiedade 1 2,5

Fonte: Adorno, E. ET AL.

Nenhum paciente relatou cirurgia bariatrica anterior.  Profissdo

predominante: seis eram técnicos de enfermagem e seis aposentados.

Tabela 8. Representacéo dos tipos de profissfes exercidas pelos pacientes.

Profissédo Numero %
Técnica de Enfermagem 6 quinze
Sentado 6 quinze
Vendedora 5 12,5
Oficial publico 5 12,5
Empresa Doméstica 4 10
Donut House 3 7,5
Aluna 3 7,5
Outro 8 vinte

Fonte: Adorno, E. ET AL.



O peso do tecido mamario ressecado variou de 195 a 1260g na mama direita,
com peso médio de 600,69, e na mama esquerda, entre 140 e 1700g, com peso médio de
609,69.

Imagem 28. Representacéo grafica do peso médio das mamas.

Peso Médio (gramas)

5223888888 8

Mama Direita Mama Esquerda

Fonte: Adorno, E. ET AL.

O tipo de anestesia predominante foi a anestesia geral, 25 pacientes, seguida
da peridural com sedag&o, 13 pacientes, e da peridural com sedacdo, 02 pacientes. Todos 0s
pacientes apresentavam displasias benignas no exame histopatoldgico pés-operatdrio.

O retalho de pediculo inferior € versatil para mamas de diferentes formas e
tamanhos, com resultados reproduziveis e pode ser utilizado sem aumentar o tempo
cirargico, além de ser uma alternativa ao enxerto de aréola livre.

(Adorno, E. ET AL. 2014) °.

Realizou-se estudo retrospectivo e descritivo em 3 pacientes submetidas a
mamoplastia redutora com pediculo inferior no periodo de 2000 a 2011, buscando-se sua
associacdao com o desenvolvimento pds-cirargico de pioderma gangrenoso mamario. Foram

descritos sua idade, apresentacdo clinica, evolucédo, estudos diagndsticos, manejo inicial,
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resultados em curto e médio prazo. O primeiro caso ocorreu em uma mulher de 54 anos
com gigantomastia submetida a mamoplastia redutora bilateral com pediculo inferior
(MRBPI). Evoluiu inicialmente com ferida limpa e seca, mas com aumento da temperatura
local, que posteriormente mudou para bordas eritematosas e abscessas. O estudo revelou
anormalidades laboratoriais com leucocitose e proteina C reativa elevada. Ela foi submetida

a banheiros cirdrgicos e antibioticos.

Imagem 29. Mdltiplas Ulceras na mama direita, com bordas eritematosas.

i
Fonte: Calderén, W. ET AL.

Imagem 30. Mdltiplas lesBes ulcerativas em ambas as mamas, com bordas eritematosas.

Fonte: Calderéon, W. ET AL.
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Foi realizado estudo histoldgico inespecifico e iniciado tratamento esteroidal
sistémico com prednisona e dapsona curas, apos o qual foram evidenciadas remissao das

lesBes e cicatrizagdo secundaria completa um més apos a evolucao.

Imagem 31. Cicatrizacdo de lesdes ulcerativas por segunda intencéo. Seio direito.

Fonte: Calderén, W. ET AL.

Imagem 32. Cicatrizagdo de lesdes ulcerativas por segunda intencéo. Seio esquerdo.

Fonte: Calderéon, W. ET AL.
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Nosso segundo caso corresponde a uma mulher de 23 anos, que sofria de
uma gigantomastia significativa, com uma distancia bilateral da linha médio-clavicular do
mamilo (LMCP) de 32 cm.

Imagem 33. Gigantomastia grande em paciente de 23 anos. Distancia LMCP: 32 cm.

Fonte: Calderén, W. ET AL.

Foi realizado um MRBPI, ressecando 1 kg de tecido por lado. Apds 5 dias de
evolucédo favoravel, apresentou deiscéncia da sutura da mama esquerda sendo ressuturada;
No nono dia apresentou nova deiscéncia, associada a lesdes ulcerativas dolorosas, para as
quais foi levantado o diagnostico de PG.
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Imagem 34. Lesdes ulcerativas dolorosas com bordas eritematosas.

Fonte: Calderén, W. ET AL.

Posteriormente, ocorre deiscéncia total da mama esquerda.

Imagem 35. Deiscéncia total da mama esquerda.

Fonte: Calderéon, W. ET AL.

Foram realizados exames laboratoriais que evidenciaram padrdo
inflamatorio, culturas negativas e bidpsia que descreveu bordas com infiltrado inflamatorio
polimorfonuclear neutrofilico. A derme superficial com edema, angiectasia e infiltrado
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inflamatorio polimorfonuclear neutrofilico e linfoplasmatico, associado a eosindfilos; esses
achados sdo sugestivos de JP. Foi iniciado tratamento sisttmico com prednisona,

azatioprina e cura da area cruenta com Biopiel (Quitosana).

Imagem 36. Cicatrizagdo mamaria aberta com Bio-skin (Quitosana).

-

Fonte: Calderén, W. ET AL.

Aos 30 dias, uma nova lesdo ulcerosa comecou a aparecer na mama direita.
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Imagem 37. Leséo ulcerativa na convergéncia das linhas de sutura da mama direita.

-

Fonte: Calderén, W. ET AL.

Apdbs o0 aumento das doses de azatioprina para 100 mg / dia, 0 componente

inflamatorio local comeca a diminuir.

Imagem 38. Reducéo do componente inflamatdrio. Seio esquerdo.

Fonte: Calderén, W. ET AL.
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Imagem 39. Redugéo do componente inflamatorio. Seio direito.

Fonte: Calderén, W. ET AL.

Com boa evolucdo posterior. No seguimento de um ano, permaneceu em

remissdo, optando pelo fechamento por segunda intencdo com grave sequela cosmetica.

Imagem 40. Acompanhamento de um ano. Mama em remissao com grande sequela estética.
|

Fonte: Calderéon, W. ET AL.
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O terceiro caso apresentado é de uma mulher de 21 anos, com histéria de
gigantomastia e que apresentava uma distdncia PCLL de 27 cm. Ela foi submetida a
MRBPI com resseccdo de 400 g de cada lado. Com boa evolugdo pds-operatoria na
primeira semana, apés a qual apresentou deiscéncia da linha vertical bilateral, a qual foi
ressuturada, evoluindo com uma segunda recorréncia de deiscéncia bilateral e ulceragdo

associada a importante componente inflamatdrio a direita.

Imagem 41. Mama direita com grande lesdo ulcerativa e bordas eritematosas.

Fonte: Calderén, W. ET AL.

Imagem 42. Mama esquerda com pequenas lesBes ulcerativas associadas a inflamac&o local.
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Fonte: Calderén, W. ET AL.

Mais uma vez, foram realizados estudos laboratoriais e histologicos que
descreveram um padrédo inflamatdrio, com culturas positivas para Staphylococcus aureus e
histologia com predominio de infiltrado inflamatdrio polimorfonuclear. Apds afastamento
de outras patologias, foi estabelecido o diagndstico de PG superinfetado e iniciado

tratamento precoce com prednisona, cotrimoxazol e Biopiel, com boa evolugéo inicial.

Imagem 43. Mama direita com reducéo do componente inflamatério.

Fonte: Calderén, W. ET AL.

Imagem 44. Mama esquerda com redu¢do do componente inflamatdrio.
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Fonte: Calderén, W. ET AL.

Foi mantido até sua cicatriza¢do por segunda intencdo, evitando assim novas

sequelas.

Imagem 45. Mama direita com cicatrizagdo por segunda intencéo.

Fonte: Calderén, W. ET AL.

Imagem 46. Mama esquerda com cicatrizacdo por segunda intengéo.

o

Fonte: Calderén, W. ET AL.
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Essa patologia € geralmente classificada em 4 tipos: ulcerativa (classica),
bolhosa, pustulosa e vegetativa; dessas variantes clinicas, a forma ulcerativa é de longe a
mais prevalente. A patologia foi significativamente correta em termos da relacéo patoldgica
do JP com outros patologias. As mais comuns sdo doencas inflamatdrias intestinais (50%),
artrite reumatoide (37%), gamopatia monoclonal (10%) e leucemia mieloide aguda ou
cronica (7%).
(Calderén, W. ET AL. 2013) .

Realizou-se estudo retrospectivo em 26 pacientes com média de idade de
33,14 anos, operadas de reducdo mamaria bilateral com técnica de pediculo inferior no
periodo de janeiro de 2004 a fevereiro de 2009. Principais sintomas pré-operatérios
encontrados: dor na regido coluna cervical, intertrigo, sulco de sutid e impacto psicolégico.
O grau de hipertrofia mamaria correspondeu principalmente a hipertrofia severa. A
distancia média do garfo esternal do mamilo foi de 31 cm, com ampla variagdo de 26 e 35
cm. O tempo médio de acompanhamento pos-operatério foi de 42 meses. A média da
distancia esternal garfo-mamilo pds-operatoria foi registrada, que foi de 21 cm com um
intervalo de 19 a 26 cm. Em relacdo aos sintomas pré-operatorios, registrou-se: abolicao da
dor cervical em 15 pacientes (68%), desaparecimento do intertrigo em 19 pacientes (100%),
desaparecimento do sulco marcado do sutid em 15 pacientes (93,7%), melhora nas roupas
em 22 pacientes (95,6%), melhor desempenho no trabalho em 12 pacientes (80% ) e
melhora da autoestima em 20 pacientes (90,9%). A quantidade de tecido mamario
ressecado foi registrada em gramas, somatério de ambas as mamas, com média de 1.738 g,
variando de 562 a 3.324 gramas. O tempo médio de permanéncia na sala de cirurgia foi de
4 horas. Complicacdes surgiram em 14 pacientes. A partir dos dados pré-operatorios
coletados, destacamos que a maioria das pacientes submetidas a reducdo da mama para
pediculo inferior eram mulheres jovens, ndo fumantes, com sobrepeso, com diversos
sintomas pré-operatorios, com graus de hipertrofia mamaria severa e bifurcagdo mamilar de

até 35 cm.
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Imagem 47. Paciente, 18 anos, gigantomastia desde o desenvolvimento.

Fonte: Chung, M; Cortabarria, N.

Imagem 48. Marcacéo pré-operatoria.

Fonte: Chung, M; Cortabarria, N.
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Imagem 49. Pediculo inferior para CAP.

Fonte: Chung, M; Cortabarria, N.

Imagem 50. Fechamento de pele com padréo T invertido.

Fonte: Chung, M; Cortabarria, N.
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Imagem 51. P6s-operatorio, 1 més, vista frontal e lateral direita %, resseccdo mamaria 1.530 g.

Fonte: Chung, M; Cortabarria, N.

A avaliacdo pos-operatéria indicou que 88% dos pacientes apresentaram
alivio dos sintomas pré-operatérios. A quantidade de tecido ressecado de ambas as mamas
foi de até 3.324 gramas, destacando sua aplicabilidade em uma ampla gama de graus de
hipertrofia mamaria. A taxa de complica¢des foi de 53,84%, principalmente deiscéncia de
ferida.

(Chung, M; Cortabarria, N. 2009) ’.

Realizou-se estudo descritivo em paciente submetida & intervencdo com
técnica de mamoplastia redutora do pediculo inferior da aréola. A marcagdo da pele é
realizada rotineiramente com o paciente sentado, padrdes desenhados no osso da farcula
esternal e regido clavicular média: Ponto A correspondente a projecdo do sulco torécico e

acima da aréola, coincidindo com a linha média do braco.
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Imagem 52. Consulta inicial.

Fonte: Fontenele, F. ET AL.

E os bragos dos retalhos AB e AC formam um angulo de 90° entre si e se
estendendo de 7 a 9 cm, conforme avaliacdo realizada com pincamento digital dessas

linhas.

Imagem 53. Angulo dos retalhos cutaneos.

A
Fonte: Fontenele, F. ET AL.

O excesso de tecido celular subcutdneo, que sera ressecado, ¢é
cuidadosamente desenhado para ndo ultrapassar os limites anatbmicos da mama. A cirurgia
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inicia-se com o paciente em decuUbito dorsal, sob anestesia geral, além de infiltragdo local
com solucdo de lidocaina a 2% com vasoconstritor. O pediculo inferior é desepitelizado
com extensdo de 6 a 10 cm na base e espessura de pelo menos 5 a 6 cm, podendo

ultrapassar o complexo areolomamilar em 4 a 5 cm.

Imagem 54. Dissec¢do do retalho de pediculo inferior areolar.

Fonte: Fontenele, F. ET AL.

Imagem 55. Dissec¢do do retalho de pediculo inferior areolar.

Fonte: Fontenele, F. ET AL.
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Os retalhos cutaneos descolados da glandula mamaria tém, no minimo, 2 cm
de espessura, e 0 pino superior desses retalhos € mantido o mais espesso possivel, evitando
0 achatamento do mastro tordcico superior. Apds a resseccdo dos excessos laterais
(principalmente) e face medial da glandula mamaria, alguns pontos de fixacdo do pediculo
a fascia do masculo peitoral maior, evitando a lateralizacdo deste pediculo. As suturas séo
feitas através da unido dos retalhos cutaneos, marcacdo do novo local do complexo aréolo-
mamilar (CAM) com o aparecimento do CAM que ocorre naturalmente, sem tenséo,
levemente tracionado com o auxilio dos ganchos de Gillies. Os pontos sdo feitos com fios

inabsorviveis, em duas camadas e a pele é suturada com fio de nailon.

Imagem 56. Complexo aréola-mamilo ja implantado.

Fonte: Fontenele, F. ET AL.

O dreno de succdo (ou Penrose) é colocado atraves da propria inciséo
cirtrgica e fixado com um ponto de algoddo. O dreno é retirado no segundo dia de pds-
operatério, quando o paciente recebe alta hospitalar, no décimo quarto dia de pds-
operatorio € suturado. No trigésimo dia de pos-operatério, é realizada consulta de revisdo
cirurgica e, posteriormente, a cada seis meses, até o término dos dois anos da cirurgia. A
viabilidade e sensibilidade da mama com a utilizacdo das técnicas do pediculo inferior e
medial, concluiram que ambas as técnicas sdo capazes de manter a vascularizacdo e a
inervacdo, CAM, mas a técnica do pediculo inferior proporciona um melhor resultado
sensorial quando utilizada.
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(Fontenele, F. ET AL. 2007) &.

Tabela 9. Tabela de evidéncias por metodologia de notas.

. Qualidad
. ~ x Design de
Paciente Intervencéo Comparacéo Resultado eda
estudo S
evidéncia
Realizamos
mastopexia com
. P Entre 2008 e 2015 operamos
implantes redondos e . .
. 64 pacientes aplicando a
texturizados nas . .
. técnica descrita em ambas as
pacientes com ptose e
L mamas. Todas apresentavam
volume mamario o
Lo . diminuicdo do  volume
diminuido, realizando L L
o L mamario e Vvarios graus de
a técnica em um Unico . .
temoo  cirdraico e ptose. Suas idades variaram
p_ g de 20 a 58 anos. O
associando cobertura, . . . L
suspensio e fixacio Técnicas de |seguimento  pés-operatorio
con? retaglho retalhode | foi em média de 11 meses
dermogorduroso  de pediculo (maximo de 2 anos e minimo
. g s inferior de 20 meses). Todas as
pediculo inferior. A . S
P VS pacientes foram submetidas a
abordagem  cirlrgica . .| Estudo de
64 utilizada foi a mastopexia com colocagdo observacio Alto
mastonexia  associada Técnicas que | de implantes redondos de gel ¢
P nao utilizam | ge silicone texturizado. Os
ao aumento das mamas pediculo .
. o volumes dos  implantes
com implantes de inferior .
. variaram de 170 a 460 cc
silicone, redondos e .
. . (média de 300 cc). Usamos
texturizados, realizada . .
- implantes de alto perfil em
em um U{nico tempo .
S . 48 casos e implantes de super
cirurgico. Os perfis dos .
. . alto perfil em 16. e em 61
implantes  utilizados e . .
incisGes em T invertido. Em
foram altos e . .
. todas as pacientes obtivemos
superaltos, variando a -
S uma boa projecdo da mama e
indicacdo do volume
um aumento de volume
de acordo com as
. . adequado.
necessidades e desejos
de cada paciente.
Este estudo incluiu Pacientes do sexo feminino
casos de mamoplastia que realizaram a operacio de
redutora no periodo de | Pediculo | amoplastia  redutora em
janeiro de 2009 a inferior p N i
dezembro de 2014 nossa instituicdo no periodo
. L de ianei de 2009 Estudo
60 Todas as cirurgias VS € Janeiro de a descritivo Alto
foram realizadas por dezembro de 2014. Total de
um cirurgido. Nos| Pediculo | pacientes com média de
prontuarios de cada| superomedial idade de 29 2 + 5.9 anos. Os

paciente verificou-se o
tipo de  pediculo
utilizado para pediculo

prontudrios mostraram que a
mamoplastia redutora foi
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inferior ou
mamoplastia redutora
de pediculo
superomedial, com o
mesmo tipo de incisdo

cutanea em "T
invertido”. Todos os
pacientes foram
examinados e

questionados sobre o
pos-operatério  tardio.
Resultados de pelo
menos 1 ano de pods-
operatorio em relacéo a
projecdo e contorno
mamario em longo
prazo, simetria
mamaria, recorréncia
da ptose mamaria,
posicdo e sensacdo do
mamilo, aceitacdo de
cicatrizes e pontuacéo
de satisfacdo geral das
pacientes. A escala de
satisfacdo variou de
excelente = 5 a muito
ruim = 1 (Excelente
5, Bom = 4, Regular
3, Ruim =2,

realizada com  pediculo
superomedial ou inferior em
33,3% (20 pacientes) e
66,7% (40 pacientes),
respectivamente. As
pacientes estudadas com
pediculo superomedial eram
mais jovens do que aquelas
com pediculo inferior, quase
um quarto das pacientes
submetidas a mamoplastia
redutora por pediculo inferior
tinham mais de 35 anos, com
diferenca  estatisticamente
significativa. No entanto,
nenhuma diferenca
estatisticamente significativa
foi observada entre os 2
grupos  relacionados  ao
estado de casamento. Os
resultados da avaliagcdo pOs-
operatéria em longo prazo da
satisfacdo do paciente com
relagdo & simetria da mama,
projecdo da mama em longo
prazo, recorréncia da ptose,
posicdo e sensacdo do
mamilo, aceitacdo da cicatriz
e satisfacdo geral foram os
seguintes: em relagdo a
simetria dos  seios; 0s
prontudrios mostraram que a
simetria toracica foi
registrada em 58,3% dos
casos. A projecdo de longo
prazo e o contorno foram
satisfatérios em 55,0% dos
casos, enquanto a recorréncia
da ptose maméria foi
registrada em quase um
quarto dos casos (26,7%, n =
16). Em relagéo a posicdo do
mamilo, este era simétrico
em 58,3% dos casos. A
sensacdo mamilar diminuiu
em 16 casos (26,7%) e foi
perdida em 3 casos (5,0%),
enquanto a sensagdo mamilar
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normal foi registrada em
68,3% dos casos. A cicatriz
pos-operatoria foi aceita pela
maioria  dos pacientes
(86,6%, n = 52), enquanto a
aceitabilidade da cicatriz foi
relatada em 13,4% (n = 8).
Além disso, a satisfacdo
geral foi relatada em quase
trés quartos dos casos
(73,3%, n = 44)
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As mamoplastias
redutoras  realizadas
com a técnica do
pediculo inferior foram
acompanhadas em
regime  ambulatorial
aos 15, 30 e 60 dias; 3
meses; 6 meses; e 1
ano. Complicagdes
ocorreram no periodo
po6s-operatério.

Incluem perda parcial
de sensibilidade. do

complexo

areolopapilar, necrose
parcial da aréola,
hematoma, necrose

gordurosa e deiscéncia
da sutura.

Pediculo
inferior

VS
ComplicacGes

e resultados
estéticos

No pos-operatério, as
complicacdes observadas
foram comparaveis as
encontradas na literatura, de
acordo com as estatisticas

apresentadas em  estudos
anteriores. Essas
complicagdes incluiram:
hematomas, necrose  de

aréola, deiscéncia de sutura,
necrose gordurosa, perda de
sensibilidade de aréola e

mamilo e cicatriz
hipertréfica. As
complicagdes iniciais
referem-se  aquelas  que

ocorrem no poés-operatorio
imediato, ou seja, 4 semanas

apés a cirurgia.  As
complicagdes tardias
referem-se  aquelas  que

ocorrem no pds-operatorio
tardio, ou seja, 3 a 6 meses
apos a cirurgia. Hematoma:
Duas pacientes apresentaram
hematomas em uma das
mamas, que se resolveram
com  drenagem  contra-
incidente e curativos
compressivos.

Provavelmente, isso ocorreu
devido a ndo colocagdo de
dreno e & ressecgdo do
excesso de tecido mamario.
NAC necrose do NAC: trés
pacientes tiveram necrose do

Estudo de
observacao

Alto
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CAP. Isso sempre foi
unilateral e foi atribuido ao
ndo respeito a espessura do
pediculo ou a observacdo de
sua vascularizagdo, e a
possibilidade de realizar
pontos de fixagdo acima do
limite desejado, o que
poderia levar a uma tensdo
posterior excessiva do CAP
durante sua externalizacéo.
Isso muitas vezes dificultava
seu retorno venoso, além de
sua vascularizagéo.
Deiscéncia de sutura: ocorreu
em 6 pacientes e sempre no
mesmo ponto, ou seja, na
juncdo T, onde deve ser
respeitada a auséncia de
tensdo. e a possibilidade de
realizar pontos de fixagdo
acima do limite desejado, o
que poderia levar a uma
tensdo excessiva do CAP
posterior durante a
externalizagdo. 1sso muitas
vezes dificultava seu retorno
venoso, além de sua
vascularizagdo.  Deiscéncia
de sutura: ocorreu em 6
pacientes e sempre no
mesmo ponto, ou seja, na
juncdo T, onde deve ser
respeitada a auséncia de
tensdo. e a possibilidade de
realizar pontos de fixacdo
acima do limite desejado, o
que poderia levar a uma
tensdo excessiva do CAP
posterior durante a
externalizacdo. Isso muitas
vezes dificultava seu retorno
venoso, além de sua
vascularizagdo.  Deiscéncia
de sutura: ocorreu em 6
pacientes e sempre no
mesmo ponto, ou seja, na
juncdo T, onde deve ser
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respeitada a auséncia de
tenséo.

25

Cinguenta mamas
foram submetidas a
mamoplastia redutora e
/ ou mastopexia (15

mastopexia, 10
mamoplastia redutora)
usando uma

mamoplastia redutora
de pediculo superior
suportada com técnica
de retalho de parede
toréacica de pediculo
inferior de 2009 a
2013. Registros Os
resultados do
acompanhamento
médico e do paciente
foram  analisados
retrospectivamente.
Dois cirurgides
independentes
avaliaram as imagens e
medidas pré e pos-
operatérias das
pacientes usando um
método  previamente
descrito para avaliar a
forma da mama, fundo
de olho e plenitude do
p6lo superior.

Pediculo
inferior

VS

Pediculo
superior

Todas as cirurgias foram
realizadas de acordo com o
método de retalho de
pediculo inferior modificado
com base na parede torécica
da cicatriz vertical e NAC do
pediculo superior conforme
descrito acima. A idade dos
pacientes variou de 20 a 55
anos. Na mastopexia, foram
retirados \ 300 g de tecido
mamario e, nos casos de
reduco, foram retirados
entre 300 e 800 g de tecido
por mama. O periodo de
acompanhamento dos casos
foi de pelo menos dois
(minimo 2 - maximo 5) anos.
Ndo  foram  observados
problemas de circulagdo do
NAC, seromas, hematomas
ou necrose de gordura. O
alargamento da cicatriz nos
locais da incisdo  foi
aceitavel, mesmo para casos
de reducdo maiores. Os
resultados estéticos dos casos
de reducdo e mastopexia
foram satisfatorios. A
plenitude do pélo superior foi
mantida durante 0
acompanhamento de longo
prazo. Bottoming ndo foi
significativo  durante o
periodo de acompanhamento.
N&o houve excesso de pele
na regido da dobra inferior
em nenhum dos casos.
Necrose de gordura: dois
pacientes apresentaram
necrose de gordura, que foi
confundida com granuloma
de corpo estranho.
Geralmente ocorre na regido
do pediculo, principalmente
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quando é muito espesso. Os
casos foram resolvidos com a
realizacdo de reintervencdo
cirGrgica tardia. Perda de
sensibilidade da aréola e
mamilo: trés Os casos foram
diagnosticados com a
complicacéo. Geralmente
ocorre na regido do pediculo,
principalmente quando é
muito espesso. Os casos
foram resolvidos com a
realizacdo de reintervencdo
cirGrgica tardia. Perda de
sensibilidade da aréola e
mamilo: trés Os casos foram
diagnosticados com a
complicacdo. Geralmente
ocorre na regido do pediculo,
principalmente quando é
muito espesso. Os casos
foram resolvidos com a
realizacdo de reintervencdo
cirirgica tardia. Perda de
sensibilidade da aréola e
mamilo: trés Os casos foram
diagnosticados com a
complicacdo.

40

Este  trabalho  foi
realizado por meio de
um estudo

observacional,
prospectivo, por meio
de entrevista e exame
fisico de pacientes
operados no Servico de
Cirurgia Plastica do
Hospital Santa Casa de
Misericordia de Campo
Grande-MS no ano de
2013. Foram avaliadas
mulheres operadas.
técnica de reducédo
mamoplastia pela
técnica do pediculo
inferior areolar. Foram
coletados os seguintes
dados: idade,
procedéncia, peso
retirado de cada mama,

Complicagdes
em resseccdes
importantes

VS

Resseccdes
menores

A idade dos pacientes variou
entre 21 e 68 anos, com
média de 40,62 anos, figura
2. Quanto a procedéncia, 35
eram residentes na cidade de
Campo Grande-MS, e apenas
5 residiam no interior do
Estado do Mato Grosso do
Sul. Todas as pacientes
foram submetidas a
mamoplastia redutora.
usando a técnica do pediculo
inferior areolar. As
comorbidades relatadas
foram hipertensdo arterial
sistémica, diabetes, retocolite
ulcerativa, hérnia de disco e
ansiedade. Nenhum paciente
relatou cirurgia bariatrica

Estudo
observacio
nal e
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comorbidades, queixas
de excesso mamaério
pré-operatdrio,
complicacOes pos-
operatdrias  recentes,
tempo de internacéo,
tipo de  anestesia,
histopatologia,
profisséio e  dbitos.
Todos o0s pacientes
foram operados por
Residentes do 2° ou 3°
ano de Cirurgia
Plastica do Servico
com auxilio de
preceptores. Todos 0s
pacientes  assinaram
termo de autorizacdo
para uso da imagem. O
trabalho  nédo foi
apresentado ao Comité
de Etica em Pesquisa

anterior. Profissdo
predominante: seis eram
técnicas de enfermagem e
seis aposentadas, Tabela 2. O
peso do tecido mamario
ressecado variou de 195 a
1260g na mama direita, com
peso médio de 600,69, € na
mama esquerda, entre 140 e
1700g, com peso médio de

6096 g (Figura 3).
consciente, respectivamente.
O tipo de  anestesia

predominante foi a anestesia
geral, 25 pacientes, seguida
da peridural com sedagéo, 13
pacientes, e da peridural com
sedacdo geral, 02 pacientes.
Todos os pacientes

26

devido a Instituicio apresentavam displasias
ndo possui-lo, mas ha benignas no exame
parecer do histopatoldgico pos-
departamento. operatério. Ndo houve morte
respopsa\{el pela neste estudo.

autorizacdo de sua

realizacdo.

Pacientes  operados O tempo médio de
para redugdo de mama acompanhamento pos-
bilateral com a técnica e e

do pediculo inferior em o_pe[ato_rlo foi de 42 meseé. A
o Hospital de Clinicas, distancia  esternal média
no periodo de 5 bifurcacdo-mamilo pés-

anos de janeiro de
2004 a fevereiro

2009. Foram
analisados prontuarios
médicos, com
acompanhamento
clinico e fotogréafico. A
média de idade dos
pacientes foi de 33,14
anos. Os dados
coletados na situacao
pré-operatoria:
tabagismo, indice de

massa corporal,
sintomas pré-
operatorios, grau de
hipertrofia

mama, distdncia do
garfo  esternal do

mamilo, 0s pacientes
eram fumantes e 20

Técnica de
reducéo de
mama de
pediculo
inferior

VS

Outras técnicas
de reducéo de
mama

operatéria foi registrada, que
foi de 21 cm com uma
variacdo de 19 a 26 cm. Em
relagdo aos sintomas pré-
operatorios, foram
registrados: abolicdo da dor
cervical em 15 pacientes
(68%), desaparecimento do
intertrigo em 19 pacientes
(100%), desaparecimento do
sulco acentuado do sutid em
15 pacientes (93,7%),
melhora em vestuario em 22
pacientes (95,6%), melhor
desempenho no trabalho em
12  pacientes (80%) e
melhora da autoestima em 20
pacientes (90,9%). A
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ndo fumantes.

O indice de massa
corporal médio foi de
27,27 com variagdo de
20 a 39. Principais
sintomas pré-
operatérios
encontrados: dor na
coluna cervical,
intertrigo, sulco
acentuado do sutid e
impacto  psicolégico
(Gréafico N ° 1). O grau
de hipertrofia mamaria
correspondeu
principalmente a
hipertrofia severa. A
distincia média do
garfo  esternal  do
mamilo foi de 31 cm,
com ampla variacéo de
26 e 35cm.

quantidade de tecido
mamario  ressecado  foi
registrada em gramas, soma
de ambas as mamas, com
média de

1.738 g, faixa de 562 a 3.324
gramas. O tempo médio de
permanéncia na sala de
cirurgia foi de 4 horas.
Complicacdes surgiram em
14 pacientes. Quanto ao grau
de satisfacdo dos clientes,
pode-se verificar no gréfico.
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2.1L6. CONSIDERACOES FINAIS

A reducdo da mama € o tratamento de escolha para a hipertrofia mamaria
que pode ter efeitos fisicos e psicossociais negativos. Como consequéncia, é reconhecida

como uma condi¢do médica para a qual a intervencdo cirurgica deve ser considerada.

A hipertrofia sintomatica da mama é definida como um aumento no volume
e peso do tecido mamario além das propor¢fes normais. Produzem grandes problemas de
dores nas costas, ombros, pescoco, erupcles cutaneas nas mamas, as vezes problemas de
aceitacdo corporal e repercussdes psicoldgicas, como baixa autoestima, € a atencdo dessas
situacbes onde o trabalho do cirurgido plastico em sua missdo de aliviar a dor e buscar o

bem-estar de todos os pacientes, independente de sua situagao social.

Nos estudos selecionados para a realizagdo deste trabalho foram
compiladas informacdes que nos permitiram comparar a técnica do pediculo inferior com
outras técnicas, Uteis no manejo nao s6 de pacientes com hipertrofia mamaria, mas também

com ptose grave; isto a fim de verificar sua utilidade com os casos citados.

O cirurgido pode utilizar diferentes técnicas tanto para o padrdo dérmico
(padrdo Wise tradicional, padrdo Wise modificado (em J, L, 1), cicatriz vertical, round
block), bem como para o pediculo portodemogréafico da aréola que sera o resultado de
reducdo (pediculo superior, superior medial, inferior, lateral, pediculo duplo). Também
existe a opcdo de enxerto de aréola livre. Tanto a escolha do padrdo dérmico quanto da
técnica do pediculo sera feita de acordo com a arquitetura das mamas a serem operadas € 0

resultado desejado.

Atualmente, a combinacéo de duas ou mais técnicas em cirurgia redutora de

mama é encontrada na literatura cientifica, mas até o momento, ndo existe uma unica
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técnica que possa atender a todos os critérios de exceléncia, apesar disso, a técnica do O
pediculo inferior é demonstrado na literatura consultada como uma das técnicas mais

seguras para redugdo das mamas, mesmo em pacientes com macromastia maciga.

A técnica de pediculo inferior é um procedimento com grandes vantagens
de seu aprendizado por especialistas, pois esta técnica apresenta baixo indice de
complicacBes em grandes ressec¢des e / ou ptose mamaria (por exemplo, necrose do CAP),
ndo ocasionando a formacdo dos cistos intramamarios, € o que melhor mantém a
sensibilidade na area afetada e permite uma erecdo normal do mamilo, além da grande

satisfacdo das pacientes.

Uma das criticas que fica evidente nesta técnica € encontrar "mamas sem
colo”, o que poderia ser evitado deixando-se um retalho areolado com maior volume em
sua parte central associado a uma maior espessura do retalho dermo-cutaneo superior, o que
proporciona o retorno adequado projetado, sem prejudicar o volume a ser ressecado (De
Oliveira, 2016).

Quanto as complica¢des mais frequentes na mamoplastia redutora, incluindo
a técnica do pediculo inferior, € 0 hematoma. 1sso pode ser evitado, em grande parte, por

uma atenc¢do cuidadosa a hemostasia.

E fundamental que as técnicas mamarias, com suas vantagens e
desvantagens, sejam discutidas com a paciente antes da operacdo. Com essa condicdo, a
correcdo da hipertrofia mamaria continua sendo uma operacdo que satisfaz muitas

pacientes.
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2.I1.7. RECOMENDACOES

Melhorar a curva de aprendizado do cirurgido plastico em diferentes técnicas

e estratégias de reducdo maméria.

Por meio de sociedades cientificas, apresentar propostas para que mulheres

com hipertrofia maméria possam ser operadas no sistema de saude.

Conduzir estudos de coorte prospectivos que permitam melhorias nas

técnicas microcirdrgicas em cirurgia de mama.
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