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Cirurgia Estética da Mama

CAPITULO 1

Avaliagdo e planejamento pré-operatorio

da cirurgia estética da mama

Kiya Movassaghi e Christopher N. Stewart

o Certificar-se da realizagdo de uma avaliagdo completa
dos objetivos e expectativas individuais de cada paciente.

o Certificar-se de que uma anamnese completa seja reali-
zada com foco na mama.

o O exame deve incluir exame fisico, imagens 3D e di-
mensionamento do implante.
o Planejamento pré-operatério sistematico individua-

lizado com base nas escolhas e nos exames exclusivos
de cada paciente, incluindo escolha da inciséo, plano e

(implante. J/

INTRODUCAO

O aumento da mama continua sendo uma das cirur-

gias estéticas mais frequentemente realizadas em todo
o mundo, com mais de 300.000 casos por ano realiza-
dos apenas nos EUA, sendo a indicagdo mais comum
para o uso de implantes mamarios.! As expectativas
dos pacientes e dos cirurgides aumentaram, juntamen-
te com melhorias na tecnologia de implantes e técnica
cirurgica. Essas tendéncias equivaleram a um aumento
significativo no numero de procedimentos de revisdo
realizados, podendo atingir de 30% a 40%.** Os mo-
tivos mais comuns para cirurgia de revisao incluem
contratura capsular, mau posicionamento do implan-
te, assimetria, ruptura do implante, desejo de alteragao
de tamanho, ptose, enrugamento/ondula¢do ou hema-
tomas/seromas.** Para que a pratica de aumento ma-
mario melhore, é necessirio um esforco constante a

fim de reduzir complicagbes e reoperagdes, alcangando
resultados mais previsiveis a longo prazo, além de pro-
porcionar uma experiéncia positiva para a paciente. O
cirurgido deve estar atento a comunica¢do com a pa-
ciente garantindo que as expectativas sejam realistas,
bem como aderir a determinados principios, tanto
durante a sele¢io do implante quanto na cirurgia. Tal
como acontece com qualquer arte, o desfecho melho-
rado s6 pode ser alcancado por meio da adesdo aos
fundamentos, que serdo o foco deste capitulo. Existem
trés determinantes para o sucesso de uma cirurgia de
implantes mamarios: fatores da paciente, fatores de im-
plante e fatores cirurgicos.

FATORES DA PACIENTE

Como todos os procedimentos cirargicos, o processo
comeca na consulta inicial. Durante a consulta, é im-
prescindivel avaliar diversos pontos que estdo relacio-
nados tanto com o psiquismo quanto com as caracteris-
ticas corporais da paciente. O ponto focal no processo
de selecao de pacientes para qualquer tipo de procedi-
mento cirargico estético é o bem-estar e a seguran¢a
da paciente. O cirurgido e a equipe devem ser capazes
de diferenciar entre pacientes estaveis e informados
daqueles que sdo impulsivos e emocionalmente insta-
veis. Além disso, pacientes menores de 18 anos nao po-
dem se consultar sem o acompanhamento dos pais. Ao
considerar implantes preenchidos com solugédo salina*

* Nota do revisor técnico. O uso de implantes salinos ndo ¢ rotineiro no Brasil.

1]
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e gel de silicone, é importante lembrar que os disposi-
tivos de gel de silicone sao permitidos pela Food and
Drug Administration (FDA) em pacientes com 22 anos
ou mais. Dispositivos preenchidos com solucdo salina
podem ser usados em pacientes com 18 anos ou mais.®

Selecionar corretamente os pacientes é dificil e re-
quer uma combina¢ido de fatores. Requer habilidades
de comunicagao verbal, interesse genuino pelos pa-
cientes e capacidade de ouvir. Embora algumas dessas
capacidades possam ser aprendidas por meio de estu-
dos académicos, a selecdo ideal de pacientes ¢é facilitada
pela experiéncia. Para o cirurgido plastico iniciante, é
importante ter uma orienta¢do adequada. A sele¢io in-
correta de uma paciente para cirurgia pode ser prejudi-
cial a ela, ao cirurgido e & pratica cirargica. As vezes, a
melhor cirurgia é aquela que nunca foi realizada.”

Histéria clinica

Na pratica dos autores, a satde fisica da paciente é cui-
dadosamente avaliada pelo cirurgido e pelo anestesista.
A cirurgia pode ser agendada se o risco clinico do pro-
cedimento for insignificante. Além disso, se a paciente
tiver um problema psiquidtrico em curso, devera ter
documentagao do médico que a trata, declarando que é
uma candidata adequada para a cirurgia e que o proce-
dimento ndo ira agravar nenhuma condi¢ao subjacente.”

Motivacao da paciente

Durante a consulta, as pacientes devem estar conforta-
veis com a sua decisio, nio tendo nenhuma davida. E
imperativo verificar se é vontade resoluta da paciente
prosseguir com o aumento das mamas. Ndo deve ser
uma decisdo precipitada e a paciente deve ter dedicado
um tempo significativo avaliando o procedimento e os
riscos associados. Além disso, embora muitas pacientes
revelem que estdo considerando o aumento das mamas
hd muito tempo, as perguntas padrdo devem sempre ser
“.. e como é que vocé decidiu fazer este procedimento
agora?” E importante também garantir que a paciente
esteja em uma situagdo social estavel e que ndo tenha

sofrido um trauma emocional recentemente, como um
divdrcio ou uma perda significativa.

Transtorno dismorfico corporal

Como acontece com qualquer procedimento cirurgico
estético, é importante excluir pacientes que sofrem de
transtorno dismorfico corporal, pois a cirurgia pode
agravar o quadro. Durante a consulta, algumas per-
guntas de triagem sdo de suma importancia, pois pode
ser dificil determinar dismorfias. Caso a paciente te-
nha histéria de bulimia ou anorexia, deverd ser trata-
da e considerada curada, ao menos seis meses antes da

consulta.?’

Caracteristicas corporais

As caracteristicas da parede toracica da paciente, das
mamas existentes e o histérico de cirurgias mamarias
anteriores influenciam muito no resultado final. Com-
preender as diferencas na anatomia e escolher os im-
plantes corretos é fundamental. Valorizar as assime-
trias da parede toracica e da mama é fundamental na
consulta pré-operatoria. Aspectos técnicos da cirurgia
relacionados com o plano de implantagéo e selecao do
implante podem exigir alteragdes.

Caracteristicas do implante

Durante as altimas décadas, a gama de implantes no
mercado tem aumentado constantemente. Varios siste-
mas de implantes de diferentes fabricantes estdo agora
disponiveis em solugdo salina e silicone, com diferentes
alturas (baixo, moderado, alto, superalto), e diferentes
taxas de preenchimento (com percentuais variaveis),
perfil (maior ou menor coesividade do gel), variagdo de
formato (em gota versus redondo) e com flexibilidade
de altura, largura, projecao e variagcdes de superficie
(lisa, microtextura, macrotextura ou ainda com reves-
timento de poliuretano*). Com consideragdes cuidado-
sas e planejamento biodimensional adequado, é possi-
vel encontrar um implante adequado que corresponda

* Nota do revisor técnico. Em alguns paises, os implantes com revestimento de poliuretano ndo estdo disponiveis.
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ao desejo e a anatomia da paciente. O grande niumero
de implantes disponiveis pode parecer assustador a pri-
meira vista, mas como o formato da parede toracica e o
tamanho dos seios entre mulheres em uma populagio
uniforme geralmente ndo variam muito, um nuamero
relativamente pequeno de implantes geralmente é tudo
0 que é necessario para resolver a maioria dos casos. Na
experiéncia dos autores, a maioria dos aumentos ma-
marios pode ser realizada utilizando um ndamero sele-
cionado de implantes disponiveis. Além disso, dada a
grande diversidade de implantes, é possivel encontrar e
adaptar um implante para praticamente todas as carac-
teristicas e desejos da paciente. Isso possibilita o ajuste
fino e a corregdo até mesmo das assimetrias mais graves
e serve como uma ferramenta na busca constante do
cirurgido pela perfei¢dao.'*!!

Expectativas e solicitacoes da paciente

O motivo pelo qual a paciente procura a cirurgia de im-
plante mamario deve ser ouvido nas proprias palavras
da paciente. E, no entanto, imperativo que o cirurgido
esclareca certos termos descritivos por parte da pacien-
te. Por exemplo, muitas vezes quando a paciente indica
o desejo de um “resultado mais natural’, é importante
entender exatamente o que ela quer dizer. Um formato
natural pode ndo implicar um seio em formato de gota,
mas sim um seio macio, porém redondo. Da mesma
maneira, quando uma paciente solicita uma “elevagao’,
ela pode estar se referindo ao preenchimento do polo
superior e até mesmo a uma pegada mais elevada. Mui-
tas vezes, uma imagem do resultado desejado que ela
considera atraente é ttil para determinar seu verdadei-
ro desejo.

Embora em ultima anélise caiba a mulher a escolha
de um determinado volume, forma e material para o
implante, é sempre responsabilidade do cirurgido infor-
mar a paciente qual a forma resultante que é alcancavel,
dadas as caracteristicas especificas do seu corpo. En-
volver uma paciente no processo de selecao do implan-
te sem arriscar consequéncias adversas a longo prazo
é um equilibrio delicado e deve incluir algum tipo de
planejamento dimensional. As vezes, algumas pacien-

tes podem apresentar expectativas ndo realisticas que as
tornam candidatas menos adequadas para o aumento
dos seios. Um exemplo é a paciente muito magra, com
mamas ptoticas, que necessita de aumento mamario e
mastopeXxia, mas que recusa o componente mastopexia.
Outro exemplo é a paciente que deseja implantes muito
grandes que possam parecer desproporcionais e, mais
importante, exercer pressao excessiva no parénqui-
ma mamario e na gordura subcutanea, resultando em
distor¢do permanente da mama e ainda, atrofia dos te-
cidos circunjacentes.* Uma abordagem de tomada de
decisdao compartilhada entre o cirurgido e a paciente é
altamente recomendada, sendo a escolha do implante
baseada na parede toracica da paciente e no tecido ma-
mdrio existente, de acordo com a forma e volume final
desejado. Se, apds passar por esse processo, o implante
desejado pela paciente ndo for razoavel, a cirurgia deve
ser negada a paciente.”>® O cirurgiao deve lembrar a
paciente que, as vezes, a satisfacdo a curto prazo nio
equivale a durabilidade a longo prazo quando se trata
da sele¢ao do implante. Muito menos frequente é o caso
de uma paciente que solicita com veeméncia implantes
extremamente pequenos. Implantes muito pequenos
ou com formato incorreto também podem levar a um
resultado estético insatisfatdrio.

Informacao e orientacao a paciente

A solicitagdo por uma paciente de um implante mui-
to pequeno ou muito grande é altamente subjetiva.
Para que os cirurgides plasticos otimizem a satisfagdo
da paciente e minimizem as taxas de complicagoes e
reoperagdes, é necessaria uma orientagao adequada a
paciente que explique a ela a importancia da distribui-
¢do adequada do volume do implante em oposi¢ao a
quantidade absoluta de seu volume. Ela precisa receber
orientacdo de que o “mL’ ndo é tdo importante quanto a
distribui¢ao do “mL’ Por exemplo, um implante de 200
mL pode ser altamente coeso e redondo, menos coeso e
redondo ou em forma de gota. Todos os trés dispositi-
vos terdo aparéncias diferentes em uma paciente magra,
particularmente no polo superior, bem como na proje-
¢do do mamilo (Figs. 1.1 e 1.2).
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Figura 1.1. Aumento de mama nas lojas submuscula-
res com implantes de mesmo volume, mas de formato
diferente. Um implante em forma de gota de altura alta
com Y > X é usado a direita (A) e um implante redondo
com X =Y é usado a esquerda (B). Observe a diferen-
¢a no volume de distribui¢do no polo superior entre as
duas mamas com implantes de formatos diferentes, mas
com o mesmo volume (C, D).

Figura 1.2. Aumento de mama nas lojas submusculares
com implantes de mesmo volume, mas de formato dife-
rente. Um implante em forma de gotas de perfil baixo e
altura alta com Y > X é usado a esquerda (A) e um im-
plante redondo de perfil alto com X =Y é usado a direita
(B). Observe a diferenca no volume de distribuicdo do

M polo superior.
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A orientagdo adequada da paciente é de extrema
importancia na fase pré-operatdria e nao pode ser
subestimada. Essa transferéncia de informagdo pode
ser feita pelo site e por meio do processo de consulta. A
analise computacional, onde a paciente e o cirurgido re-
visam as fotos da paciente e analisam as caracteristicas
anatomicas da mama nativa em relagdo ao plano cirar-
gico, oferece uma grande oportunidade para garantir
que a paciente entenda completamente o que o cirur-
gidao viu e planejou (Fig. 1.3). Essas imagens devem ser
salvas como parte do prontudrio médico da paciente.

Como parte do processo de consentimento informa-
do, a paciente deve ser informada de todos os problemas
com implantes, como contratura capsular, ondulagdo/
visibilidade, ruptura, mau posicionamento, linfoma ana-
plasico de células grandes associado a implante mamario

Figura 1.3. Uma consulta pré-operatéria tipica com a paciente en-
volve analise de computador, discussdo e documentagéo das carac-
teristicas anatdmicas Unicas da paciente e sua influéncia potencial
em seu desfecho. Essa paciente tem escoliose com ombros irregu-
lares, pegada mamaria alta, escassez de gordura subcutanea com
costelas visiveis, mamilos irregulares, sulco inframamério (SIM)
e margens costais.

(do inglés, breast implant associated-anaplastic large cell
lymphoma - BIAALCL), especialmente com implantes
texturizados, e a possibilidade de “doen¢a do implante
mamario” (do inglés, breast implant illness — BII) com
todos os implantes.'*'7E imperativo que a paciente com-
preenda que uma cirurgia adicional pode ser necessaria
em algum momento no futuro e que os implantes ndo
sao dispositivos permanentes. As pacientes devem ser
informadas de que a FDA emitiu um “aviso tarja pre-
ta” com implantes mamarios por trés razoes: (1) os im-
plantes nao sdo dispositivos para toda a vida; (2) ALCL
esta associado a dispositivos de superficie texturizada; e
(3) algumas pacientes podem apresentar sintomas as-
sociados a BII. A FDA também atualizou recentemente
as recomendagoes de triagem para mulheres com im-
plantes mamarios, sugerindo que pacientes sem sin-
tomas podem ser examinadas por meio de ultrassom
(os autores recomendam ultrassom de alta resolucdo)
ou ressondncia magnética 5 a 6 anos apos a colocagdo
do implante e a cada 2 anos a partir de entdo. Essa re-
comendagdo baseou-se em dados que demonstram que
as taxas de ruptura sdo mais elevadas 5 a 6 anos apos a
implantagao, e que reconhecem que a adesdo da paciente
com base na recomendacdo anterior com exames de res-
sonancia magnética de rastreio foi fraca.'®

FATORES DE IMPLANTE

Este é sem davida o influenciador mais importante na
obten¢do de um aumento mamario a base de implan-
tes bem-sucedido. A nog¢ao de que “todos os implan-
tes sdo criados iguais” ndo é verdadeira. A superficie,
o invélucro, o contetdo e a forma dos implantes sdo
muito importantes e é preciso compreender as indi-
cagOes, as limitagdes e as alternativas de cada dispo-
sitivo para alcangar o resultado ideal. A avaliagdo dos
implantes abrange duas areas: seguranca (toxicidade,
imunogenicidade, teratogenicidade, carcinogenicida-
de) e eficacia (contratura capsular, desinsuflagéo, palpa-
bilidade e ondulagio, estabilidade da loja). A distingdo
entre dispositivos lisos e texturizados é tanto de eficacia
quanto de seguranca (BIA-ALCL). Mas por que con-
siderar implantes diferentes para situagoes diferentes?
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Sabe-se que os implantes com cobertura de tecidos mo-
les saudaveis comportam-se bem, independentemente
do tipo de implante, mas e quanto a certas situagdes di-
ficeis, como a mama ptética com tecido glandular fino
e distendido, a paciente muito magra, mau posiciona-
mento recorrente do implante ou a mama tuberosa/con-
traida? Esses tipos de casos podem se beneficiar de um
planejamento e sele¢do de implantes mais avangados.

Controle da loja

Para ter um resultado bem-sucedido e duradouro, é
necessario ter controle da loja, que ¢ influenciada pelo
atrito (estabilidade) e pela terceira lei de Newton (em
esséncia: expansao controlada do tecido). O conceito de
atrito é fundamental para a compreenséo da estabilida-
de do implante. Quanto maior o atrito entre o implante
e o tecido circundante, mais estavel serd o implante.’*?
O atrito é definido pela seguinte férmula:

Atrito = p(N)

em que u é o coeficiente de atrito e N é a for¢a que pres-
siona dois objetos juntos.  estd diretamente relacio-
nado com os materiais utilizados (todos os implantes
texturizados possuem maior g em comparagdo com
implantes lisos) e N esta diretamente relacionado com
a taxa de preenchimento, coesividade do implante e
criagdo precisa da sua loja; a taxa de enchimento mais
coesa e mais alta e lojas mais justas tendo um maior N.
A terceira lei de Newton afirma que para cada agdo ha
uma reagdo igual e oposta. Este é o principio orientador
da expansao controlada do tecido (Fig. 1.4).

Os implantes mais coesos e texturizados cedem me-
nos quando pressionados pelo tecido circundante; por-
tanto, tém uma ac¢do-reacdo mais forte. Isso resulta em
uma expansdo menor do tecido mamadrio nativo. Em
contrapartida, os implantes lisos menos coesos e pouco
preenchidos tém agdo-reagdo mais fraca com o tecido
circundante, o que resulta em uma maior expansao. Os
implantes lisos redondos/nao coesivos tém maior pro-
babilidade de ceder com o tempo por causa da gravida-
de inferior (em pé) e lateralmente (em posi¢do supina),

Figura 1.4. A paciente foi submetida a mastectomias bilaterais
com preservacdo de pele a direita e preservagdo de mamilo a es-
querda com reconstrugdo imediata em estdgio I com expansores
de tecido texturizado. A foto superior é tirada no final do processo
de expansdo e a foto inferior é tirada quatro meses depois, antes da
fase II. Observe a expansdo controlada do tecido do polo inferior
que ocorreu com os dispositivos texturizados em ambos os lados,
especialmente no lado direito.

resultando na expansdo descontrolada do tecido. Por
outro lado, implantes de gel texturizados/altamente coe-
sos (redondos ou anatomicos) cederdo menos, resultan-
do em expansdo controlada.?! Existem vérios fatores da
paciente e do implante que estdo associados a uma me-
nor distensdo do polo inferior e a uma menor expansao
nao controlada do tecido. Estes incluem implantes tex-
turizados, implantes coesivos, implantes com maior taxa
de preenchimento, implantes de silicone, implantes me-
nores e de perfil mais baixo e pele da mama distendida.
Embora os dispositivos de superficie texturizada sejam
benéficos em algumas pacientes, o uso desses dispositi-
vos tem sido limitado e relacionado linfoma anaplasico
de células gigantes (BIA-ALCL).

Exame fisico

O tronco da paciente é avaliado anterior e posterior-
mente. Além do exame e das medidas das mamas, é
importante observar o formato da parede toracica,
pois algumas das caracteristicas podem influenciar a
selecdo do implante. Os niveis dos ombros e a presenca
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de escoliose, a curvatura das costelas (convexas ou
cobncavas), a curvatura das pregas axilares e caudas, o
formato esternal e a visibilidade das costelas sdo to-
dos avaliados e documentados. A escoliose pode con-
tribuir para as assimetrias dos sulcos inframamarios,
localiza¢do dos mamilos e silhueta axilar. A escoliose
pode causar assimetria vertical da mama, exigindo
um posicionamento cuidadoso do implante para mi-
nimiza-la. Da mesma forma, a rotagdo da coluna ver-
tebral pode contribuir para a convexidade ou conca-
vidade das costelas e, portanto, para o enchimento ou
achatamento dos polos superiores das mamas e para a
projecdo das mamas. As variagdes da forma esternal,
com o torax pectus excavatum e carinatum (em forma
de pombo) representando as duas extremidades do
espectro, frequentemente requerem ajustes na sele-
¢do do implante. Em geral, as deformidades centrais
sao suficientemente melhoradas apenas pelo aumento
dos seios; no entanto, determinados formatos tornam
o mau posicionamento do implante mais provavel. Um
torax redondo e inclinado para fora pode resultar em

Assimétrico

Pectus excavatum

uma divergéncia nos eixos das mamas, fazendo com
que as mamas pare¢cam mais afastadas apos o aumento
e pode facilitar o mau posicionamento lateral, sobretu-
do quando o implante é colocado no plano subpeitoral.
Isso se deve principalmente a inclinagio lateral da pa-
rede toracica e a forga lateral aplicada pela contragdo do
musculo peitoral maior. Da mesma forma, o formato
do pectus excavatum estimula o mau posicionamento
medial por causa da inclinagao medial da parede tora-
cica. Um tdrax retangular torna os eixos paralelos, de
modo que as mamas paregam mais proximas no pos-
-operatdrio. A assimetria do hemitérax decorrente das
diferencas na forma ou protrusio relativa pode criar
uma base mamadria irregular, o que muitas vezes requer
o uso de implantes de tamanhos diferentes, apesar dos
volumes mamarios equivalentes (Fig. 1.5). A altura da
parte superior do térax medida do meio da clavicula
até o topo da mama (CL:M) pode influenciar a altura
vertical do implante que a paciente pode tolerar. Por
fim, deve-se avaliar a posi¢cdo das mamas na parede to-
racica: baixa, média ou alta® (Fig. 1.6).

Figura 1.5. A anatomia da parede toracica influencia
a plataforma sobre a qual o implante assenta. Isso pode
influenciar assimetrias, eixo do mamilo e potenciali-
zar determinados maus posicionamentos do implante.
(Hidalgo DA, Spector JA. Breast augmentation. Plast
Reconstr Surg. 2014 abril;133(4):567e-583e, Figura 1.)
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Figura 1.6. As mamas podem ter um posicionamento alto (A), médio (B) e baixo (C). Isso influencia muito na escolha do

implante e o resultado final.

O ultimo aspecto importante do exame fisico sao
as medidas das mamas. Estas devem incluir a verda-
deira largura da base (VLB) e a largura da base existente
(LBE), distancia do mamilo ao sulco inframamario
(SIM) medida relaxada e sob estiramento maximo
(M:SIM), didametros areolares (DA, transverso e verti-
cal), distancia da incisura do esterno ao mamilo (IE:M),
distancia do mamilo ao meio do esterno (M:ES), teste
de pingamento do tecido mamario lateral, medial e su-
periormente, teste de estiramento do mamilo e excesso
vertical em casos de ptose** (Figs. 1.7 e 1.8).

Figura 1.7. Medidas das mamas.

Figura 1.8. Testes de pincamento da mama medindo o polo superior (A) e a espessura média (B) e lateral (C) da mama.

Selecao de implante

Uma vez concluido o exame da paciente, o processo de
selecao do implante é realizado.*?” O processo de sele-

¢do do implante envolve a compreensdo do cirurgido

sobre as expectativas da paciente e uma avaliagio cuida-
dosa da parede tordcica e das mamas da paciente. Para
entender o que a paciente deseja, o cirurgido deve estar
atento e pode fazer perguntas padronizadas como “des-
creva o formato ideal da sua mama”. Frequentemente,
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as pacientes confundem o tamanho geral e o volume de
distribuicdo. Elas podem dizer: “Nao quero que sejam
muito grandes” ou “Quero ainda parecer natural”, mas
na verdade, querem um resultado de mama que resulte
em um polo superior mais “cheio e redondo”. Pode ser
util para as pacientes fornecer imagens fotograficas de
mamas que considerem atraentes para obter informa-
¢Oes sobre suas expectativas.

A consulta deve ocorrer preferencialmente em am-
biente tranquilo, diante de um espelho onde a paciente
tenha a oportunidade de expressar seus desejos. A con-
versa que se segue deve centrar-se em consideragdes re-
lativas as dimensoes e forma do implante, superficie do
implante, contetido do implante, coesividade e taxa de
preenchimento. Como qualquer outra estrutura 3D, os
implantes possuem trés dimensoes de X, Y e Z, sendo
X alargura, Y a altura e Z a projegdo. O X é a dimensao
mais importante e menos negociavel durante a selecdo
do implante, pois é determinada pela VLB e pela es-
pessura do tecido mamario. Ao escolher um implante
que ndo seja muito largo, o risco de problemas futu-
ros, como ondulagdo, visibilidade do implante, mau
posicionamento lateral ou medial, assentamento ou

estiramento da pele, é minimizado. O X é determinado
pela seguinte férmula

X = VLB - Espessura do tecido mamadrio

Espessura do tecido mamadrio = Y2 (Espessura de pin-
camento medial + Espessura de pingamento lateral)

As distancias ES-M e CL-M, bem como a anatomia
e projecdo da parte superior do térax e o desejo da pa-
ciente por quantidade de enchimento no polo superior
fornecem orientacdes sobre qual Y o implante deve
ter. Obviamente, com um implante redondo, 0 X e o Y
sdo iguais. Portanto, no caso de uma parte superior do
torax curta ou uma posi¢do alta, deve-se ter cuidado
para evitar um implante muito largo ou muito coeso.
Nesse caso, um X adequadamente selecionado resulta-
ra num Y relativamente alto se um implante redondo
(X =) for escolhido. Alternativamente, pode-se sele-
cionar um implante em forma de gota com um Y mais
curto do que X para abordar a parte superior do térax
curta (Figs. 1.9 e 1.10).

Por ultimo, o Z é a dimensdo mais negociavel, pois é
indicado pelo desejo da paciente por um determinado
tamanho. Isso é determinado com a paciente experi-

Figura 1.9. Esta paciente apresenta uma anatomia desafiadora. Ela tem um X largo, mas um Y curto e um polo inferior curto (A). Ela cor-
re alto risco de deformidade em bolha dupla e enchimento excessivo do polo superior. Lateralmente, ela tem uma convexidade superior
do térax diferente que pode influenciar o Z de cada lado (B).
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Figura 1.10. Esta paciente tem uma posi¢ao média, o que possibilita maior flexibilidade na sele¢do do implante em termos de X, Y e Z

(A, B).

mentando medidores sob um sutid e uma camiseta jus-
ta servindo como “segunda pele” (Fig. 1.11). Apds a pa-
ciente determinar a quantidade de projegdo que deseja
ter, o cirurgido pode entdo usar essa estimativa Z para
escolher o X e Y correspondentes para o implante com
base em suas medidas e o tipo de implante que deseja.
Com excecdo de casos muito assimétricos, é convic¢cao
dos autores que os implantes devem ser selecionados
no pré-operatdrio durante a consulta pelo cirurgido que
ird realizar a cirurgia.

b

Figura 1.11. A paciente experimenta provadores de implantes no
pré-operatério para determinar o Z do implante. O cirurgido pode
entdo usar essa estimativa para encontrar o X e o Y corresponden-
tes no grafico de implantes.

Em geral, os implantes em forma de lagrima tém
suas vantagens nos casos em que um determinado for-
mato é mais importante do que apenas adicionar volu-
me, por exemplo, para pacientes magras e mamas com
pegada alta e Y mais curto que X. Por outro lado, os
implantes redondos com diferentes coesividades e ta-
xas de preenchimento sdo preferidos se uma paciente
desejar maior preenchimento do polo superior sem o
uso de um implante com formato texturizado. Se for
desejado um polo superior mais macio e com aparén-
cia mais em forma de gota, mas a paciente ndo quiser
usar um implante com formato texturizado, os autores
recomendam o uso de um implante de gel redondo me-
nos coeso e mais macio que, quando na posic¢do vertical,
adquire um formato mais de “anatémico” (Fig. 1.12). E
importante lembrar que ndo se trata de saber se um im-
plante redondo, macio e liso pode parecer um implante
anatdmico com o tempo; trata-se de se, quando e como
a perda de controle da loja ao longo do tempo pode
causar problemas e mau posicionamento do implante.
E, portanto, o volume de distribui¢do e ndo o volume
do implante que determina a sele¢do do implante e, em
dltima andlise, o formato da mama.

Este é um momento fascinante para realizar uma
cirurgia de implante mamario por causa da disponibili-
dade de uma ampla gama de implantes que podem aju-
dar a resolver muitos problemas de forma e assimetria.
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Figura 1.12. Um implante em forma de gota e um implante redon-
do de gel macio (ndo estavel) lado a lado. Observe que na posigdo
vertical o implante redondo de gel macio assume o formato de
“lagrima”

O processo de selecdo correta do implante comega com
um exame fisico detalhado, planejamento biodimen-
sional preciso e uso de dimensionadores de implantes
durante a avaliagdo pré-operatoria. Na pratica dos auto-
res, considera-se que todos os implantes com suas dife-
rentes caracteristicas atendem e resolvem casos meno-
res a mais dificeis de assimetrias mamarias e da parede
toracica de uma forma nunca antes apresentada. Certas
assimetrias, no entanto, ndo sdo corrigiveis, mas é vital
nota-las e trazé-las a atengdo da paciente no pré-opera-
torio, pois isso pode influenciar no seu resultado final.*

Selecao de loja

A préxima etapa do processo é a selecdo da loja. O teste
de pingamento do polo superior direciona o cirurgido
na escolha da colocagdo ou nao do implante subpeito-
ral ou pré-peitoral (subglandular/subfascial ou ainda
submuscular). Uma cobertura suficiente de tecido mole
de gordura parenquimatoso e subcutaneo é importan-
te para que os implantes nao ondulem ou demonstrem
visibilidade das bordas ao longo do tempo. Em geral,
sdo desejados pelo menos 2 cm no teste de pingamento
do polo superior para a loja pré-peitoral, embora outros

fatores, como estilo de vida da paciente e atividades
fisicas, possam influenciar essa escolha. Uma solu¢do
para a espessura inadequada do polo superior é o au-
mento composto, onde um implante de perfil menor
e mais baixo é escolhido e o polo superior da mama é
ainda aumentado com enxertia de gordura.?® O plano
subfascial, em oposi¢ao ao subglandular, é a localizagdo
preferida dos autores, pois teoricamente fornece uma
camada de prote¢ao entre o implante e o parénquima
mamadrio e, teoricamente, reduzira a exposi¢ao a con-
taminacdo por biofilme.?* Em teoria, isso pode ajudar
a reduzir o risco de contratura capsular. Além disso, a
camada subfascial preserva a fixagdo dos ligamentos de
Cooper a camada profunda do sistema fascial superfi-
cial e ajuda a manter a integridade estrutural da mama
(ver Fatores Cirtirgicos adiante).

Na pratica dos autores, acredita-se que implantes
altamente coesivos exijam mais cobertura de tecido do
que implantes menos coesivos. Isso talvez se deva ao
fato de implantes mais coesivos poderem esticar e mol-
dar o tecido sobrejacente: no entanto, em razdo da sua
firmeza, esses implantes mais coesivos podem resultar
em um adelgacamento adicional dos tecidos sobrejacen-
tes ao longo do tempo. Além disso, o gel altamente coe-
sivo é mais estavel em termos de forma e, portanto, tem
maior chance de visibilidade. Portanto, é recomendacio
dos autores que implantes altamente coesivos sejam co-
locados com mais frequéncia no plano subpeitoral.

Outra diferenga potencial na localizagdo da loja é a
taxa de contratura capsular (CC). Embora a causa exata
da CC nido seja completamente compreendida, ha dados
publicados que sugerem uma taxa mais elevada de CC
quando os implantes sao colocados no plano pré-peito-
ral versus subpeitoral. Isso, no entanto, continua sendo
uma fonte de debate e sdo necessarios mais dados para
resolver a questdo.’’* Os oponentes da sele¢do da loja
pré-peitoral também argumentam que o fornecimento
de sangue da mama ¢ alterado para toda a vida e isso
pode ter implicagbes para as futuras cirurgias mamarias.

* Normalmente as pacientes tém expectativas de mamas milimetricamente iguais apds a cirurgia mamaria, sendo indispensavel esclarecer que muitas

diferencas poderdo persistir. (N.T.)
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Esse ponto é menos relevante se o cirurgido reconhecer
esse fato e minimizar a remogdo de pele excessiva em
cirurgias repetidas, como na mastopexia. Além disso,
a preservagdo da capsula anterior durante a cirurgia de
revisdo em um aumento pré-peitoral anterior aumenta
ainda mais o suprimento sanguineo do tecido mamario
por causa da sua vascularizagdo inerente.*

Por ultimo, existem as diferencas biomecanicas entre
os planos de implantagdo. A loja pré-peitoral preserva a

integridade do masculo peitoral maior por nao neces-
sitar da divisdo de sua origem. Como resultado, ndo ha
perda de forga e talvez menos dor a longo prazo. Além
disso, ao evitar a ruptura do musculo peitoral maior, a
loja pré-peitoral elimina as for¢as desfavoraveis aplicadas
ao implante por causa da contragdo do musculo peitoral
maior que causa deformidade de animagéo e pode con-
tribuir para o deslocamento lateral e inferior dos implan-
tes e deformidade em dupla bolha*’ (Fig. 1.13).

Figura 1.13. Aumento subpeitoral com implante de gel redondo complicado por deformidade de bolha dupla e mau posicionamento
inferior (A). A flexdo do musculo peitoral maior pode contribuir para o mau posicionamento lateral e deformidade de bolha dupla (B).

Selecao da superficie do implante

A escolha entre superficies lisas e texturizadas ndo é
um tema universalmente acordado e ha muitos pros e
contras para cada dispositivo. Os autores escolhem uma
ampla variedade de implantes disponiveis, dependendo
da situacdo. Em geral, os implantes redondos lisos ofe-
recem as seguintes vantagens: mais macios com mais
movimento, menor enrugamento com a nova geragio
de implantes altamente coesivos e com melhor taxa de
preenchimento, menor efeito cascata com ptose glan-
dular e significativamente menor chance de BIA-ALCL.
As desvantagens dos implantes redondos lisos incluem

o potencial para maior CC, com taxas até 3 a 5 vezes

maiores quando colocadas na loja pré-peitoral e duas
vezes maiores quando colocadas no plano subpeitoral
em alguns estudos. Além disso, pode haver mais alon-
gamento do polo inferior, menos estabilidade da loja,
mais mau posicionamento (expansdo descontrolada do
tecido) e menores opgdes na variagdo das dimensoes X,
Y e Z em certos casos.”** O oposto é verdadeiro para os
implantes em formato texturizado.

E preciso lembrar que nio existe o Santo Graal dos
implantes mamarios e implantes de formatos diferen-
tes, com conteudos e superficies diferentes podem ser
6timas opgdes para alcancar bons resultados. E mais
uma questdo de selecdo de pacientes e planejamento
biodimensional.
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