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RESUMO - Objetivo: Avaliar uma técnica de mastopexia com implantacio de protese, denominada "Pocket”,
utilizada no Hospital do Rocio para pacientes pds-baridtrica e o grau de satisfacdo das pacientes operadas.
Metodologia: Foram coletados dados de 24 prontudrios de pacientes pés-baridtrica submetidas a técnica do
Pocket em 2015. A satisfacio das pacientes foi avaliada através de questiondrio aplicado no pds-operatorio.
Os resultados cirtrgicos foram demonstrados através de fotografias do pré-operatério e pos-operatério de
1 ano. Resultados: A média de idade das pacientes operadas foi de 40 anos, enquanto o volume médio da
protese utilizada foi 316ml. Das 24 pacientes, 19 declararam-se muito satisfeitas enquanto as outras 5 ficaram
satisfeitas com os resultados. Houve complicacoes em 3 pacientes, porém nenhuma inerente a técnica. Uma
das 24 pacientes precisou ser reoperada devido a recidiva da ptose. Conclusao: O Pocket ¢ uma boa opcio
para as pacientes pos-baridtrica, proporcionando resultados satisfatorios com baixo indice de reoperagoes.

DESCRITORES - Cirurgia pldstica, Mama, Pocket, Ptose mamdria.

INTRODUCAO

A cirurgia plastica se apresenta como uma es-
pecialidade que atua no ambito da cirurgia recons-
trutora e cirurgia estética. A cirurgia plastica ma-
maria tem o intuito de dar as mamas um aspecto
que esteja de acordo com as exigéncias estéticas
da populagio. Varias técnicas podem ser utilizadas
com o objetivo bdsico de suspender, dar ou retirar
volume e dar forma a mama. As cirurgias variam
desde remodelamento do cone mamario, na ptose,
até a redugio do excesso de tecido glandular, nas
hipertrofias, sempre respeitando a exigéncia do pa-
ciente e preconizando suas vontades.

Para pacientes que sofreram grandes perdas
ponderais apos gastroplastia redutora a cirurgia
plastica € fundamental. Nesses pacientes, o objetivo
€ reduzir excessos cutineos que no futuro podem
causar dermatites, restricdes sexuais, distirbios hi-
giénicos e posturais, além de outras privacdes psi-
cossociais®.

Para pacientes com obesidade moérbida sem

Trabalbo realizado no Hospital do Rocio, Campo Largo— PR, Brasil.

resposta ao programa nao cirdrgico de emagreci-
mento, a cirurgia bariatrica € o principal tratamento
efetivo. Devido a evoluc¢io tanto em relacio a via
de acesso, com o surgimento da videolaparotomia,
quanto em relacao 2 reducio de complicacoes e
morbimortalidade, a busca dos obesos morbidos
pelo tratamento cirtrgico € crescente. O bypass em
Y de Roux e a banda gistrica ajustiavel videolaparos-
copica sao as técnicas mais utilizadas, que resultam
em perda ponderal média de 50% do sobrepeso em
24 meses®.

Ap6s a cirurgia bariatrica, as mamas podem so-
frer alteracdes como deficiéncia de volume, ptose
acentuada, assimetria e medializacio dos comple-
x0s aréolo-papilares®. Para correcio dessas altera-
¢coes o cirurgido plastico pode utilizar a mastopexia
com implantagdo de protese, técnica que se mos-
trou eficaz para correcio das consequéncias da fla-
cidez cutinea e perda de elasticidade®.

As alteracoes mamadrias variam muito entre os
pacientes que sofreram grandes perdas ponderais e,
para cada tipo de alteracio, cabe ao cirurgiao plas-
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tico o conhecimento necessario para escolher a técnica
mais apropriada®. Como ja citado, a mastopexia com
implantacio de protese € uma forma de corrigir as al-
teracdes acima mencionadas. A implantacao da protese
no plano subglandular, apesar de ser um procedimento
menos complexo, tem apresentado varios indices de
recidivas precoces da ptose, sendo um procedimento
contestado por muitos cirurgides na atualidade.

Existem trés tipos de implante no plano submus-
cular descritos. Um destes € o implante subpeitoral par-
cial, no qual o polo superior da mama ¢é coberto com
parte do musculo peitoral maior. Um outro tipo € o
implante subfascial total, no qual a protese ¢ sustenta-
da na sua porc¢ao inferior pela fiscia peitoral ou coxim
gorduroso, tendo apoio na superficie do muisculo pei-
toral. Por fim, existe o implante submuscular total, em
que sao utilizados os musculos reto abdominal, obliquo
externo, serratil anterior e peitoral major para sustenta-
cao da protese’.

A técnica de implantacio de protese em Duplo
Espaco, descrita por Daniel", permite um posiciona-
mento da protese em ambos os planos, sendo seu polo
inferior encontrado no submuscular e o restante da
protese no subglandular.

O material mais comumente utilizado nas préteses
para implante mamadrio € o silicone e as complicacoes
relacionadas 2 sua utilizacdo e ao procedimento em si
sao: infeccio, calcificacio e contratura capsular, rup-
turas, wrinkling/dobras e mau posicionamento, sendo
este Ultimo frequentemente encontrado nos pacientes
pOs-baridtrica®.

A mastopexia é um procedimento que pode ser
realizado conforme diversas técnicas descritas. Sao ba-
sicamente trés técnicas utilizadas: a cutinea, periareolar
e em T invertido, sendo esta Gltima a mais utilizada®.

Aumento da circunferéncia areolar, flacidez mama-
ria e areolar além de recorréncia da ptose sao compli-
cacdes da mastopexia cutdnea que a tornaram menos
adequada e mais criticada por alguns autores®. A técni-
ca periareolar é indicada para correcao de ptoses leves
a moderadas, promovendo diversas vantagens como
minima cicatriz, elevacio do complexo aréolo-papilar
e elevacio da mama, no entanto pode evoluir com al-
gumas complicacdes como dificuldade em manter o
formato coOnico da mama, aumento do diametro areolar
e alargamento da cicatriz>"3. Para ptoses de graus mais
severos sao utilizadas as mastopexias em T invertido,
permitindo assim um acesso extenso ao parénquima
mamadrio e resultando em cicatrizes periareolar, hori-
zontal e vertical que dao origem ao nome da técnica®.

Muito se discute a respeito de uma técnica ideal de
mastopexia com implantacao de prétese, porém a lite-
ratura aponta que a escolha provém do perfil de cada
paciente. Ao longo dos anos, as técnicas ja descritas fo-
ram aprimoradas de diversas formas visando resultados
mais duradouros e com menores indices de complica-
cOes para cada grupo de pacientes, no entanto, para
0s pos-baridtrica, ainda € necessdria uma evolucao das

proteses utilizadas ou das técnicas descritas®.
LITERATURA

Por permitir a diferenciacio entre os sexos, a
mama representa tanto a feminilidade quanto a sexu-
alidade do sexo feminino, exercendo assim sua influ-
éncia na auto-estima e imagem corporal das mulheres®.
O numero de mulheres que buscam tratamento para
alteracdes morfologicas mamdrias € cada vez maior.
Essas alteracoes podem ser encontradas por exemplo
nas poés-baridtrica, para as quais a cirurgia plastica do
contorno corporal pode trazer beneficios em relagcao a
auto-estima e autoimagem?®.

A obesidade, condicao que ja foi considerada
como simbolo de beleza e de fertilidade na Antiguida-
de, hoje € vista nao s6 como um desvio dos padroes
de beleza considerados ideais, mas também como um
grave problema de satide publica, o qual no inicio era
restrito aos paises desenvolvidos, no entanto, ja se alas-
trou para os paises em desenvolvimento também?*3,

De acordo com a Organizacao Mundial de Sau-
de (OMS) a obesidade é definida como “anormal ou
excessivo acimulo de gordura corporal que apresente
risco a saude”. Dada esta definicio, a epidemiologia
da obesidade é uma preocupacio mundial devido as
taxas epidémicas atingidas. A projecio é que, em 2025,
cerca de 2,3 bilhoes de adultos estejam com sobrepeso
e mais de 700 milhoes, obesos. O nimero de criangas
com sobrepeso e obesidade no mundo poderia chegar
a 75 milhoes, caso nenhuma medida seja tomada. No
Brasil, as taxas de obesidade estao crescendo cada vez
mais. Alguns levantamentos apontam que mais de 50%
da populagao estd na faixa de sobrepeso e obesidade,
enquanto entre as criancas, estaria em torno de 15%'.

Algumas causas desse aumento no numero de
obesos sao bem conhecidas como o consumo exces-
sivo de alimentos hipercaloricos, gorduras saturadas e
agucares, acompanhado de uma dieta pobre em vita-
minas, micronutrientes e minerais. Associado a alimen-
tacio desequilibrada existe ainda a condicao de seden-
tarismo, muitas vezes inerente ao emprego e atividades
didrias desempenhadas. Todos esses fatores culminam
para desordens de ambito social, psicolégico e comu-
mente para o desenvolvimento de patologias cronicas,
cuja causa mais comum € a propria obesidade?.

As comorbidades relacionadas 2 obesidade geram
um gasto para a saide publica que € superado ape-
nas pelas decorrentes do tabagismo. Esse fato gera gra-
ves consequéncias na morbidade da populacio obesa,
além de aumentar o risco de que esse grupo tenha uma
mortalidade precoce®.

Para diagnosticar um individuo como obeso exis-
tem algumas afericoes que podem ser utilizadas. A me-
dida da prega cutinea e da circunferéncia abdominal,
apesar de faceis de aplicar, sio muitas vezes passiveis
de erro, principalmente nos pacientes em que ha ex-
cessos cutdneos. O indice de massa corporal (IMC) é




a afericao mais utilizada e € calculado através do peso
em quilogramas dividido pela altura em metros elevada
ao quadrado'?.

Existem diferentes niveis de obesidade que se ba-
seiam no resultado do IMC. Um paciente com um IMC
maior que 30 kg/m2 é considerado obeso, enquanto
que um IMC maior que 40 kg/m2 caracteriza um obeso
morbido e, maior que 50kg/m2 um super obeso?.

Como ja citado, o paciente obeso é mais suscetivel
a apresentar algumas comorbidades. Alguns exemplos
de maior importancia sao diabetes mellitus II, hiper-
tensao arterial sistémica, colecistite, coronariopatias,
colelitiase, doencas respiratérias, osteoartrite, apneia
do sono e além disso existe um risco aumentado para
certas neoplasias como de mama, colon, endométrio e
prostata. Evidentemente essas doencas tem uma influ-
éncia extremamente negativa nas taxas de morbidade
e mortalidade?®.

O tratamento clinico para obesidade ¢ bem conhe-
cido e consiste basicamente em perder peso através
de dieta, exercicios fisicos e, ocasionalmente, drogas
anorexigenas. Na maioria dos casos em que o paciente
adere a esse tipo de tratamento os resultados sao satis-
fatérios, no entanto, naqueles pacientes com um IMC
acima de 40 kg/m2 classificados como obesos morbi-
dos, a dificuldade para obter bons resultados e manté-
-los € muito maior, de maneira que 80 a 90% desses pa-
cientes nfo apresentam sucesso através do tratamento
clinico convencional®.

E desta maneira que para os pacientes com um
IMC maior que 35 kg/m2 associado 2 comorbidades ou
maior do que 40 kg/m2 é recomendado o tratamento
cirtrgico da obesidade, conhecido como cirurgia baria-
trica, a qual pode ser dividida em restritiva, disabsortiva
ou restritiva-disabsortiva®.

As cirurgias restritivas, como o proprio nome ja
sugere, irdo limitar a passagem dos alimentos através
do tubo digestivo'. Outra técnica € a do balao intra-
-gastrico inflavel, o qual € inserido no estdmago através
de endoscopia e tem o objetivo de limitar o volume
gdstrico e promover saciedade precoce. Outra maneira
disso ser obtido ¢ retirando o fundo e parte do corpo
do estdbmago cirurgicamente, caracterizando a técnica
de gastroplastia vertical, que possui os mesmos obijeti-
vos do baldo intra-géstrico inflavel*

O objetivo da cirurgia disabsortiva é simplesmente
diminuir a drea de absorcio e também o tempo em que
o bolo alimentar fica em contato com o epitélio intes-
tinal. Isso pode ser feito através de algumas técnicas
que tem como principio basico fazer um desvio para
encurtar o transito intestinal®.

As cirurgias baridtricas mais utilizadas atualmente
para tratamento da obesidade sao as disabsortivas-res-
tritivas. Isso se deve a algumas vantagens da cirurgia
mista em relacio aos outros tipos como menor taxa de
complicacdes, menor desconforto do paciente e melho-
res resultados. Um exemplo deste tipo de cirurgia ¢ a
retirada do fundo e parte do corpo gistrico, promoven-
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do uma restricao do volume gastrico, associada ao Y de
Roux, que gera o fator disabsortivo. Essa cirurgia mista
é denominada técnica de Fobi-Capella®®.

Espera-se que os pacientes submetidos a algum
tipo de cirurgia baridtrica apresentem pelo menos uma
perda de 50% do excesso de peso em 2 anos. E impor-
tante destacar que esse fato nao garante que o individuo
atingird o peso ideal, pois isso depende da gravidade
do quadro de cada paciente. Um individuo super obeso
(IMC > 50kg/m2), por exemplo, ainda pode apresentar
algum grau de obesidade apds o procedimento?®.

Apb6s sofrer essa perda macica de peso os pacien-
tes apresentam uma melhora muito significativa no am-
bito da saude, eliminando ou reduzindo a gravidade
das morbidades relacionadas, especialmente o diabetes
tipo II. No entanto, o contorno corporal desses pacien-
tes sofre diversas alteracdes desagradaveis associadas a
flacidez cutanea, resultando na ptose de diversas regi-
Oes anatdmicas como coxas, bracos, tronco, gliteos e
mamas®.

Algumas alteracdes que podem ser encontradas
especificamente nas mamas no poés-operatorio da cirur-
gia bariatrica sao flacidez, ptose e polo superior vazio e
plano. Como isso pode variar muito em cada paciente,
a indicacio cirtrgica deve ser individualizada. De uma
maneira geral as mamas necessitam de um reposicio-
namento do complexo aréolo-papilar (CAP) e de um
preenchimento do volume com prétese ou tecido au-
tologo®.

O reposicionamento das mamas, do CAP e a me-
lhora da forma com cicatrizes diminutas sao objetivos
das chamadas mastopexias, cirurgias pldsticas que vi-
sam corrigir a ptose mamaria®’.

A ptose mamadria é definida como a queda do ma-
milo, pele e glandula mamaria sobre a parede toracica
e pode ser classificada nos tipos A B e C. No tipo A, a
papila estd posicionada ao nivel do sulco inframamario
ou um pouco inferior a este, caracterizando uma ptose
branda. Quando a papila se posiciona no maximo até
3cm abaixo do sulco inframamario a ptose é moderada,
do tipo B, e quando esses 3 cm sio ultrapassados, a
ptose € severa, do tipo C*.

Existem diversas técnicas de mastopexia. O cirur-
gido deve escolher qual sera utilizada a partir da indivi-
dualizacao de cada paciente, do grau da ptose e de sua
experiéncia pessoal, visto que niao existe uma técnica
ideal®'. As técnicas sao classificadas de acordo com a
incisao cutanea e as principais sao a periareolar, com
cicatriz reduzida e em T invertido’.

A principal vantagem da mastopexia periareolar é
a cicatriz praticamente irrelevante, sendo muito dificil
identifica-la sobre a coloracao da pele areolar. Essa téc-
nica ¢é indicada apenas para ptoses leves a moderadas
e € acompanhada de algumas desvantagens como a
dificuldade em promover uma forma conica 2 mama, o
alargamento da cicatriz e aumento do diametro areolar®.
A descricao de diversas variacdes da mastopexia peria-
reolar tem proporcionado resultados mais satisfatorios,
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por exemplo a Round Block, variacado que objetiva di-
minuir o reduzir o alargameto da cicatriz periareolar?.

As técnicas com cicatrizes reduzidas, também co-
nhecidas como cicatriz em “L”, comumente resultam
em uma cicatriz periareolar junto a outra vertical ou la-
teral obliqua. A principio essa mastopexia era indicada
apenas para ptoses leves a moderadas, porém alguns
autores obtiveram sucesso mesmo em ptoses severas.
A dificuldade e grande variabilidade técnica sao seus
principais pontos negativos®.

A técnica do T invertido é apontada em pesqui-
sas recentes como sendo a mais utilizada, enquanto a
periareolar estd sendo relacionada a revisdes cirirgi-
cas mais frequentes®. As cicatrizes periareolar, vertical
e horizontal caracterizam o “T invertido” e com essas
incisdes o cirurgido pldstico consegue ter um acesso
amplo ao parénquima mamdrio, possibilitando assim o
tratamento de ptoses mais severas, do tipo C°.

A primeira descricio de mastopexia resultando na
cicatriz em “T invertido” foi feita por Wise¥. O autor
definiu as demarcacoes geométricas, reposicionando
a aréola e ressecando os excessos cutineos, tratando
desta maneira as hipertrofias mamarias. Pitanguy® des-
creveu a técnica de reducio mamadria que utilizava o
pediculo superior para manter vascularizado o comple-
x0 aréolo-papilar. Na projecio da linha média da mama
sobre o sulco inframamadrio era demarcado o “ponto
A”, até aonde era elevado o CAP. Ap6s isso, utilizando
as técnicas de desepidermizacio periareolar e peque-
no descolamento subcutineo, era feita a resseccio dos
excedentes de pele e parénquima na porcdo inferior
da mama.

A ptose mamdria, como citado, pode ser corrigi-
da através das mastopexias, no entanto, pacientes que
sofrem uma perda de peso significativa, como as pos-
-baridtrica, comumente evoluem com uma hipomastia,
alteracao que determina o papel da associacio com im-
plantacio de protese, devendo ser priorizado o plano
submuscular'’®. A implantacio de prétese, além do au-
mento de volume, também proporciona diversas outras
vantagens como melhora da forma, homogeneidade,
cicatrizes menores, melhora na consisténcia mamaria e
resultados mais duradouros®.

A maijoria dos autores concorda que a mastopexia
com implantacio de prétese exige do cirurgiao experi-
éncia e habilidade, pois é muito comum a necessidade
de novos procedimentos para refinar os resultados ob-
tidos. As pacientes que sofreram grandes perdas pon-
derais exigem um tratamento ainda mais complexo,
pois suas deformidades mamdrias sao mais acentuadas
quando comparadas as pacientes que nao tiveram uma
perda macica de peso. Existem varias técnicas que po-
dem ser utilizadas para correcio das deformidades ma-
marias, porém € consenso que para obtencio de bons
resultados deve-se proporcionar bom posicionamento
e simetria do CAP, projecao anterior e do polo supe-
rior das mamas, recriar o sulco mamario em posi¢io
adequada, eliminar os excessos vertical e horizontal e

obter boa curvatura lateral das mamas'®.

A implantacio da prétese de silicone traz consigo
alguns riscos como sangramento, rupturas, infeccao,
contratura capsular, dobras, calcificacio da capsula,
sombras na mamografia e mau posicionamento, sendo
este ultimo muito frequente nas pacientes pos-bariatri-
cas?.

Uma prétese especifica para os pacientes que so-
freram grandes perdas ponderais seria de grande valia,
porém ainda nao foi desenvolvida. As préteses tradicio-
nais podem pesar centenas de gramas, o que impede
que o tecido mamadrio consiga sustentd-las e gera uma
recidiva precoce da ptose. O ideal seria que as proteses
para essas pacientes fossem ultra leves, pesando ape-
nas algumas gramas®'.

O implante mamdario pode adotar as posicoes
subglandular ou submuscular. Se a prétese for implan-
tada posteriormente 2 musculatura peitoral, o implante
¢ chamado de submuscular total. Se o implante se lo-
calizar entre o musculo e a fiscia peitoral, ¢ chamado
subfascial total e por fim existe o implante subpeitoral
parcial em que se utiliza apenas parte do musculo para
cobrir o polo superior da mama'®.

Daniel" descreveu uma mastopexia com implan-
tacao de protese na qual eram utilizados tanto o plano
subglandular quanto o submuscular. A técnica consiste
na confec¢io de um retalho de musculo peitoral maior,
no qual é introduzido o polo inferior da prétese, en-
quanto o restante desta se situa no plano subglandular.
O autor cita que desta maneira as vantagens de ambos
os planos sao mantidas, enquanto as desvantagens sao
excluidas, obtendo-se melhores resultados a longo pra-
0.

Hurwitz e Agha-Mohammadi'” descreveram técni-
ca de retalhos espiralados, em que se utilizam tecidos
vizinhos para facilitar a mastopexia nos pacientes pos
grande perda ponderal. Os autores utilizavam retalhos
desepidermizados de epigistrio e parede lateral do to-
rax que ficavam pediculados na regifo central da mama
e depois posicionados ao seu redor. Esse procedimento
podia ser acompanhado de uma posterior implantacio
de prétese e proporcionava uma melhora da projecio
e do volume mamadrio.

Outra técnica descrita foi a de Rubin®, a masto-
pexia com suspensao dérmica, na qual eram utilizados
retalhos desepidermizados das projecoes lateral e me-
dial da base mamdria. Além de promocio de volume
com tecido autélogo essa técnica também ji livrava a
paciente dos excessos dermogordurosos tordcicos, co-
muns na poés-bariatrica.

Migliori et al.?! propuseram um algoritmo para de-
cidir, com base no grau de ptose e na quantidade de
volume perdido, a técnica ideal de mastopexia com au-
mento de volume a ser empregada nas pos-baridtricas.
Os autores aplicaram o algoritmo em 195 pacientes,
com acompanhamento que variou de 6 meses a 3 anos
de pos-operatério. As técnicas empregadas foram 4:
mastopexia em L, optando por auto protese ou implan-




te siliconado e mastopexia em Round-Block, optando
por implante siliconado ou sem prétese alguma. As pa-
cientes nas quais foram utilizadas proteses de silicone
tiveram uma recidiva da ptose em 75% dos casos apds
1 ano para mastopexia em L e de 27,6% para Round-
Block. Com a utiliza¢io da auto-protese na mastopexia
em L a recidiva foi de 13,3% e, utilizando apenas a
Round-Block, de 3,2%. Desta maneira, o autor cita que
as proteses siliconadas devem ser evitadas ao maximo,
devendo serem priorizadas as auto-préteses, e conclui
que com o tempo esse algoritmo pode ser modificado
completamente devido a evolucio das préteses ou das
técnicas empregadas.

As cirurgias plasticas reconstrutivas sdo aquelas
que objetivam proporcionar uma imagem corporal
mais proxima do que € considerado normal, distan-
ciando os pacientes da imagem que seria considerada
“defeituosa” e comumente gerando um sentimento de
satisfacio e agradecimento por parte destes. Para que
isso ocorra, € necessirio que 0s pacientes que serdo
submetidos a cirurgias do contorno corporal estejam
psicologicamente estaveis e que tenham a motivacao
correta para realizacao da cirurgia’.

Ramon et al.¥ compararam os resultados estéticos
obtidos em 2 grupos de pacientes submetidos a técni-
cas de mamoplastia redutora diferentes, sendo que um
grupo era composto de 24 pacientes e o outro de 27.
Para tal, foram utilizados como avaliadores a propria
paciente, o cirurgido plastico e um observador externo.
De maneira geral os resultados foram “bom” ou “exce-
lente” e os autores concluiram que nao houve diferen-
ca significativa entre as avaliacdes realizadas entre o
cirurgido, o observador e a paciente.

Para avaliacao de resultados estéticos pos lipo-
aspiracao, Broughton et al.” aplicaram questionarios
pos-operatorios para 209 pacientes, entre 1999 e 2003.
Metade dos pacientes relataram estética “excelente” ou
muito boa e 80% ficaram satisfeitos.

Favre e Egloff' realizaram estudo para avaliar a
satisfacdo de pacientes submetidos a algum tipo de
cirurgia plastica apos tratamento de obesidade morbi-
da. Foram avaliados 122 pacientes entre 2000 e 2005 e
conclui-se que o houve impacto na qualidade de vida
desses pacientes, gerando bom grau de satisfacao.

MATERIAL E METODO

Este é um estudo retrospectivo descritivo em que
foi selecionado um tema relevante e que necessita de
novas andalises na literatura.

Definido o tema, foi realizada uma revisao de lite-
ratura utilizando base de dados online como Scielo e
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Revista Brasileira de Cirurgia Plastica, além de outros
artigos, teses e livros, priorizando os estudos mais re-
centes. Em seguida, o trabalho foi submetido e aprova-
do pelo comité de ética da Sociedade Evangélica Bene-
ficente de Curitiba sob o parecer 1.715.330 (ANEXO 1).

Ap6s aprovacao do comité de ética e autorizacio
do chefe do servico da cirurgia plastica do Hospital
do Rocio (Campo Largo), foi realizada a verificacao e
levantamento de dados via prontuarios de 24 pacientes
atendidas no setor de cirurgia plastica no periodo de
julho a setembro de 2015. Foram incluidas neste estudo
as pacientes que se submeteram a cirurgia baridtrica
ha pelo menos dois anos seguida de mastopexia com
implantacio de protese, utilizando a técnica do Pocket,
ha pelo menos 1 ano. Para melhor ilustracio da técnica
avaliada foram apresentadas imagens de pacientes sele-
cionadas no pré-operatério e pés-operatorio de 1 ano,
além de imagens do procedimento cirargico. Foram
excluidas as pacientes que se submeteram a qualquer
outro procedimento que resulte em alteracdes mama-
rias neste periodo e prontudrios inadequadamente pre-
enchidos.

Os dados coletados foram analisados e tabulados
em planilha do Excel para compara¢io com os existen-
tes na literatura, abrangendo a idade das pacientes, vo-
lume das proteses utilizadas, presenca de complicacoes
e necessidade de reoperacio. Para uma melhor avalia-
¢do da técnica, foi ainda obtido o grau de satisfacio das
pacientes operadas através de um questionario aplica-
do pelo cirurgidao pldstico no pés-operatorio, contendo
as seguintes opc¢oes: pouco satisfeita, satisfeita e muito
satisfeita.

TECNICA DO POCKET

Inicia-se a cirurgia colocando o paciente em de-
cubito dorsal sob anestesia peridural e sedacio, pro-
gredindo com a assepsia, antissepsia e colocacio dos
campos.

Em seguida sao realizadas as marcagoes seguindo
a técnica de Pitanguy modificada, com marcacio do
ponto “A” sobre a projecio da linha hemi-clavicular,
onde posteriormente se estabelecerd o posicionamen-
to do CAP. Através de pincamento digital € estimada
a quantidade de tecido mamario que serd ressecado,
determinando-se os pontos B e C, que formam um tri-
angulo iso6sceles com o ponto A como observado na
Figura 1. A variacdo dessa marcacio consiste na troca
da marcacio horizontal por uma marcacao seguindo o
sentido meridiano da mama, se extendendo do polo
inferior do mamilo até o sulco infra-mamario, conside-
rando que nio serd feita mamoplastia redutora.
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FIGURA 1 - MARCACAO DE PITANGUY MODIFICADA.

FONTE: OS AUTORES.

Ap6s realizadas as marcacoes, € feita a infiltracao
de uma solucio composta de 60ml de adrenalina e
250ml de soro fisiologico 0,9%. Inicia-se a incisao pelo
sulco infra-mamario, com posterior descolamento da
loja da proétese no plano sub-fascial. Feito isso, € intro-
duzido o molde de silicone com o tamanho previamen-
te discutido com a paciente. O proximo passo consiste
na marcacio da aréola, com sua posterior incisio e de-
cortica¢do da pele periareolar utilizando a manobra de
Shwartzman (Figura 2)

FIGURA 2 - INCISAO DAS MARCACOES.

FONTE: OS AUTORES.

A cirurgia prossegue com a incisao da marcacio
infra-areolar mediana seguida da suspensio do CAP
utilizando o pediculo superior, podendo haver varia-
¢coes nessa etapa. Apos a suspensao do complexo, é
retirado o molde da prétese e é realizada a confeccao
do Pocket.

FIGURA 3 - DISSECCAO DO
MUSCULO PEITORAL MAIOR.

FIGURA 4 - CONFECCAO DO
POCKET

s

14
FONTE: OS AUTORES.

FONTE: OS AUTORES.

O Pocket é produzido a partir da divulsio de
aproximadamente 3cm do musculo peitoral maior em
sua por¢ao inferior, desde o bordo esternal até o bordo
lateral da mama, de modo a formar um “bolso” como
¢ demonstrado nas Figuras 3 e 4. E importante ressal-
tar que a insercao do musculo peitoral maior ¢ mais
superior na regido lateral da mama e a orientacido das
fibras deve ser respeitada. A extensio da divulsao deve
ser compativel com o tamanho da base da prétese que
sera utilizada.

O ponto chave desta técnica, que a diferencia da
em Duplo Espaco, consiste na incisao de 1 a 2cm da
porc¢ao lateral do musculo previamente divulsionado
(Figura 5), sendo que o tamanho da incisao deve ser
diretamente proporcional a forca muscular da paciente.
Isso ird permitir o posicionamento adequado e englo-
bamento do terco inferior da prétese, pois ocorre a
denervacao dessa musculatura, o que resulta em uma
menor for¢a e resisténcia em comparacao ao muscu-
lo integro e nio permite que este consiga tracionar a
protese no sentido medial. Em seguida € realizada a
revisao da loja com hemostasia se necessario.

FIGURA 5 - INCISAO MUSCULAR LATERAL

FONTE: OS AUTORES.




O proximo passo consiste na abertura do recipien-
te da protese, troca de luvas da equipe, e preparacio
de solucio com 1 ampola de quefazol e 1 ampola de
gentamicina diluidas em 200ml de solucao fisiologica
0,9%. Infunde-se 40ml desta solucio na loja do Pocket,
20ml na protese, ainda no recipiente, e 20ml nas luvas
do cirurgiio.

Realizada esta preparacio, € introduzida a préte-
se através do sulco infra-mamdrio (Figura 6), de modo
que seu terco inferior seja coberto pelo musculo divul-
sionado. Em seguida, o Pocket é fechado a partir da
sutura do musculo com a fiscia situada no pediculo
superior, onde sao utilizados 4 ou 5 pontos com fio
nylon 2-0 (Figura 7).

FIGURA 6 - INTRODUCAO DA
PROTESE.

FIGURA 7 - FECHAMENTO DO
POCKET.

FONTE: OS AUTORES.

FONTE: OS AUTORES.

Ap6s o fechamento da loja da prétese, € realizada
a pexia da mama com um ponto ligando “BC”, pre-
viamente marcado, seguido dos pontos de montagem
nos pilares da mama com nylon 2-0. Posteriormente, o
ponto BC sera suturado no meridiano situado na parte
inferior da mama (Figura 8) e serdo realizadas as sutu-
ras vertical e inferior utilizando pontos intradérmicos
continuos com fio monocryl 3-0 e 4-0.

Por fim, é feita a marcacio da nova aréola com o
areolotomo previamente utilizado seguida da desepi-
teliza¢do da pele e sutura subdérmica e intradérmica-
continua da aréola com monocryl 3-0 e 4-0 respectiva-
mente. O mesmo procedimento descrito € realizado na
outra mama e a cirurgia € finalizada (Figura 9).
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FIGURA 8 - FECHAMENTO FIGURA 9 - FINAL DA CIRUR-

DA MAMA. GIA.

FONTE: OS AUTORES. FONTE: OS AUTORES.

RESULTADOS

Todas as pacientes ficaram no minimo satisfeitas
com os resultados cirtrgicos, sendo que, das 24 pa-
cientes, 5 (20,8%) se declararam satisfeitas, 19 (79,2%)
muito satisfeitas e nenhuma pouco satisfeita.

A idade das mulheres operadas variou de 22 até
79 anos, com média de 40 anos. O volume das prote-
ses utilizadas variou entre 270 e 400ml, com média de
316ml, sendo que o mais utilizado foi o de 340ml, em
6 pacientes. Nao foram utilizadas proteses de volumes
diferentes para a mesma paciente.

As pacientes citadas a seguir se referem a Tabela 1.
Complicacdes foram observadas em 3 das 24 pacientes
(12,5%). A paciente 24, sendo portadora de psoriase,
apresentou um surto da doenca nas mamas devido a
pressiao exercida pelo modelador na pele, ou seja, uma
complicacio nio inerente a técnica utilizada, a qual
foi tratada com o uso de corticoide tépico e pomada
de colagenase. A paciente 14, por indicacao do cirur-
gido, necessitou de uma cirurgia complementar devido
a excesso de pele lateral, no entanto nio houve mal
posicionamento da prétese e a paciente se encontrava
muito satisfeita com os resultados. Por fim, a paciente 7
apresentou um quadro de contratura capsular, que foi
tratado clinicamente com o uso de Singulair® na dose
de 20mg ao dia por 3 meses.

Com excec¢io da cirurgia complementar para ajuste
de pele ja citada, a paciente 4 foi a Gnica que neces-
sitou de reintervencao cirtrgica devido a recidiva da
ptose apos 6 meses de pos-operatorio, representando
4% das pacientes.
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TABELA 1- DADOS OBTIDOS EM RELACAO A CADA PACIENTE.

PACIENTE IDADE VOLUME (ML)  COMPLICACAO REOPERACAO SATISFACAO
Paciente 1 31 340 Nao Nao Muito satisfeita
Paciente 2 39 310 Nao Nao Muito satisfeita
Paciente 3 41 285 Nio Nao Muito satisfeita
Paciente 4 43 340 Nao Sim Satisfeita
Paciente 5 53 285 Nio Niao Muito satisfeita
Paciente 6 37 285 Nao Nao Muito satisfeita
Paciente 7 40 400 Sim Nao Satisfeita
Paciente 8 32 340 Nao Nao Muito satisfeita
Paciente 9 22 340 Nao Nao Muito satisfeita
Paciente 10 23 340 Nao Nao Muito satisfeita
Paciente 11 44 285 Nao Nao Muito satisfeita
Paciente 12 52 310 Nao Nao Muito satisfeita
Paciente 13 22 330 Nao Nao Muito satisfeita
Paciente 14 35 300 Sim Nio Muito satisfeita
Paciente 15 39 325 Nao Nao Satisfeita
Paciente 16 34 270 Nao Nao Muito satisfeita
Paciente 17 79 270 Nao Nao Muito satisfeita
Paciente 18 54 340 Nio Nio Satisfeita
Paciente 19 25 295 Nao Nao Satisfeita
Paciente 20 44 330 Nao Nao Muito satisfeita
Paciente 21 39 330 Nao Nao Muito satisfeita
Paciente 22 36 295 Nao Nao Muito satisfeita
Paciente 23 47 320 Nao Nao Muito satisfeita
Paciente 24 46 320 Sim Nio Muito satisfeita

FONTE: OS AUTORES.
A andlise das fotografias pré-operatorias pode ser feita a partir das figuras 10, 12, 14 e 16, enquanto o pds-ope-

ratério de 1 ano corresponde 2s figuras 11, 13, 15 e 17. FIGURA 14 - PRE-OPERATORIO C. FIGURA 15-POS-OPERATORIO C.

FIGURA 10 - PRE-OPERATORIO A. FIGURA 11-POS-OPERATORIOA.

FONTE: OS AUTORES. FONTE: OS AUTORES.

FONTE: OS AUTORES. FONTE: OS AUTORES. FIGURA 16 - PRE-OPERATORIO D. FIGURA 17-POS-OPERATORIOD.

FIGURA 12 - POS-OPERATORIO B. FIGURA 13 - PRE-OPERATORIO B.

FONTE: OS AUTORES. FONTE: OS AUTORES.

FONTE: OS AUTORES. FONTE: OS AUTORES.




DISCUSSAO

Como citado por Song et al.¥ cada vez mais as
mulheres com alteracdes morfolégicas nas mamas pro-
curam tratamento. Tais alteracoes sao frequentemente
encontradas poés-baridtrica, de maneira que a cirurgia
do contorno corporal apresenta beneficios para esses
pacientes, bem como melhora das doencas de pele,
higiene e qualidade de vida.

A técnica do Pocket de mastopexia com implan-
tacio de protese vem sendo aplicada para pacientes
pos-baridtricos no Hospital Rocio (Campo Largo) e tem
demonstrado excelentes resultados, o que reflete no
elevado grau de satisfacio das pacientes avaliadas nes-
te estudo em que, das 24 que foram operadas, 19 se
declararam muito satisfeitas e as outras 5, satisfeitas.

Daher et al.' preconizam a utilizacdo de técnicas
submusculares para as pacientes que sofreram gran-
des perdas ponderais. Daniel" relaciona a utilizacio
do plano subglandular nessas pacientes 2 recidiva da
ptose, no entanto, também cita complicacdes do plano
submuscular como assimetrias, deslocamento da prote-
se para a axila ou polo inferior e dupla bolha, de modo
que o autor defende a utilizacio de ambos os planos,
como ¢ feito no Pocket, para obtencio de resultados
mais satisfatorios.

A importancia da individualizacio da indicacio ci-
rargica € enfatizada por Rosique, M. e Rosique, R3* e
Rohrich et al.*.Os autores se justificam citando a va-
riedade de alteracdes mamadrias que podem estar pre-
sentes apds gastroplastia redutora e o fato de existirem
diversas técnicas de mastopexia com implantacio de
protese, porém nenhuma ideal para esse perfil de pa-
ciente.

O Pocket consiste em uma técnica proxima do ide-
al para esses pacientes pelo fato de proporcionar maior
projecao ao polo superior e CAP, demarcacio do polo
supero medial da mama, menor incidéncia de dupla
bolha, assimetrias e deslocamento da protese que as
técnicas submusculares e menor incidéncia de ptose
que as técnicas subglandulares, tornando a individuali-
zagdo cirurgica das pacientes desnecessaria para aque-
las em que esta técnica possa ser empregada.

Migliori et al.* avaliaram 195 pacientes pés-baria-
trica submetidas a 4 técnicas diferentes de mastopexia.
Das técnicas avaliadas, as 2 que incluiam a implantacio
de prétese eram a mastopexia em L e a Round-Block,
sendo que a taxa de recidiva da ptose apds um ano
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para essas técnicas foi de 75% e 37,5% respectivamente.
Desta maneira, os autores concluiram que a recidiva
precoce da ptose s poderia ser evitada com o desen-
volvimento de préteses ultra leves, pesando apenas
algumas gramas, ou com a evoluciao das técnicas de
mastopexia com protese.

As alteracoes decorrentes da cirurgia baridtrica,
principalmente a falta de estrutura de sustentacao da
pele, impede na maijoria dos casos que a protese man-
tenha sua posicio apenas com o suporte do tecido
mamario. Neste trabalho, mesmo com a utilizacao de
proteses volumosas (média de 316ml), apenas 1 das 24
pacientes apresentou recidiva da ptose no periodo de
um ano (4%). Isso se deve ao fato do musculo peito-
ral maior promover a sustentacio estitica da protese,
prevenindo a agao da gravidade e impedindo a ptose.

A inser¢iao do bordo inferior da protese no plano
subfascial proporciona ainda uma proteciao da protese
contra possiveis causas de exposicio e contaminaciao
como deiscéncias, infeccdes de ferida cirdrgica, necro-
se de pele e seroma. Uma desvantagem relacionada 2a
utilizacio desse plano € o risco de dupla bolha, uma
complica¢io nio observada neste estudo, mas inerente
a qualquer técnica subfascial.

Algumas outras desvantagens do Pocket também
podem ser citadas, sendo a principal delas a dificil re-
producao da técnica, pois tanto as inser¢oes quanto a
forca do musculo peitoral maior podem variar entre um
lado e o outro, o que exige do cirurgiio experiéncia
para conseguir obter simetria entre as mamas. Um ou-
tro ponto € que a incisao muscular exige mais cuidado
com sangramentos, o que niao € necessario quando é
apenas feita a divulsio do musculo ou quando ¢ utili-
zado apenas o plano subglandular.

CONCLUSAO

Apesar de ser uma técnica que exige experiéncia
por parte do cirurgiao, apresentar um maior risco de
sangramento ao realizar a incisdo muscular e possuir
o risco de dupla bolha, inerente a utilizacio do pla-
no subfascial, o Pocket demonstrou-se uma boa op-
¢ao de mastopexia com implantacio de protese para
as pacientes pos-baridtrica, pois sua utilizacao foi rela-
cionada a um alto grau de satisfacio e resultados du-
radouros, com uma taxa minima de recidivas da ptose
mamadria e baixo indice de reoperacdes.
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Matioski AR, Barbosa FAA, Casado JV. Evaluation of a Mastopexy with Prosthesis Implantation Tecnique in Post-

-Bariatric Patients. Méd. Parana, Curitiba, 2018;76(2):91-101.

ABSTRACT - Objective: To evaluate a mastopexy with prosthesis implantation technique, named "Pocket", used in
Rocio Hospital for post bariatric patients and the satisfaction grade of operated women. Methods: Data from 24 me-
dical records of post-bariatric patients submitted to the Pocket technique in 2015 were collected. Patient satisfaction
was assessed through a postoperative questionnaire. Surgical results were demonstrated through pre-operative and
1-year postoperative photographs. Results: The average age of the operated patients was 40 years, while the average
volume of the used prosthesis was 316ml. Of the 24 patients, 19 declared to be very satisfied while the other 6 were
satisfied with the results. Complications were observed in 3 patients, but none of them were related to the used
technique. Only 1 of the 24 patients required reoperation due to recurrence of ptosis. Conclusion: The Pocket is a
good option for post-bariatric patients, providing satisfactory results with a low reoperation rate.

KEYWORDS - Breasts, Breast ptosis, Plastic surgery, Pock.
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