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RESUMO:

A corregdo da ptose mamaria € feita através
da retirada do excesso de pele e
levantamento (mastopexia) das mamas.
Vérios  procedimentos sdo  descritos
baseados nestes conceitos. A mastopexia ¢
considerada um procedimento complexo
pelos resultados varidveis, recidivas e
complicacdes relacionadas. O objetivo
desse  artigo ¢ apresentar e avaliar a
adaptacdo da técnica de mastopexia Dr.
TEIXEIRA, adaptada das técnicas, DR.
ARIE, DR.PEIXOTO e Dr. PITANGUY,
com retalho de pediculo superior, para
correcdo de ptoses mamarias.  Foram
operadas pacientes com ptose mamaria
Grau II e III de Regnhault, pela técnica de
mastopexia com retalho de pediculo
superior, seguindo os pontos e passos da
Técnica desenvolvida pelo Dr. TEIXEIRA,
tendo como base para desenvilvimento
dessa técnica as técnicas de Dr. Arié, Dr.
Peixoto e Dr.Pitanguy. A técnica mostrou-se
eficiente e satisfatoria para o proposto que
foi resolver a ptose e reposicionar a mama
adequadamente conforme os padrdes de
mama sem ptose. A técnica Dr. TEIXEIRA
produz

bons resultados, com baixo indice de
recidiva e poucas complicagdes a curto e
médio prazo.

Palavras-chave: Mastopexia;
mamoplastia; flacidez mamaria;
complicagdes pods-operatorias; retalhos
cirurgicos.

ABSTRACT

Correction of breast ptosis is done by
removing excess skin and lifting
(mastopexy) the breasts. Several
procedures are described based on these
concepts. Mastopexy is considered a
complex procedure due to variable
results, recurrences and  related
complications. The objective of this
article is to present and evaluate the
adaptation of the Dr. TEIXEIRA
mastopexy technique, adapted from the
techniques, DR. ARIE, DR.PEIXOTO
and Dr. PITANGUY, with a superior
pedicle flap, to correct breast ptosis.
Patients with Regnhault Grade II and III
breast ptosis were operated on using the
mastopexy technique with a superior
pedicle flap, following the points and
steps of the technique developed by Dr.
TEIXEIRA, using the techniques of Dr.
Arié as the basis for developing this
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technique. Dr. Peixoto and Dr. Pitanguy.
The technique proved to be efficient and
satisfactory for its purpose, which was to
resolve the ptosis and reposition the
breast appropriately according to breast
standards without ptosis. The Dr.
TEIXEIRA technique produces good
results, with a low recurrence rate and
few complications in the short and
medium term.

Keywords: Mastopexy; mammoplasty;
breast sagging; postoperative
complications; surgical flaps

INTRODUCAO

A ptose mamdria ¢ uma condigdo
frequentemente encontrada na populagdo
feminina, que pode gerar distirbios
funcionais, estéticos e psicoldgicos.
Representada por etiologia congénita ou
adquirida, com fisiopatologia baseada em
tecido estrutural, ligamentos mamarios e
fatores adquiridos (gravidez, lactagdo,
alteragdes de peso). O objetivo da
mastopexia consiste na elevagdo mamaria
satisfatoria e duradoura com minima
alteragdo vascular e areolar.

METODOS

Este trabalho consiste em descrever a
técnica cirurgica de mastopexia bilateral
primaria desenvolvida pelo Dr. Eduardo
Teixeira que ha mais de 10 anos (de 2011
até¢ dias atuais) em mulheres com grande
amplitude idades e com alteragdes nas
mamaso, todas com hiperplasia e ptose
classificadas conforme a classificagdo
Regnault em grau II ou IIl em que a
avaliacdo é:

GRAU II quando apresenta o complexo
areolo papilar (CAP) > 2 cm ¢ <3 cm
abaixo do sulco infra mamario (IMF), e
GRAU III ¢ quando CAP estd >3 cm
abaixo do IMF (quadro 1).

A medida pré-operatoria da distancia entre
o furcula supraesternal ¢ o mamilo foi
medida em cm para definir a distancia atual
e definir o Ponto A ( ponto mais alto do
CAP a linha medio clavicular equilateral

(17 a 23cm). Todas as pacientes forneceram
consentimento informado por escrito. As
marcacoes padrdo  pré-  operatOrias
(nomeadamente a distancia entre a linha da
furcula supraesternal ¢ o mamilo) foram
realizadas com a paciente em pé. Primeiro
marcamos a linha média da incisura
supraesternal até ao umbigo. Em seguida,
marcamos o nivel original do sulco infra
mamario. E depois, marcamos a linha axilar
anterior. Por fim, os meridianos verticais da
mama, desenhados desde o meio da
clavicula (medioclavicular, geralmente a
6cm da furcul aesternal),descento passando
pelo centro do CAP até a linha abdominal.
Assim, estabelecemos uma nova posi¢ao do
CAP. O limite superior mamario (Ponto A)
¢ marcado levando -se en consideracdo a
linha axilar anterior ¢ limite entre 1° terco
do membro superior com os 2 ter¢dc
inferiores, ficando essa distancia da furcula
entre 17 e 23cm.

Além disso, sdo feitas outras marcagoes
desenhadas sobre a pele com a paciente
deitada e com a cabeceira elevada a 45
graus. A posi¢dao do ponto A foi mantido
e a distancia da linha centra do torax
individual e mantida na posi¢ao
originalmente da paciente (media
10-13cm). A prega inferior pds-operatoria
do tecido mamario da insercdo do CAP
foi medida a partir do térax, 4cm abaixo
do ponto A e com 1 a 2cm mais medial
que a linha do ponto A (média 9-11 cm).
A linha horizontal vertical com 5,5cm,
mantendo a distancia do hemitorax,
semelhante a distancia lateral do torax no
ponto A. A posicdo poOs-operatéria da
parte lateral da aréola foi determinada
palpando o tecido manualmente durante o
teste de pinga. A largura da
desepitelizagdo da pele, retirada de
tecidos, manobra de Schwartzmann varia
de acordo com o tamanho da mama e da
ptose de cada paciente. Os pilares mediais
e laterais para o componente de
mastopexia vertical foram marcados com
a mama deslocada lateralmente e
medialmente, respectivamente com 5 e
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5,5cm, para restar uma vertical de Scm
em média, evitando-se ultrapassar 6cm.
Essas linhas verticais foram conectadas
inferiormente com o sulco mamadrio
inframario (SMI) com as marcagdes das
linhas horizontais. .(Figuras 1,2 e 3)

Quadro 1, Clasmficagio de Fegnauli pars ploses maminas.

Graul Arsola pa altura do sulco mamana = acima do
eontorns da glinduls
Areola abasgo do suleo mamane ¢ scuma do
Fross completa ou verdadeiras Grau 0l oy ale
Arsols abaizo do sules mansre ¢ 4o contorns da
Giran 10
Plose parcial Areols auma do sulco mamario « plowe da glandula
Paeudopiose Arecla acima do sulee memane. Pele frouxa por lupoplaiia (por exempla, perda de pess
acentuada, pos-geutacional)

Figuras 1,2 e 3- Marcagdes cirurgicas
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RESULTADOS

Todas as pacientes tratadas com a técnica
descrita nos ultimos anos, com faixa etaria
de grande amplitude e variacdo entre a
ascensao ¢ queda do mamilo tiveram
grande satisfacdo e grande aceitagdo de
resultado estético pela técnica e nao
tiveram complicacao importante
poOs-operatoria. Nao se observou riscos
aumentados de necrose de aréola, mesmo
mas ptoses onde a ascengdo da areola
chegou a 12cm de distancia, isso acredita-se
ser devido ao fato da aréola ser protegida
por grande area de epitelizagdo circunscrita
pela manobra de Schwartzmann e pelo fato
da aréola ficar desde o principio da técnica
exposta, sem sofrer grandes retragdes e
sofrimentos no reposicionamento do CAP..
As cicatrizes ao redor do CAP e sobre as
linhas transversais e verticais apresentam
evolugdo favoravel e adequadas. Como

protocolo, o follow up dos pacientes sdao
feitos ambulatorialmente em consulta de
3,7, 15, 30, 90, 180 dias € um ano apds o
procedimento, com  acompanhamento
conforme necessario.

DISCUSSAO

Nos trabalhos revisados, as técnicas de
mastopexia variaram de simples resseccao
de pele periareolar, ou com cicatriz vertical,
passando pelas técnicas de Strombeck,
Regnault, Skoog, Pitanguy, McKissock,
Lyacir, entre outras.

Entre as complicagdes mais citadas nos
artigos revisados, estdo: hematoma, seroma,
abcessos, deiscencias, cicatrizes inesteticas,
assimetrias e bdascula excessiva.Quando
necessaria reducdo de volume mamario,
iniciava-se pela extremidade inferior do
retalho e progredindo superiormente até o
ponto desejado, podendo ressecar mais na
regido lateral, medial ou central, conforme
o local predominante do excesso de tecido
mamario e o grau de ptose (classificacao de

Brasileiro de

Regnault).

O retalho de base superior ¢ um método
relativamente seguro pela preservacdo de
vascularizagdo arterial, pois mantém a
artéria mamadria interna e suas perfurantes
com preservacao adicional da
vascularizagdo da aréola. (figura 4)

Figura 4- técnica de pediculo superior

Os retalhos dermoglandulares medial e
lateral foram dissecados na metade inferior
do parénquima mamario ndo estendidos,
além do sulco inframamdario. Uma bolsa
subglandular ¢ gerada por disseccdo acima
da fascia peitoral para criar um espago, para
que o implante se acomode facilmente, ou
submuscular se a opgao for por implante dual
plane. A disseccdo ¢ feita com preservacao
dos ligamentos mamarios laterais superficiais
e profundos. Essa manobra possibilita a
mobilizagdo medial da parte lateral da nova
mama. O retalho parenquimatoso recebe sua
circulagdo sanguinea tanto da artéria toracica
interna, quanto toracica lateral, dos ramos
toracoacromiais € ramos mamarios laterais.
O volume do implante quando associado ¢
determinado para cada paciente com base no
tamanho do corpo desejado e nas medidas da
mama/toracica (largura e altura da base da
mama, circunferéncia toracica, distancia
farcula esternal ao mamilo, distancia
mamilo-mamilo ¢ mamilo-IMF ). A pg¢ao por
préteses menores que 300ml ‘evia de regra
aconselhada para evitar sobretensao nas
suturas e ptose mamaria precoce. A incisdo
do CAP ¢ fechada com suturas de nylon 4/0
(nylon) com o tipo Gilles- Perseu. A
montagem dos pilares mamarios medial e
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lateral juntos sobre o implante (ou nao
usando implantes) ¢ feito com nylon 2-0.
Para fecho subcutineo procedeu-se a sutura
em chuleio com monocryl 3-0.

Por norma, ndo usamos dreno. A média de
tempo de operacdo € em torno de 2 horas
(120 min). Um sutid pos cirurgico especial €
indicado nos primeiros 15 dias de pods
operatdrio colocado sobre uma cobertura de
gaze fina imediatamente apds a cirurgia. As
pacientes ficam hospitalizadas em média
durante 8 horas e com alta no mesmo dia da
cirurgia. Esta técnica, com a sua
apresentacdo  sistematica,  permite  a
realizagdo de mamoplastias de acordo com as
tendéncias de medicina e cirurgia estética
atual, com combinagdo de técnicas com
preservacao de principios basicos.

CONCLUSAO

Em casos de ptose glandular grau II e III de
Regnault, a mastopexia com retalho de
pediculo superior com técnica DR.
TEIXEIRA, produz bons resultados, com
baixo indice de recidiva e poucas
complicacdes a curto e médio prazo.
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