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Amama é uma glandula sudoripara, que estd
intimamente ligada a identidade feminina. Sua hi-
pertrofia causa uma deformidade que traz & mu-
Iher preocupacies de ordem fisica e pstquica.

Os cirurgides pldsticos, no decorrer dos anos,
tém procurado, incessantemente, aperfeioar técni-
cas, manter as caracteristicas anatdmicas e fisioldgi-
cas da glandula e propiciar com a redugéo e a mo-
delagem, o conforto e satistagio as suas pacientes.

Até o inicio deste século, as doengas da mama
foram tratadas com reparagdes primadrias, através
de ressecgbes segmentares da glandula.

BIESENBERGER (1928) descreveu proced1~
mento de resseccdo externa e inferior da glandula,
acompanhado de descolamento cuténeo, modelan-
do a mama, com cicatriz resultante em T invertido.

SCHWARZMANN (1930) praticou o mesmo
tipo de ressec¢do de BIESENBERGER (1928) e
acrescentou manobra de decortica¢ido que aumen-
tou a seguranga da irrigagdo vascular para a aréo-
la e 0 mamilo. Esta manobra recebeu 0 seu nome e
possibilitou que se ampliassem as ressecgdes glan-
dulares, com seguranca de nutrigdo, para o com-
plexo aréolo-mamilar.

ARIE (1957), sem a marcacio prévia, iniciava
a cirurgia com a manobra de SCHWARZMANN
(1930), seguida de ressecgdo em fuso e losangular
na parte inferior da glandula, com fixa¢do dos re-
talhos glandulares no gradeado costal.

STROMBECK (1960) utilizava a marcagio
prévia, sem descolamento cutédneo glandular. Rea-

1 - Professor Titular da Discipling de Cirurgia Pldstica da Faculdnde de Medicina do ABC
2 - Auxiliar de Ensino da Discipling de Cirurgin Pldstica da Faculdade de Medicing do ABC
3 - Auxiliar de Ensino da Discipling de Cirurgin Pldstica da Faculdade de Medicina do ABC

* Comunicagiio pessoal

lizou resseccde no segmento inferior e infero-pos-
terior em forma de cilindro e idealizou a manuten-
¢do do complexo aréolo-mamilar, com nutricdo
medial e lateral, que permitiu boa modelagem.

PITANGUY (1961), com marcacdo prévia,

raticou ressecgéo na parte inferior e infero-poste-
rior da glandula (“em quilha de navio”), sem des-
colamento cutdneo, com cicatriz resultante em T
invertido.

SKOOG (1963) apresentou varia¢dio a técnica
de STROMBECK (1960), com retalho dérmico de
pediculo stpero-lateral, para manutencdo do
complexo aréolo-mamilar, que permitiu ampliar
as ressec¢les glandulares, com boa ascensdo e aco-
medacio da aréola.

Estas técnicas, consideradas de nutrigio su-
perior, com marcagio prév'la, passaram a ser am-
plamente utilizadas e ocorreu uma série publica-
¢oes, onde foram sugeridas pequenas modifica- -
¢Ses e variacoes taticas, com objetivo de se conse-
guir resultados satisfatérios quanto a forma, ma-
nutencdo, simetria e procuravam diminuir o com-
primento das cicatrizes. -

MILLAN* (1965) metodizou procedimento
sem marcagdo prévia, onde apés a manobra de
SCHWARZMANN (1930} e incisdo em T inverti- |
do, dissecou o segmento cutineo, expos a glandu-
la, realizou a resseccao necessdria para a redugdo,
conseguiu manter a forma e simetria desejados; e -
modelou o tecido remanescente com manipulagdo
dos segimentos cutdneos.

O procedimento preconizado por MILLAN
(1965) tem sido realizado no Servigo de Cirurgia
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Plastica do Hospital Santa Catarina e da Faculda-
de de Medicina do ABC e os resultados estéticos
tardios conhecidos e aceitos pelas pacientes.

O objetivo deste artigo € descrever a técnica
operatéria metodizada e ndo publicada.

TECHICA QPERATORIA

Anestesia

As pacientes foram internadas, na véspera da
cirurgia e, no periodo noturno, receberam a visita
do anestesista, ocasido em que foram examinadas,
revisados os exames pré-operatérios e adminis-
trados, via oral, 2 mg de lorazepan.

No dia da cirurgia, 45 minutos antes do ato
operatorio, foram administrados, por via intramus-
cular, 6 mg de midazolam e 100 mg de meperidina.

Na sala de operacdo foram realizadas: canu-
lacdo de veia periférica em membro superior, mo-
nitorizacdo cardiaca, oximetria de pulso, pres-

~sdo arterial ndo invasiva e sondagem vesical de
demora.

A indugao da anestesia foi realizada com mi-
dazolam, na dose de 0,2 mg/Kg de peso, citrato
de fentanila - 7 mcg /Kg de peso. O bloqueio neu-
romuscular foi realizado com besilato de atracu-
rio - 0,5 mg/ Kg de peso. A entubacao foi orotra—
queal com respiragao controlada mecanica”

Nesta fase inicial, foi administrada 1,0 g de
cefalotina e mantida essa dose, em um intervalo
de 6 em 6 horas.

A manutencdo da anestesia foi feita com iso-
flurano, na concentragao de 0,8 a 1,2%, e protdxi-
do de nitrogénio (N20) a 50% e FiO2 de 50%.

A canulacio da veia no membro superior foi
transferida para o membro inferior, devido a posi-
¢do operatéria na mesa cirtirgica (com bragos se-
mifletidos).

Terminada a operacdo, suspenderam-se to-
das as drobas anestésicas e a paciente foi mantida
com oxigénio a 100% até a recuperacdo da fungao
respiratéria espontanea.

Posicdo operatoria

As pacientes foram colocadas em dectibito
dorsal, em posigdo supina, com o tronco manten-
do angulo de 45° com a pelve e as médos mantidas
sob a regido glitea, com os bracos em posicdo se-
mifletida (Figura 1), do inicio ao fim da operagao.

FIGURA 1 - Posicdo dos bragos fletidos, tronco e ombros
durante a operagao.

Anti-sepsia
Realizada com iodo povidona (PVPI?) e co-

locacdo de campos, delimitou-se a drea operatdria
dos ombros a cicatriz umbilical (Figura 2).

FIGURA 2 - Delimitagao do campo operatdrio.

Demarcagdo da reducao da aréola

O tamanho da neo-aréola foi escolhido com o
auxilio de moldes de acrilico circulares (didmetros

1 - Aparelho de anestesin: TAKAOKA 2603, com rofdmetro eletrénico 1811, vapor kettle 1425
2 - PVPI topico - solugdo aquosa - 1% de iodo alive, a base de polivinilpirrolidona.
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que variaram entre 3 e 6 cm), previamente estere-
lizados em Gxido de etileno (Figura 3).

Foi realizada manobra de distensdo uniforme
da pele da aréola e posicionado o molde, que ti-
nha o mamilo como ponto central de referéncia
(Figura 4). A seguir, foi demarcado o contorno
com azul de metileno a 5% (Figura 5).

Manobra de decorticagdo (SCHWARZMANN, 1930)

O local demarcado foi incisado (Figura 6) com
bisturi de lamina no 15 e, a seguir, realizada ma-
nobra cldssica de decorticacao da pele da aréola
excedente (Figuras 7 e 8). O limite da drea decorti-
cada foi demarcado e ressecado (Figuras 9 e 10).

FIGURA 3 - Moldes de acrilico para demarcacao da neo-aréola.

FIGURA 4 - Posicionamento e centralizacao do molde de acrilico.

FIGURA 5 - Demarcagéo da neo-aréola com azul de metileno.

FIGURA 7 - Inicio da manobra de decorticagado.

FIGURA 8 - Manobra de decorticagéo finalizada.
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FIGURA 9 - Demarcacao dos limites da area de pele decorticada
com azul de metileno. - Inicio da manobra de decorticaggo.

FIGURA 10 - Ressecgdo excedente de pele da aréola
e exposicdo da area decorticada.

Demarcagdo e incisdo no sulco submamdrio

A neo-aréola foi sustentada com passagem
dupla de fio monofilamentar sintético ndo absor-
vivel 4-0, fixado por nd e tracionada por pinga
HALSTED reta, CHRISTMANN, OTTOLENGHI,
RAFFO, VON GROLMAN, 1970 (Figura 11).

A mama foi mantida sob tragdo suave e a
projecdo da aréola demarcada no sulco subma-
mario (Figuras 12 e 13). O comprimento da inci-
sdo correspondeu a 1,5x (uma vez e meia) o dia-
metro da aréola e o ponto médio foi projetado pe-
lo mamilo.

A incisdo foi realizada com bisturi ldmina no
22, foram seccionados pele e subcutaneo e atingi-
do o plano supra-aponeurético do musculo peito-
ral maior (Figura 14).

A disseccdo progrediu, neste plano, em dire-
¢do superior até a proje¢do da aréola. A hemosta-
sia foi feita com bisturi elétrico monopolar.
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FIGURA 11 - Apresentagdo da neo-aréola, sustentada por
pinga HALSTED reta.

.

FIGURA 12 - Demarcagdo e mensuragdo do local
da incisdo.

FIGURA 13 - Incisdao demarcada no sulco submamario.



FIGURA 14 - Incisdo realizada até a aponeurose do musculo
peitoral maior.

Demarcacdo e incisdo vertical

O local da incisao vertical foi demarcado, des-
de o limite inferior da drea decorticada da neo-
aréola, ao ponto médio da incisao no sulco subma-
madrio (Figura 15).

A pele e subcutaneo foram cortados com bis-
turi lamina no. 22 e atingiu-se o tecido glandular
mamadrio (Figura 16).

FIGURA 15 - Local da incisdo vertical demarcada.

FIGURA 16 - Incisdo vertical realizada.

Exposicio da glindula mamidria

Foram dissecados dois retalhos (medial e la-
teral), com espessura suficiente para manutencdo
da vitalidade (Figura 17), o que proporcionou am-
pla exposi¢ao da glandula mamdria (Figura 18).

A disseccdo ndo ultrapassou o limite mediano
da mama (Figura 19 - setas).

FIGURA 17 - Exposic¢ao parcial da gldndula mamaria
e retalho cutdneo medial dissecado.

FIGURA 18 - Glandula mamaria exposta e os retalhos
(medial e lateral) dissecados.

FIGURA 19 - As setas indicam o limite mediano de dissecgéo
dos retalhos medial e lateral.
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Ressecgio glandular

Apds demarcagao, foi ressecado segmento de
tecido glandular correspondente a reducdo da al-
tura da mama (Figuras 20, 21 e 22).

FIGURA 20 - Glandula mamaria demarcada, para a reducdo
da altura.

FIGURA 22 - Reducao da altura da glandula mamadria.

A seguir, foi demarcada a redugdo central
(base) da glandula (Figura 23). Ap6s a resseccdo
(Figura 24), foram mantidos dois retalhos (medial
e lateral) de tecido glandular.

M
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A reducdo foi evidenciada quando da aproxi-
macao dos referidos retalhos (Figura 25).

FIGURA 23 - Glandula maméria demarcada para resseccao
em sua porgao central.
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FIGURA 25 - Aproximacéo dos retalhos glandulares medial
e lateral.
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Modelagem da mama

Os retalhos medial e lateral foram manipula-
dos (Figura 26) para que fosse contido o tecido
glandular (Figura 27). A mama foi posicionada em
nova situacdo e ajustada a tensdo da pele por ma-



nipulacdo bidigital. Esta posigdo foi mantida (Fi-
gura 28) e os retalhos foram transfixados por cin-
co pontos em U, com aproximadamente 1,5 cm de
distancia entre 0s mesmos.

Observou-se a nova posi¢do da mama no té-
rax e sua reducao em relacdo a contralateral ainda
ndo operada (Figuras 29 e 30).

FIGURA 29 - Vista lateral da mama modelada.

FIGURA 26 - Posicionamentc das méos do cirurgido para
manipulacéo dos retalhos.

FIGURA 30 - Mama esquerda modelada e novo
posicionamento no térax.

Os mesmos procedimentos de demarcagdo
e resseccdo foram utilizados na glandula con-
tralateral.

Realizada a modelagem dos retalhos da outra
mama, ajustou-se a simetria (Figuras 31, 32 e 33).

FIGURA 28 - Ajuste da pele e posicionamento da nova
situagdo da mama. FIGURA 31 - Modelagem da mama contralateral.
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FIGURA 32 - Ajuste de simetria.

FIGURA 33 - Mamas direita e esquerda modeladas.

Demarcacio e resseccio dos excessos
de pele e subcutineo

Os excessos de pele e subcutidneo foram de-
marcados (Figuras 34) e ressecados com lamina de
bisturi no 22.

Colocados drenos tubulares, com didmetro
de 3,2 mm, pela incisdo horizontal, com exteriori-
zagdo no limite medial da regido axilar com o t6-
rax, fixados com ponto de algodao 3-0.

A incisao horizontal foi aproximada, inicial-
mente, com pontos totais de fio monofilamentar
sintético ndo-absorvivel 4-0.

FIGURA 34 - Demarcacao dos excessos de pele e subcutaneo.

Suturas vertical e horizontal

As suturas foram realizadas por planos, com
fio monofilamentar sintético ndo-absorvivel. O
subcutaneo aproximado por pontos simples sepa-
rados com fio 4-01. A pele suturada, inicialmente,
com pontos justadérmicos, nés invertidos, com fio
5-0? e, finalmente, suturada a pele com pontos
simples separados na espessura total, com fio 6-0°.

Posicionamento da neo-aréola

Foram posicionados, simetricamente, no api-
ce das mamas, os mesmos moldes de acrilico utili-
zados no inico da operacao (Figura 35). Apds a de-
marcagao (Figura 36), foi realizada decorticagdo
dessa drea (Figura 37) e a neo-aréola distribuida
com 4 pontos cardeais simplesl, mantidos para
apresentacdo (Figura 38).

Foi realizada aproximacdo justadérmica, com
pontos invertidos 5-02, seguida de sutura cldssica
ALLCOWER3.

FIGURA 35 - Posicionamento simétrico dos moldes no apice.

1 - Fio monofilamentar sintético ndo-absorvivel preto 4-0, agulha de 3/8 com 2,0 cm
2 - Fio monofilamentar sintético ndo-absorvivel branco 5-0, agulha de 3/8 com 1,5 cm.
3 - Fio monofilamentar sintético ndo-absorvivel preto 6-0, agulha de 3/8 com 1,5 em.
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Curativo

Terminadas as suturas, a pele é desengordu-
rada com éter sulfiirico a 70%. As feridas foram
cobertas com gazes recortadas e fixadas com fitas
de micropore, a seguir, a drea foi recoberta com
camadas de algoddo hidréfilo, enfaixamento e
acomodacao dos drenos.

RESULTADQS

FIGURA 36 - Demarcacéo e exposi¢cdo da area a ser
decorticada.

FIGURA 38 - Distribuicao da neo-aréola. FIGURA 40 - Pés-operatdrio de 1 ano - posicdo de frente.
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FIGURA 41 - Pré-operatorio - posicao obliqua.

FIGURA 42 - Pos-operatdrio de 1 ano - posicdo obliqua.

CONCLUSQES

Este procedimento metodizado por MILLAN
desde 1965, apresentou seus resultados estéticos

tardios conhecidos e aceitos pelas pacientes.
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A técnica permitiu andlise critica de resulta-
dos (DAVANTEL e col., 1995) e ainda o desenvol-
vimento de tese de doutorado sobre andlise mate-
madtica dos efeitos da reducdo mamadria (VILHE-
NA FILHO, 1996).
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