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RESUMO

OBJETIVO: construir modelo para formacédo de grupos de macromastias pela
combinacdo das varidveis morfoméricas maméarias: medida do deslocamento
ascendente da regido areolopapilar (AReAP) e medida do comprimento do retalho
areolopapilar medial do ponto medio de sua origem até o centro da papila
(CReAP). Comparar nestes grupos a viabilidade da regiao areolopapilar (ReAP) e
o indice de massa corporal (IMC). Identificar qual a variavel, AReAP ou CReAP,
apresenta melhor relagdo com a viabilidade da regido areolopapilar (ReAP).
METODO: trata-se de estudo prospectivo em 43 pacientes, totalizando 86 mamas
operadas pela técnica do retalho areolopapilar medial. As pacientes foram
preparadas para o procedimento mediante avaliacdo dos exames clinicos e
laboratoriais e classificacdo quanto ao indice de massa corporal. Foram
realizadas fotografias e marcagbes pré-operatorias, com vistas a notagcdo das
medidas anatomicas da ascensao (AReAP) e comprimento (CReAP) da ReAP. A
estratégia estatistica utilizada para compor 0s grupos mamarios consistiu em:
histograma, grafico de dispersdo, analise de comglomerado pelo método de
agrupamento hierarquico e técnica de ligagdo completa mediada pela combinagéo
simultinea de AReAP e CReAP. O software Minitab® foi usado nas analises
estatisticas. Os testes estatisticos empregados foram: teste de Kolmogorov-
Smirnov, teste t de Student e teste exato de Fisher. Para a relacdo entre as
variaveis foi adotada a analise de regressao logistica univariada e multivariada. A
significancia foi de 5% ou definida pelo teste empregado. RESULTADO: foram
selecionadas 75 mamas que constituiram dois grupos de mamas. No grupo |, com
53 mamas, o CReAP variou de 4,00 a 7,50 cm, o AReAP variou de 7,00 a 12,00
cm e o IMC médio foi de 24,96. No grupo Il, com 22 mamas, o CReAP variou de
8,00 a 15,00 cm, o AReAP variou de 12,50 a 20,50 cm e o IMC médio foi de 26,16
(p=0,042). As mamas do grupo Il apresentaram mais altera¢gdes da viabilidade da
ReAP do que as mamas do grupo | (p=0,024). Ambas as variaveis apresentaram
relacdo com a alteracdo da viabilidade da ReAP, porém esta relacdo foi mais
evidente na variavel AReAP (p=0,039) do que na CReAP (p=0,053).
CONCLUSOES: a construcéo de grupos pela morfometria mamaria foi adequada
e apresentou correlacao clinica e antropométrica definida por diferenciacdo da
viabilidade da ReAP e do IMC. No grupo Il, maior IMC, o ReAP sofreu mais
alteracdes de viabilidade que no grupo I. A variavel AReAP é a melhor indexadora
para viabilidade da ReAP no retalho dermoglandular medial.

Palavras-chave: Mamoplastia. Morfometria, Retalho Cirdrgico. Analise
multivariada.



ABSTRACT

PROPOSE: Formulates model to build groups of breast hypertrophy performed
through two breast morphometric variables combination: ascendant transposition
mesure of areolomamilar complex (AReAP) and length mesure of medial
dermaglandular flaps (CReAP). The groups compare body mass index (BMI) and
areolomamilar complex (ReAP) viability between groups. And define which
variable, AReAP or CReAP is the best index for viability in medial dermalglandular
flap. METHODS: In this prospective study 86 breast were operated by medial
dermaglandular flap technique (Skoog). The patients were submitted to lab and
clinical exams; and then oriented to surgery. The BMI, AReAP and CReAP were
defined in immediate preoperative time. The sample was distributed in two groups
in agreement with statistic strategy that was performed by histogram, scatter plot,
cluster analysis, complete linkage by combination of AReAP and CReAP. The
estatistic tests were Kolmogorov-Smirnov, Student t test and Fisher's exact test.
The multiple logistic regression and univaried statistical analysis correlated
parameters. The Minitab statistic software was used in analyses. The cut-off point
for statistical significance was 0.05 or defined by the test. RESULTS: Seventy five
breast was selected by strategy. The group | had 53 breast, the CReAP range was
4,00 to 7.50cm, AReAP range was 7.00 to 12.00 cm and BMI average was 24.96.
The group Il had 22 breast, the CReAP range was 8.00 to 15.00cm, AReAP range
was 12.00 a 20.50 cm and BMI average was 26.16 (p= 0.049). The group Il
presented more REAP viability alterations than group | (p=0,024). Both variables
showed correlation with ReAP viabilty, though AReAP presented the greatest
correlation (p= 0.039) compared with CReAP (p=0.053, p>0.05).
CONCLUSIONS: The formation groups by morphometry were adequated, they
presented clinical and antropometric correlations defined by ReAP viability and
BMI diferenciations. In the group II, the biggest BMI, the ReAP suffered more
viability alterations than group I. The AReAP mesure was the best index to ReAP
viability in medial dermoglandular flap.

Keywords: Mammaplasty, Surgical flap, morphometry, multivariate logistic
regression analysis.
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1 INTRODUCAO

A hipertrofia mamaria constitui comum alteragcdo do contorno corporal
no Brasil (PITANGUY, 2000). Além do efeito estético indesejavel para a mulher,
as mamas hipertroficas sdo causadoras de disturbios posturais, dor, sofrimento
fisico, desconforto, cefaléia, queimacdo, endentagbes supraclaviculares pelas
alcas do sutid, intertrigo, eczemas em sulco submamario e até restricdo
respiratoria nos casos de macromastias (RONCONI et al., 2004; THOREK, 1946).

A solucdo empregada para corrigir a hipertrofia mamaria é a
mamoplastia redutora. Mais de 50 técnicas sdo empregadas, porém sem estudos
estruturados para suas aplicacdes e efeitos (FINGER et al.,, 1989). Faltam
estudos sobre o0s resultados controlados por parametros morfométricos
padronizados, assim como a repercussao destes sobre a viabilidade da regiao
areolopapilar (REAP). Na mamoplastia redutora, a transposicao segura do REAP
depende da preservacdo vascular contida no parénquima das mamas
hipertrofiadas para evitar a necrose, que é a complicacdo mais limitante para o
resultado . (GOLDWYN, 1976).

O retalho areolopapilar medial compreende derme, subcutaneo e
parénquima mamario (ORLANDO; GUTHERIE JR, 1975; OULIE, 1975;
SHWARTSMANN, 1930; SILVEIRA NETO, 1976; SKOOG, 1974) e permite o livre
esvaziamento da porcdo lateral da mama, onde h& mais deposicdo adiposa
(FINGER et al., 1989). Esse retalho tem vascularizagdo anatomicamente segura
localizada no subcutdaneo (Nakajima, Imanishi, Sadakazu, 1994), com
possibilidade de seu uso como retalho padrdo em hipertrofias mamaéarias
acentuadas (McCULLEY; HUDSON, 2001; NAHABEDIAN; McGIBBON;
MANSON, 2000). Entretanto, a utilizacdo deste retalho, € controverso devido a
caréncia de definicdes que influenciam a viabilidade da regido areolopapilar como
do parametro morfométrico mamario, o comprimento do retalho areolopapilar
(CREAP) e a distancia de ascensdo do REAP (AREAP). Diante desses fatos,
propbe-se a estudar parametros estruturais que colaborem na definicdo de
condutas conservadoras do pediculo para a regido areolopapilar no tratamento

das hipermastias adotando-se o retalho areolopapilar medial .
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVOS PRIMARIOS
1. Desenvolver modelo para compor grupos de pacientes com macromastias,
empregando-se as medidas mamarias: distancia entre o ponto A e o centro
da papila, mamilo (AREAP) e comprimento do retalho areolopapilar medial
do ponto medio de sua origem até o centro da papila (CReAP).

2. Comparar a viabilidade da regido areolopapilar entre os grupos de mamas.

3. Verificar se as medidas de AREAP e CREAP relaciona-se com a alteracao
da viabilidade da REAP.

2.2 OBJETIVO SECUNDARIO

1. Identificar se h& diferenca entre o indice de massa corporal (IMC) dos

grupos constituidos.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Repercussdes da hipertrofia mamaria

O termo hipertrofia mamaria, embora seja usual e consagrado, néo
especifica quais dos componentes mamarios - glandular, adiposo ou conectivo -
sdo predominantes. Essa definicdo se baseia em estudo anatomopatoldgico. A
correta denominacdo € hipermastia ou macromastia (CRUZ-KORCHIN et al.,
2002; KATCH, 1980).

Os principais sintomas da hipertrofia séo: cefaléia, desconforto
moderado a grande sofrimento fisico devido ao peso das mamas, queimacao,
endentacdes supraclaviculares pelas alcas do sutid, intertrigo e eczemas em
sulco submamario e até restricAo respiratoria nos casos de gigantomastia
(RONCONI et al, 2004; THOREK, 1946). Fouquet et al. (1991) descreveram o
aumento das mamas e seus efeitos causadores de tracdo excessiva sobre a
musculatura.

Os fenbmenos dolorosos raquidianos estdo associados a grande angulo
de cifose dorsal, grande freqiéncia de cifose cervical e € possivel verificar-se
acometimento discal infra-radiografico. Parestesias digitais, Sindrome do
desfiladeiro toracobraquial, escapulalgia, opressdo toracica e sindrome da
restricdo respiratoria podem associar-se a lombalgia. A lombalgia e a hipertrofia
mamaria encontram-se associadas devido a sobrecarga nos discos intervertebrais
lombares e nas articulacbes dos processos articulares vertebrais. Sao relatadas,
ainda, contraturas musculares e majoracao funcional causadas por problemas
com auto-imagem corporal deteriorada pela hipertrofia mamaria. As lombalgias
associadas as hipertrofias mamarias promovem acentuacdo de cifose e lordose.
O indice de Ferguson determina a lordose em milimetro - menor que 10 mm sera
lordose alta ou maior que 10 mm sera lordose baixa. A lordose baixa ndo origina
alteracbes radiologicas. As redugbes das mamas causam diminuicdo na
freqiéncia e na intensidade da dor, promovendo acentuada reducéo da cifose
dorsal e da lombalgia nos casos de lordose alta (FOUQUET et al., 1991).
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Pitanguy (2000) ressalta que as hipertrofias mamarias ndo podem ser
consideradas frivolas demandas estéticas. O culto a forma fisica, a associacéo
entre beleza fisica e sucessos profissional, social e amoroso, a dificuldade de
participar de atividades fisicas e a dificuldade para o vestuario causam
introspeccgéo, baixa auto-estima e depressao (CHADBOURNE et al.,, 2001,
RONCONI et al., 2004).

Nas hipertrofias acentuadas, a maioria das pacientes ndo se queixa de
alteracdes sensitivas, mas, quando testadas, existe menos sensibilidade ao toque
com algodéo do que ao togue com alfinete. Também, a discriminagcédo entre dois
pontos, de uma distancia de 1 cm, amplia-se para 2,50 cm (TAMERIN, 1963).

Tamerin (1963), Kinnell, Beausang-Linder e Ohlsén (1990) relatam
melhora da sensibilidade na regido areolopapilar pés-operatoria devido a redugéo
na distensao das fibras nervosas, causando aumento das sensacdes. A sensacao
difere da sensibilidade por combinar referéncia psiquica, ndo contemplada pela
sensibilidade (FINGER et al., 1989).

O principal motivador da reducdo mamaria € fisico, como o desconforto
cervical e nos cingulos dos membros superiores, “ombros”. Porém, 65% das
pacientes solicitam melhoras funcionais e estéticas (GODWIN; WOOD; O NEILL,
1998). Chadbourne et al. (2001) concluiram que depois da operagdo ocorrem
melhoras significativas de sintomas esqueléticos, respiratorios e cutaneos, além
dos sintomas psiquicos, como a bulimia. A auto-imagem, relacionamentos
afetivos e outros beneficios psicologicos foram motivagcbes menores para outros
pesquisadores (BROWN et al., 1999; HARBO; JORUM; ROALD, 2003).

3.2 Mamoplastia redutora e suas técnicas

A mama esteticamente agradavel tem tamanho e volume proporcionais
ao corpo, minima ptose, formato de cone ou de gota e regido areolopapilar
localizado na maior anterioridade (WESTREICH, 1997). A mamoplastia € um teste
para o censo artistico e a versatilidade do cirurgido, dele demandando definicdes
de tamanho, contorno e simetria, além de requererem da técnica seguranca,
reprodutibilidade e resultado estético (MACKISSOCK, 1972).
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A decisdo sobre qual técnica usar depende de variaveis como: a
experiéncia do cirurgido, o tamanho da reducao proposta e a qualidade da pele e
do parénquima (McCULLEY; HUDSON, 2001). Godwin, Wood, O Neill (1998)
ressaltam que as marcacOes pré-operatérias, o tecido da paciente e a técnica
empregada afetam o resultado.

A abordagem apropriada tem o objetivo de reduzir o tamanho mamario,
deixando uma projecdo cobnica, cicatriz menor possivel e técnica reprodutivel.
Deve-se averiguar se a sensibilidade, satisfagdo e os sintomas melhoram depois
de um ano de seguimento as pacientes (FINGER et al., 1989; HARBO; JORUM;
ROALD, 2003). Esses autores acreditam, ainda, que a técnica ideal deva ser
adaptavel a todos os tipos de mama.

A operacéo ideal deve oferecer as mamas posi¢cdo normal, limitar as
cicatrizes, proporcionar forma e tamanho natural, com simetria e sensibilidade.
Deve-se considerar a importancia funcional para a sensualidade e a
amamentacao. Além disso, a predizibilidade e a seguranca da técnica devem ser
atestadas (HAUBEN, 1984; PITANGUY, 2000; THOREK, 1946). McCulley e
Hudson (2001) sugerem que se deva lidar com a técnica escolhida convictos das
limitacbes decorrentes da pele, parénquima e forma da base mamaria. Hall-
Findlay (1999) afirma que o ganho na relagdo cicatriz e o formato da mama néo
varia muito entre diferentes técnicas; os resultados melhores relacionam-se a
mamas menores. As morbidades semelhantes entre as técnicas e a demora na
curva de aprendizagem fazem com que os cirurgides optem por adaptarem-se as
técnicas de mais intimidade

A mamoplastia, pela marcac¢éo de Chiari Janior (1992), produz forma e
projecdo excelentes (McCULLEY; ROUSSEAU, 1999), porém a maior parte das
técnicas de cicatrizes reduzidas aborda a base da mama e sdo menos previsiveis
para correcdes de grandes hipertrofias. Redu¢des mamarias superiores a 1.000 g
tém resultados menos previsiveis com técnicas de cicatrizes curtas (McCULLEY;
HUDSON, 2001).

A maioria das técnicas € criticada devido as perdas de projecao
mamaria, sensorial e risco de comprometimento vascular na acomodacao do
retalho, quando este € muito grande (FINGER et al., 1989).

A técnica de Strombeck, apesar da vascularizagdo ser pela artéria

toracica interna e toracica lateral, apresenta alguns inconvenientes, como
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dificuldade em dobrar o retalho sem causar retracdo do polo inferior da aréola
(MACKISSOCK, 1972). Ressalva-se, ainda, que quanto mais longo o retalho,
mais dificil sua acomodacédo; quanto maior a distancia entre as vertentes, mais
tenso sera o fechamento em sua base, o que contribui para dar aspecto achatado
a mama.

Pitanguy (2000) alerta que a remocdo do polo superior causa
achatamento e desvio superior do REAP, o que justifica a busca por técnicas que
limitem a resseccdo ao pélo inferior, por ndo separar o continente do conteudo.
Harbo, Jorum e Roald (2003) preconizam, ainda, que a técnica do pediculo
inferior evolue com pseudoptose.

Koger et al. (1994) advertem que a técnica do pediculo inferior € menos
previsivel para gigantomastia e que remocao superior a 1.000 g € fator de risco de
complicacBes. Todavia, Chang et al. (1996) defendem o pediculo mamério inferior
como meétodo padrdo para correcbes de grandes hipertrofias, em detrimento do
enxerto de REAP. Esses autores propuseram que a amputacéo e o enxerto da
regido areolopapilar fossem limitados as resseccdes superiores a 1.000 g por
mama nas condi¢cdes seguintes: pacientes em pos-menopausa com deficiéncia de
sensibilidade da regido areolopapilar; mulheres com mamas nodulares e
dolorosas; mulheres mastectomizadas unilateralmente ou com multiplos fatores
de risco, como diabetes, hipertenséo e tabagismo.

Nahabedian, McGibbon e Manson (2000) preterem a amputagdo com
enxerto do REAP ou o pediculo inferior, por evoluirem com deficiéncia de
sensibilidade e projecdo insatisfatoria.

McCulley e Hudson (2001) acreditam que as tradicionais técnicas
abordam a pele e o parénquima, baseando-se na incisdo cutanea do T invertido.
Esses métodos sdo de facil aprendizagem e previsiveis nos resultados, porém
implicam projecdes deficientes, cicatrizes amplas e aspecto de “mamas em
caixotes”. Eles sugerem que o pediculo dermoglandular superior ou supero-
medial pode ser empregado nessa abordagem por permitir a ressec¢do de polo
inferior e por ajudar a suprir a deficiéncia do poélo superior.

Lassus recomenda, nos casos de hipertrofias acentuadas, a utilizacao
do retalho lateral se a ascensdo da regidao areolopapilar (AREAP) for maior que

9,00 cm, pois se o pediculo superior for maior, sera dificil acomoda-lo (apud
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HALL-FINDLAY, 1999). Ja Cardoso et al. (1984) sugerem utilizar o retalho
tripediculado se essa medida AREAP for de 8,00 cm.

O retalho areolopapilar medial pode variar sua espessura. A espessura
de 2,00 cm do retalho, porém, previne a inversdo mamilar. Ele dispensa fixagédo
fascial e descolamento, podendo associar-se a outras técnicas de marcacdes de
incisGes cutaneas, como a vertical (HALL-FINDLAY, 1999).

Silveira Neto (1976) relatou que o retalho medial permitiu avancar o
regido areolopapilar além do triangulo de resseccdo (PITANGUY, 1962),
possibilitando a remocéo tecidual de até 2.400 g. O retalho medial de Oulié (1975)
tem sua base ampliada do ponto A ao ponto C, pontos estes conceituados por
Pitanguy (1962), configurando um retalho supero-medial.

Para Hauben (1984), o retalho supero-medial permite melhor arco de
rotacdo do pediculo e posicionamento da regido areolopapilar , possibilitando o
esvaziamento lateral. A espessura de 1,00 a 1,50 cm alberga fibras nervosas do
quarto e quinto nervos intercostais. Além de permitir projecdo, previne retracao e
inversdao de mamilo. Esse autor pondera, no entanto, que essa técnica deve ser
limitada a hipertrofias moderadas a significativas. Em gigantomastia, ela pode
representar riscos a seguranca devido a desproporcdo entre comprimento e
largura do retalho.

Nahabedian, McGibbon e Manson (2000) consideram como indicacao
priméria para correcdes de hipertrofias graves o retalho de pediculo medial, que
preserva a projecado central da mama, as sensacdes e a pigmentacdo da REAP
com alta satisfacdo das pacientes. Foram realizados grandes retalhos com
CREAP de até 19,00 cm e remocgéo tecidual mamaria de até 1.905 g

D"Assumpcao (2005) modificou o retalho medial de Skoog mediante
alargamento medial e pela adesdo do mesmo em toda a sua espessura a parede
toracica. Essa técnica foi destinada a hipertrofias acentuadas, definida por ele

como “manequim” superior a 50.
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3.3 Morfometria mamaria

Na literatura podem ser encontradas mensuragbes de diferentes
aspectos e variaveis mamarias. A precisao no procedimento redutor depende do
cumprimento de critérios especificos ajustados a medidas individuais
(RAMSELAAR, 1988). A morfometria oferece ao cirurgido referenciais para
planejar marcagfes e pré-determinar a forma, o tamanho a reduzir ou a aumentar
nas mamoplastias e operagdes reconstrutivas (BROWN et al., 1999). Um dos
maiores problemas na avaliagdo objetiva da mama é a auséncia de abordagem
estruturada (WESTREICH, 1997).

Se a realizacdo da forma perfeita € dificil, a construcdo da forma
perfeita e simétrica no que usualmente é dissimilar parece virtualmente impossivel
(RAMSELAAR, 1988). Westreich (1997) considera a mama um dos 6rgdos mais
dificeis de se avaliar objetivamente, por ser de variado volume, largura, altura,
projecdo, densidade tecidual, composicdo e forma, além de alteracées no térax
modificarem sua posi¢éo e forma.

O tamanho da mama varia com a altura da regidao areolopapilar
(STROMBECK, 1960). Westreich (1997) considera que em mamas implantadas
mais altas, ressecam-se mais tecidos, enquanto nas posicionadas mais baixo
resseca-se menos para obter aspectos mais apropriados. Para McCulley e
Hudson (2001), a base mamaria estreita oferece melhor projecao e proporgdes.

A idade, o peso e a altura afetam a morfometria mamaria, possibilitando
simastia e diminuicdo do diametro areolar, que estdo associadas ao aumento da
idade (BROWN et al.,, 1999). Na avaliacdo de Westreich (1997), a média do
diametro da aréola € de 49 mm, sendo as aréolas das orientais menores (33 mm)
gue das caucasianas. Assim, Brown et al. (1999) concluem que aplicar medidas
mamarias meédias € mais util que medidas mamarias ideais.

Na mulher ndo ha correlacdo entre a estatura e o nivel da regido
areolopapilar (BROWN et al.,, 1999; WESTREICH, 1997). Maliniac (1949)
considerou o plano ideal do mamilo o meio do braco, por ser o comprimento deste
proporcional ao tronco. Outros autores consideraram ideal o plano de 1,50 cm
abaixo desse nivel (GILLES, McINDOE, 1939; MALINIAC, 1949; PENN, 1954,
apud WESTREICH, 1997).



20

Pitanguy (1962), na descricdo da base do triangulo de sua técnica,
nomeou os pontos A, B e C. Os pontos D e E estdo localizados medial e
lateralmente em cada hemitérax. O nivel da regido areolopapilar , o ponto A (PA),
encontra-se no cruzamento da linha vertical ao ponto clavicular medio com o
sulco mamario. Esse ponto ndo deve ser colocado muito alto devido ao risco de
distopia tardia causada pela bascula. O autor admite, porém, a nao-restricdo a
medidas fixas para pré-determinacao da regido areolopapilar (PITANGUY, 2000).

Brown et al. (1999) defendem que a posicéo da papila ndo coincide com
a linha média clavicular ou média umeral. A papila est4d, em média, 25 mm
lateralmente a linha média clavicular e 41 mm mais inferior do que a linha média
umeral. Mas o melhor preditor do local da aréola é o sulco mamario.

A mama aumenta 20 mL de volume para cada 1,00 kg acima da massa
corporal ideal (KINNELL; BEAUSANG-LINDER; OHLSEN, 1990). O aumento de
peso desloca a papila 1,00 cm latero-inferiormente para cada 300 mL de
aumento. Contudo, ndo existe certeza de que a perda de peso devolva a mama o
seu tamanho normal (BROWN et al., 1999). Vandeput e Neilssen (2002) afirmam
gue a obesidade ginecoide ndo muda as medidas mamarias, mas o indice de
massa corporal (IMC) acima de 30 kg/m? torna a obesidade generalizada.

Harbo, Jorum e Roald (2003), nas mensuracdes de suas casuisticas,
apresentam a distancia entre incisura jugular do esterno e regido areolopapilar
(IREAP) variando entre 29,00 e 37,00 cm, com média de 32,20 cm no pré-
operatorio. A distancia de ascenséo da regiao areolopapilar ao ponto A (AREAP)
variou de 8,00 a 14,50 cm, com média de 10,00 cm. A distancia entre incisura
jugular do esterno e ponto A (IPA) variou entre 22,00 e 34,00 cm e remogao
tecidual de 372 a 1.800 g, com média de 744q.

Westreich (1997), medindo a distancia ponto médio clavicular ao ponto
A (PA) verificou variagao de 16,50 a 23,00 cm e média de 18,60. A distancia entre
aréola e sulco mamario (BC) varia entre 5,00 e 6,95 cm e BC menor previne
pseudoptose.

Finger et al. (1989) descrevem a variagdao de AREAP ao ponto A de
3,50 a 30,00 cm, com média de 11,60 cm. Kinnell, Beausang-Linder e Ohlsén
(1990), utilizando pediculo lateral, mostram o comprimento do retalho (CREAP)

acima de 18,00 cm. Outros autores empregando a mesma técnica encontraram
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CREAP de 9,00 cm e distancia entre incisura jugular do esterno e ponto A de
22,00 cm (KOGER et al., 1994).

Utilizando a técnica do pediculo inferior, Chang et al. (1996) revelam
comprimento do retalho (CREAP) variando de 11,00 a 23,00 cm, com média de
15,00 cm e distancia média entre incisura jugular do esterno e regiao
areolopapilar de 18,59 cm.

D"Assumpcao (2005), utilizando o retalho areolopapilar medial, sugeriu
como distancia ideal entre a incisura jugular do esterno e o ponto A o valor de
19,00 a 20,00 cm. Ele considera hipertrofia mamaria a IREAP maior que 24,00
cm.

Para Penn (1954, apud WESTREICH, 1997), a distancia média entre
incisura jugular do esterno e regido areolopapilar é de 20,63 cm; acima deste
valor estaria associado a hipertrofia mamaria. Westreich (1997) relaciona a altura
e a largura da aréola com a hipertrofia mamaria. E McCulley e Rousseau (1999)
adotaram a distancia intermamilar variando entre 16,00 e 23,50 cm, com média de
19,35 cm. A distancia entre a incisura jugular do esterno e o acrébmio variou de
32,00 a 41,00 cm, com meédia de 36,50. Nessa variacao, a remocao média foi de
800 g e maxima de 2.500 g.

Chadbourne et al. (2001), em estudo metanalitico de 29 artigos sobre
mamoplastia redutoras com varias técnicas, demonstraram a antropometria e
morfometria mamaria das pacientes. O IMC variou entre 26,40 e 30 kg/m” e a
estatura média de 161 cm. A distancia meédia entre incisura jugular do esterno e
regido areolopapilar (IREAP) pré-operatério variou de 27,50 a 34,50 cm e IREAP
médio pds-operatorio foi de 21,20 + 5,80 cm. Os tecidos mamarios removidos
variaram entre 100g e 4.200 g, com médias entre 643,90 e 840,10 g

Smith Jr et al. (1986) pesquisaram o volume normal médio das mamas,
encontrando 291 mL para a esquerda e 275 mL para a direita. O volume mamario
remanescente pés-operatério foi estimado em 350 mL (McCULLEY; ROUSSEAU,
1999). Strombeck (1960) removeu, com sua técnica, 100 a 1.370 g, com média de
459 g. Pitanguy (2000) procedeu a remocdao tecidual de até 1.000 g com sua
técnica. No entanto, Ronconi et al. (2004), por intermédio do mesmo método,
obtiveram ressecc¢des de 100 a 800 g.

Hauben (1984) empregou retalho de pediculo medial, obteve ascensao

da regidao areolopapilar ao ponto A (AREAP) variando de 4,00 a 15,00 cm e
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meédia de 8,00 cm. A distancia entre incisura jugular do esterno e regiao
areolopapilar (IREAP) foi de 18,00 a 22,00 cm e BC de 5,00 cm. O peso
ressecado variou de 210 a 1.850 g. Hall-Findlay (1999), também usando o retalho
medial, variou sua ressecc¢éo de 100 a 1.435 g, com meédia 525 g.

Como ressaltado por Brown et al. (1999), € preciso um estudo de coorte
para definir a forma mamaria pos-operatério por meio de combinacdes
morfométricas. S8o muitas as variaveis investigadas por diferentes autores,

porém pouca contribuicdo houve para reformulagédo de condutas.

3.4 Aspectos néo investigados na literatura

Pesquisas em mamoplastia redutora priorizam mais os tipos de técnicas
cirirgicas do que seus resultados (CHADBOURNE et al.,, 2001). A literatura
debate técnicas cirirgicas de reducdo mamaria, mas ndo apresenta um modelo
para aplicar diferentes técnicas e compara-las (McCULLEY; HUDSON, 2001). As
mais freqlentes pesquisas sao observacionais e retrospectivas (CHADBOURNE
et al, 2001). Sao necessarios mais estudos prospectivos para definir a influéncia
da pele, da vascularizacdo e da obesidade no resultado final (GODWIN; WOOD;
O’NEILL, 1998).

Em estudo metanalitico, Chadbourne et al. (2001) compararam
pesquisas experimentais com técnicas de mamoplastias redutoras, encontrando o
pediculo inferior em oito investigacdes observacionais, a técnica de Strombeck
em dois estudos experimentais e nenhum com a técnica de Skoog.

Os estudos, em sua maioria, sao retrospectivos ou usam quadro de
revisdo como informacgéo. Poucas investigagdes experimentais sdo conduzidas, a

maioria é observacional (BROWN et al., 1999).
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4 PACIENTES E METODO

Trata-se de estudo para definicdo da relagéo de alteragéo da viabilidade
da REAP com as medidas morfométricas mamarias realizadas durante a
marcagcao pré-operatéria de uma técnica cirdrgica. Dois grupos de pacientes
portadoras de hipertrofia mamaria foram selecionados e comparados. As
operagOes foram realizadas no Hospital Regional de Betim e no Hospital da
Policia Militar do estado de Minas Gerais no periodo de janeiro de 2001 a
dezembro de 2005. Foram auxiliares do autor nas operacbes 0s cirurgides
Reinaldo Caldeira, Marcelo Martins Mayrink e Paulo Roberto da Costa.

O projeto foi autorizado pela Camara Departamental do Departamento
de Cirurgia da Faculdade de Medicina e pelo Comité de Etica em Pesquisa
(COEP) da Universidade Federal do Estado de Minas Gerais (UFMG) e aprovado
sob namero de protocolo 385/04 (ANEXO A). Cada paciente foi informada sobre
os riscos do procedimento e a utilizagdo de seus dados em pesquisa médica e se
comprometeram a retornar aos controles pos-operatorios. Todas consentiram por
escrito (APENDICE A).

4.1 Casuistica

Foram submetidas a mamoplastia redutora com pediculo medial 43
pacientes (86 mamas), cuja idade variou de 17 a 56 anos (média de 32,2 anos) e
com desvio-padrdo de 11,21. Destas, 25 (65,79%) eram pardas, trés (7,89%)
negras e 10 (26,32%) brancas; cinco ndo responderam a classificagédo utilizada
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) - (ROSEMBERG, 2004).

O seguimento da amostra variou de trés a 24 meses.
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4.1.1 Critério de inclusao

Participaram deste estudo as pacientes com hipertrofias mamarias cuja
distancia de ascenséo da regido areolopapilar (AREAP) era maior ou igual a 7,00
cm, independente do valor do Comprimento do retalho areolopapilar medial do
ponto medio de sua origem até o centro da papila (CReAP).

4.1.2 Critérios de exclusao

Foram excluidas da pesquisa as pacientes nas condi¢des seguintes:
e Obesidade superior a classe | (MANCINI, 2006).
e Operacéo bariatrica e/ou mamaria prévias.
e Outras afec¢cdes mamarias que ndo macromastias.
e Diagnostico prévio de microangiopatias.
¢ Amamentacdo no periodo de oito meses anteriores a operagao.
e Gravidas.
e Medidas de AREAP e CREAP que nao estivesse