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RESUMO 

 

 

ROXO, Ana Claudia Weck. Avaliação dos efeitos do implante de silicone sobre o 

parênquima mamário e a musculatura peitoral maior. 2015. 72 f. Tese (Doutorado em 

Fisiopatologia e Ciências Cirúgicas) – Faculdade de Ciências Médicas, Universidade do 

Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2015. 

 

A mamoplastia de aumento está associada a alto grau de satisfação e significativa 

melhora da qualidade de vida das pacientes. Apesar disso, uma das principais causas de 

reoperação após esse procedimento se refere a deformidades de contorno e questões 

volumétricas. Ainda existem poucos dados objetivos para análise volumétrica pós-operatória 

da mamoplastia de aumento. O parênquima mamário sofre alterações microvasculares quando 

sob compressão mecânica, porém o tecido muscular é mais suscetível à lesão quando 

submetido a pressão do que outros tecidos, tendo pouca tolerância à compressão mecânica. O 

objetivo deste estudo é avaliar e comparar as alterações no parênquima mamário na 

mamoplastia de aumento subglandular e submuscular, além de avaliar as alterações 

volumétricas e funcionais da musculatura peitoral após a inserção de implantes no plano 

submuscular. Cinquenta e oito pacientes do sexo feminino foram randomizadas em dois 

grupos de estudo, com 24 pacientes cada, e um grupo controle com dez pacientes, de acordo 

com critérios de inclusão e não inclusão. Das pacientes do grupo de estudo, 24 foram 

submetidas à mamoplastia de aumento com inserção de implantes no plano suglandular e 24 

foram submetidas ao procedimento no plano submuscular. As pacientes do grupo 

subglandular realizaram análise volumétrica da glândula mamária e as pacientes dos grupos 

submuscular e controle, além da volumetria mamária, também realizaram volumetria do 

músculo peitoral maior. A avaliação volumétrica foi realizada no pré-operatório e no pós-

operatório, aos seis e 12 meses, por meio de ressonância magnética. Apenas as pacientes do 

grupo submuscular foram submetidas à avaliação da força muscular, com a utilização de teste 

isocinético, no pré-operatório e no pós-operatório, aos três, seis e 12 meses. Todas as 

pacientes estavam sob uso de anticoncepcional oral de baixa dosagem e as pacientes do grupo 

submuscular permaneceram afastadas de atividades físicas por um período de dois meses no 

pós-operatório. O grupo subglandular apresentou 22,8% de atrofia da glândula mamária ao 

final dos 12 meses, enquanto que o grupo submuscular não apresentou atrofia glandular ao 

final de um ano. O grupo submuscular apresentou atrofia muscular de 49,80% e redução da 

força muscular em adução após um ano de estudo. Não se observou correlação da forca 

muscular com a perda volumétrica, assim como não se observou alteração de forca em 

abdução. Concluímos que a mamoplastia de aumento suglandular causa atrofia do parênquima 

mamário, enquanto que o procedimento submuscular não causa esta alteração no parênquima 

mamário após o período de 12 meses pós-operatórios. Em contrapartida, a mamoplastia de 

aumento submuscular causa atrofia do músculo peitoral maior com diminuição da força 

muscular em adução após 12 meses de pós-operatório, sem correlação com a alteração de 

volume muscular.  

Palavras-chave: Prótese. Prótese de mama. Mamoplastia de aumento. Dinamometria 

isocinética. Peitoral Maior 

 



 

ABSTRACT 

 

ROXO, Ana Claudia. Evaluation of the effects of silicon implants on breast parenchyma 

and pectoralis major muscle. 2015. 72 f. Tese (Doutorado em Fisiopatologia e Ciências 

Cirúgicas)  – Faculdade de Ciências Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio 

de Janeiro, 2015. 

Besides being a procedure with high level of patient’s satisfaction, one of the main 

causes for reoperation after the procedure are related to contour deformities and changes in 

breast volume. Few objective data are available on postoperative volumetric analysis 

following breast augmentation. Breast parenchyma suffers microvascular changes when under 

mechanical compression, however, the muscle tissue is more susceptible to damage when 

subjected to pressure than other tissues, with little tolerance to mechanical compression. The 

aim of this study was to evaluate volume changes in the breast parenchyma and pectoralis 

major muscle after breast augmentation with the placement of silicone implants in the 

subglandular and submuscular planes. Fifty-eight women were randomly allocated either to 

the subglandular group (n = 24) or submuscular group (n = 24) and underwent breast 

augmentation in the subglandular or submuscular plane, respectively, or control group (n = 

10) and received no intervention. Patients in the subglandular group performed volumetric 

analysis of the mammary gland and patients of submuscular and control groups, besides 

breast volumetry, also made pectoralis major muscle volumetry. Volumetric evaluation was 

performed preoperatively and on postoperative of six and twelve months through magnetic 

resonance. Only the submuscular group underwent assessment of muscle strength, through 

isokinetic testing, preoperatively and postoperative of three, six and 12 months. All patients 

were under oral contraceptive use and patients on the submuscular group remained away from 

physical activities for a period of two months postoperative. Twelve months after breast 

augmentation, only the subglandular group had a significant reduction in glandular volume 

(mean, 22.8%), while patients in the submuscular group showed significant reduction in 

muscle volume (mean, 49.80%). Isokinetic test showed muscle strength decrease in aduction, 

with no correlation with loss in volume. There was no muscle strength decrease in abduction. 

We concluded that subglandular breast augmentation causes breast parenchyma athropy, but 

not submuscular breast augmentation. In contrast, submuscular breast augmentation caused 

atrophy of the pectoralis major muscle, and reduction in muscle straight in aduction, after 12 

months post operative that cannot be correlated with muscle atrophy and is probably related to 

the pectoralis major muscle detachment from its abdominal origin.  

Keywords: Implant. Breast implant. Breast Augmentation. Isokinetic dynamometry. 

Pectoralis major muscle. 

 

 

 



 

LISTA DE ILUSTRAÇÕES 

 

 

Figura 1 – 

 

Figura 2 – 

Figura 3 – 

 

Figura 4 – 

 

Gráfico 1 – 

 

 

Figura 5 – 

 

Gráfico 2 – 

 

 

Figura 6 – 

 

 

 

Extensão da desinserção da musculatura peitoral na técnica de dual plane 

por Tebbetts ................................................................................................... 

 Teste isocinético durante abdução e adução................................................. 

Aspecto intraoperatório de mamoplastia de aumento pela técnica 

submuscular...................................................................................................... 

Paciente com 26 anos de idade, submetida à mamoplastia de aumento 

subglandular, com inserção de implantes de 280 ml......................................  

Análise comparativa intragrupo entre os volumes glandulares pré-                         

operatório e pós-operatório de seis e 12 meses em pacientes do grupo 

subglandular (p<0,0001)................................................................................ 

Ressonância magnética com supressão de gordura para análise da 

volumetria glandular, em paciente do grupo subglandular............................ 

Análise comparativa intragrupo entre os volumes glandulares pré-                         

operatório e pós-operatório de seis e doze meses do grupo 

submuscular.................................................................................................... 

Ressonância magnética com supressão de gordura e diferença de densidade 

para análise da volumetria do músculo peitoral maior, em paciente do grupo 

submuscular.....................................................................................................  

 

 

     

21 

29 

 

30 

 

33 

 

 

35 

 

36 

 

 

37 

 

 

39 

   

 

 

   

 

 

 

 

 



 

LISTA DE TABELAS 

 

 

Tabela 1 – 

Tabela 2 – 

Tabela 3 – 

 

Tabela 4 – 

 

Tabela 5 - 

 

Tabela 6 – 

 

Tabela 7 – 

Tabela 8 – 

 

 

 

 

Critérios para seleção da amostra................................................................. 

Características das amostras......................................................................... 

Análise comparativa da variável diferença de volume da glândula 

mamária entre os grupos subglandular e controle......................................... 

Análise comparativa da variável diferença de volume da glândula 

mamária entre os grupos submuscular e controle......................................... 

Análise comparativa da variável diferença de volume da glândula 

mamária ....................................................................................................... 

Análise comparativa intragrupo da força muscular em adução.entre os 

grupos subglandular e submuscular.............................................................. 

Análise comparativa intragrupo da força muscular em adução ................... 

Análise comparativa intragrupo da força muscular em abdução..................   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

26 

34 

 

37 

 

38 

 

38 

 

39 

40 

41 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

 

 

ACO 

CAP 

CONEP 

Dfv 

EIC  

HI 

HUPE 

IMC  

INTO  

PRÉ-OP 

PÓS-OP 

RM 

UERJ 

 

                             

Anticoncepcional oral 

Complexo aréolopapilar 

Conselho Nacional de Ética em Pesquisa 

Diferença de volume  

Espaço intercostal 

Alta projeção 

Hospital Universitário Pedro Ernesto 

Índice de massa corporal 

Instituto de Traumatologia e Ortopedia 

Pré-operatório  

Pós-operatório  

Ressonância magnética 

Universidade do Estado do Rio de Janeiro 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

LISTA DE SÍMBOLOS 

 

 

Cm 

cm3 

˚/s 

º 

® 

ml 

min 

Nm 

% 

T 

3D 

 

 

 

 

 

Centímetro  

Centímetro cúbico  

Graus por segundo 

Indicador ordinal 

Marca registrada 

Mililitro 

Minuto 

Newton metro 

Porcentagem 

Tempo 

Três dimensões  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

                                                                       SUMÁRIO 

 

 

 INTRODUÇÃO .................................................................................................. 13 

1 

2 

2.1 

2.2 

2.3 

2.4 

2.4.1 

2.5 

3 

3.1 

3.2 

OBJETIVOS ........................................................................................................ 

REVISÃO DA LITERATURA........................................................................... 

Anatomias das mamas......................................................................................... 

Anatomia e fisiologia do músculo Peitoral Maior............................................. 

Mamoplastia de aumento.................................................................................... 

Volumetria mamária.......................................................................................... 

Fisiologia mamária e estudos por imagem........................................................... 

Estudos sobre viabilidade tecidual...................................................................... 

MÉTODO............................................................................................................ 

Amostras............................................................................................................... 

Avaliação pôndero-estatural............................................................................... 

16 

17 

17 

18 

19 

21 

23 

24 

26 

26 

27 

3.3 Avaliação radiológica......................................................................................... 27 

3.4 Mensuração da força muscular ........................................................................ 28 

3.5 

3.6 

4 

Procedimento cirúrgico...................................................................................... 

Análise estatística................................................................................................. 

RESULTADOS................................................................................................... 

29 

30 

32 

5 DISCUSSÃO........................................................................................................ 42 

 CONCLUSÕES.................................................................................................... 49 

 REFERÊNCIAS................................................................................................... 50 

 APȆNDICE - Termos de consentimento livre e esclarecido................................ 

ANEXO - Pareceres Consubstanciados do comitê de ética e pesquisa................. 

 

63 

69 

 

 

   

 

  

 



13 
 

 

INTRODUÇÃO 

 

 

A mamoplastia de aumento é um dos procedimentos estéticos mais realizados 

atualmente.1 Ao longo dos anos, algumas variáveis, como tipo de incisão, plano de inserção e 

características do implante têm sido substrato para estudos 2-3 e muito se tem discutido sobre o 

tipo ideal do implante para cada paciente. O principal objetivo desse procedimento cirúrgico é 

a obtenção de um resultado estético satisfatório, buscando-se simetria e proporcionalidade das 

mamas em relação à parede torácica.4  

Apesar de toda a evolução da técnica e dos implantes, o índice de reoperação 

permanece alto, com 24% em cinco anos e 36% em dez anos,5 sendo as questões volumétricas 

e deformidades de contorno as principais causas de reoperação.6  

A avaliação pós-operatória, realizada pelo cirurgião e pela paciente, é essencialmente 

subjetiva. Todavia, ainda há carência de dados objetivos para se analisar de maneira crítica os 

resultados pós-operatórios em curto e longo prazos.7 Com a ampliação cada vez maior do 

número de procedimentos, torna-se necessário compreender que o resultado estético da 

mamoplastia de aumento depende não apenas das características inerentes ao implante, mas 

também de alterações morfológicas ocorridas no tecido mamário em decorrência da presença 

deste implante. 

 O aumento volumétrico mamário, após o procedimento cirúrgico, deve ser atribuído à 

interação biomecânica entre o implante e a mama,8 pois, se por um lado o implante promove 

aumento no volume mamário, por outro exerce compressão sobre a glândula e tecidos 

sobrejacentes, gerando alterações morfológicas nesses tecidos.  

O conhecimento das potenciais alterações sofridas pela mama, após a mamoplastia de 

aumento, é de extrema relevância não apenas para melhor avaliação na escolha do implante, 

como também para o manejo das expectativas da paciente. Tal fato é ratificado porque as 

pacientes têm optado pela inserção de implantes em idades mais jovens e de volumes cada vez 

maiores, o que se traduz por alterações mais precoces no parênquima mamário e com 

perspectivas de resultados que deverão ser contemplados em longo prazo. 

A escolha do melhor tipo de implante ainda é controversa na literatura, haja vista que 

as informações sobre parâmetros pré-operatórios ainda são imprecisas e subjetivas,9  e, desde 

o início do seu uso, a indústria vem realizando modificações nesses implantes de silicone. 

Estas alterações têm sido realizadas no seu invólucro, no seu conteúdo e formato, com a 

finalidade de minimizar riscos, oferecer maior segurança aos pacientes e garantir resultado 
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estético mais durável.10-12 Se, nas primeiras gerações de implantes, a preocupação do cirurgião 

se voltava ao elevado índice de contratura capsular, nos dias atuais as alterações de contorno 

sofridas no pós-operatório constituem o principal motivo de estudo.9 Os questionamentos 

mais frequentes são aqueles em relação ao tamanho dos implantes, sua projeção, o 

comprometimento vascular que pode ocorrer após o procedimento e as consequências no 

parênquima mamário que estes implantes possam gerar.8 

Alguns autores afirmam que, quanto mais projetados os implantes, maior pressão eles 

exercem sobre os tecidos sobrejacentes, o que se traduz por atrofia do parênquima mamário, 

inabilidade de lactação, comprometimento sensorial e deformidades da parede torácica, além 

de alterações estéticas, como visualização das bordas do implante (rippling), implantes muito 

marcados e visíveis, perda da projeção do polo superior e comprometimento vascular.13,14 

Alguns estudos descreveram as alterações volumétricas e de medidas causadas pela inserção 

de implantes de silicone, mas a grande maioria dos autores tem dado ênfase a parâmetros 

métricos, como a distância entre o sulco e complexo areolopapilar (CAP), aumento da 

projeção do polo superior e variações na projeção anteroposterior.15-19 Entretanto, pouca ou 

nenhuma atenção tem sido dada às alterações sofridas pelo tecido glandular e muscular em 

decorrência da pressão exercida pelo implante nos tecidos sobrejacentes.  

A medida do volume mamário é relevante na prevenção e predição de doenças,20 

porém, na cirurgia estética das mamas, a volumetria mamária, no pós-operatório, ainda se 

limita à análise fundamentada em parâmetros meramente clínicos. É imperativo que o 

procedimento cirúrgico das mamas seja realizado com parâmetros volumétricos e de medidas 

bem estabelecidos, para que se possa tratar assimetrias e alterações de volume de maneira 

precisa.21,22 

Comparado ao plano subglandular, o plano submuscular reduz a deformidade de 

contorno, diminuindo a chance de rippling e de contratura capsular.23 Porém, possui maior 

risco de mal posicionamento do implante, assimetria,24 além de desconforto e maior tempo de 

recuperação pós-operatórios, se comparado ao plano subglandular. 

Estudos sobre úlceras de pressão têm demonstrado que o músculo é mais suscetível à 

lesão quando submetido à pressão do que outros tecidos, tendo pouca tolerância à compressão 

mecânica, sendo o tecido que inicialmente sofre alterações estruturais quando sob pressão 

mantida.25,26 No entanto, vale ressaltar que não somente a isquemia tecidual, mas a 

deformação celular exerce papel importante na lesão tecidual após compressões 

prolongadas.27 
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É consenso que, para grupos específicos de pacientes, principalmente na reconstrução 

mamária, exista indicação precisa de inserção dos implantes no plano subpeitoral,28-31 porém 

isso não ocorre em relação ao melhor plano de inserção dos implantes na mamoplastia de 

aumento estética, já que ambas as técnicas, quando propriamente executadas e sob condições 

normais, produzem resultados pós-operatórios imediatos comparáveis. Há alguns estudos 

comparativos entre a técnica subglandular e submuscular, mas a maioria concerne à 

comparação quanto a distorções e deformidades de contorno consequente ao desenvolvimento 

de rippling, contratura capsular, mal posicionamento do implante e assimetrias.32-34 Todavia, 

todos esses estudos associam a cobertura tecidual às deformidades de contorno, numa relação 

causa efeito entre cobertura e deformidade. Na literatura médica referente ao tema em 

questão, não existem estudos relacionando a interação do implante com os tecidos 

sobrejacentes, como fator de alterações estruturais na glândula mamária ou na musculatura 

peitoral.  
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1 OBJETIVOS 

 

 

Avaliar e comparar as alterações no parênquima mamário na mamoplastia de aumento 

subglandular e submuscular. 

Determinar as alterações volumétricas e funcionais da musculatura peitoral maior após 

a inserção de implantes no plano submuscular. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

2.1 Anatomia das mamas  

 

 

As mamas são órgãos pares, derivadas de glândulas sudoríparas modificadas e 

altamente especializadas, situadas na parede anterior e superior do tórax, entre o 2º e o 6º 

espaços intercostais (EIC), sobre a musculatura do peitoral maior (dois terços do parênquima 

mamário), o músculo serrátil anterior e a porção superior do músculo oblíquo35. 

São compostas por pele, tecido celular subcutâneo e parênquima mamário. Possuem 

duas fáscias: a fáscia superficial, que repousa profunda a derme, e a fáscia profunda, anterior 

a fáscia do músculo peitoral maior.36 O parênquima mamário está conectado à pele por meio 

dos ligamentos de Cooper e à fáscia peitoral maior pelo espaço ou bursa retromamária. O 

espaço retromamário é composto por tecido areolar frouxo que, juntamente com o ligamento 

de Cooper, permite que o parênquima mamário tenha mobilidade na parede torácica.36 

O tecido mamário é composto por elementos epiteliais e estroma mamário. O tecido 

estromal é responsável pela maior parte do volume da glândula, sendo o componente epitelial 

responsável por apenas 10% a 15% do volume mamário.37  

A mama é composta por um conjunto de 15 a 20 lobos, que são divididos em 20 a 40 

lóbulos cada. Cada lóbulo é composto por glândulas tubuloalveolares que drenam para ductos 

lactíferos, os quais drenam para seios lactíferos, localizados abaixo da aréola, e estes 

desembocam na papila.38 A maior parte do volume mamário está concentrada no quadrante 

superior externo, local mais comum de localização dos tumores mamários.38  

Com relação à vascularização, a artéria mamária interna é responsável por 60% do 

suprimento arterial das mamas, enviando ramos perfurantes para a porção superomedial da 

glândula, do segundo ao quinto EIC, principalmente. Ramos da artéria torácica lateral, que se 

originam da artéria axilar, são responsáveis por 30% da vascularização do órgão, enquanto os 

10% restantes do suprimento sanguíneo provêm de vasos toracoacromiais e artérias 

intercostais.39 

A drenagem venosa acompanha a vascularização arterial. As três principais veias são: 

os ramos perfurantes da veia torácica interna, os ramos perfurantes das veias intercostais 

posterior e as tributárias da veia axilar.40   
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A inervação sensorial da mama é proveniente de ramos cutâneos lateral e anterior do 

segundo ao sexto nervos intercostais.41 A pele da porção superior da mama é inervada por 

ramos anteriores do nervo supra clavicular, provenientes do plexo cervical. O CAP é inervado 

por ramos cutâneos anterior e lateral do segundo ao quinto nervos intercostais, os quais 

formam o plexo subdérmico nesta região, com os nervos convergindo para a axila. O nervo 

intercostobraquial, que pode ser encontrado na dissecção axilar e cuja ressecção leva à perda 

de sensibilidade na porção medial do membro superior, é o ramo cutâneo lateral do segundo 

nervo intercostal.41 

 

 

2.2 Anatomia e fisiologia do músculo peitoral maior 

 

 

O músculo peitoral maior está situado sobre a fáscia peitoral profunda, subjacente à 

musculatura anterolateral da parede torácica. As porções central e medial da mama 

encontram-se sobre esta musculatura.  

Em sua origem, o músculo peitoral maior apresenta três porções: esternal, clavicular e 

abdominal. A porção esternal tem origem na fúrcula esternal, desde a segunda cartilagem 

costal até a sexta costela, na região paresternal, enquanto a porção clavicular tem origem na 

face anterior da metade esternal (medial) da clavícula.42 Na porção inferior do músculo, 

existem fibras que se originam da aponeurose do oblíquo externo (porção abdominal). Apesar 

de alguns estudos descreverem a porção abdominal do peitoral maior como uma variação 

anatômica,43,44 Sim et al.,45 em  estudo anatômico em cadáveres, demonstraram a presença da 

porção abdominal do peitoral maior em  92% dos casos.45  

 A porção clavicular é uma nova aquisição em antropoides para aperfeiçoar a 

estabilização do membro superior ao tórax, permitindo, assim, o aumento da mobilidade dos 

membros superiores em primatas.46 Sua ação é sinérgica com o músculo deltoide na flexão do 

braço e, de modo ainda mais importante, na adução Esta ação é importante em seres humanos, 

já que a musculatura coracobraquial torna-se menor em mamíferos.46 A inserção do peitoral 

maior se dá na crista do tubérculo maior do úmero, 10 cm distais à cabeça umeral.  

A vascularização sanguínea do músculo peitoral maior é suprida pela artéria 

toracodorsal, ramos perfurantes da artéria mamária interna e por ramos cutâneos anterolaterais 

dos vasos intercostais.47,48  
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A principal função da musculatura superficial inserida no úmero, como deltóide, 

peitoral maior e grande dorsal, é produzir força para movimentação do membro superior. 

Entretanto, alguns estudos apontam que a musculatura superficial pode contribuir para a 

rigidez e estabilização da articulação glenoumeral, se estes músculos forem ativados como 

antagonistas.49-53  

O peitoral maior é, dentre outros, um dos músculos  responsáveis pela estabilização da 

articulação do ombro.54 O índice de co-contração, fundamentado no momento agonismo 

/antagonismo e na eletromiografia, geralmente é calculado para refletir a rigidez e estabilidade 

da articulação durante o exercício.55 Esse índice é aplicado principalmente para as 

articulações do joelho 56 e cotovelo.57 Em ambas as articulações, a definição de músculos 

agonistas e antagonistas é obvia, já que os momentos produzidos pelos pares de músculos se 

dão em direções opostas. Contudo, na articulação glenoumeral é mais difícil definir pares 

musculares agonistas e antagonistas, especialmente porque a orientação dos músculos muda 

durante o movimento de rotação.58  

 

 

2.3 Mamoplastia de aumento 

 

 

Os primeiros relatos de aumento do volume mamário datam de 1895, quando Czern 

realizou a transferência de um lipoma da região dorsal para a reconstrução da mama de uma 

paciente.59 Desde então, alguns materiais, como parafina e cera, foram usados, sem sucesso, 

no intuito de aumentar as mamas de mulheres com hipomastia.60,61 

Foi apenas em 1963, quando Cronin e Gerow desenvolveram o primeiro implante de 

silicone comerciável, que teve início a mamoplastia de aumento.62 Os primeiros implantes 

eram compostos por um gel de silicone viscoso, um invólucro fino de silicone e tinham o 

formado de gota.62 Devido à elevada incidência de contratura capsular, uma nova geração de 

implantes foi introduzida, apresentando um gel menos viscoso e formato redondo, o que 

garantiu resultados estéticos mais naturais e reduziu o índice de contratura capsular. Ainda 

assim, os transtornos gerados pelo extravasamento do gel de silicone no interior do invólucro, 

63 levaram a indústria a produzir uma terceira geração de implantes, com invólucros mais 

espessos, com o intuito de minimizar essa complicação. Dessa forma, os implantes foram 

reforçados com duas camadas de um elastômero espesso, o que aumentou a durabilidade dos 

invólucros e reduziu o índice de contratura capsular.64 
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A quarta e a quinta gerações de implantes foram acrescidas de uma superfície 

texturizada e um gel altamente coesivo em seu interior, respectivamente, com alta 

durabilidade do material, o que promove resultados mais naturais e índice de contratura 

capsular que varia de 0,8 a 1,9%, com implantes altamente coesivos.65,66 

Quanto ao tipo de incisão, a mamoplastia pode ser realizada por via periareolar, no 

sulco submamário, por via transareolomamilar ou via axilar. A partir de um estudo 

retrospectivo, em 2012, Stutman et al. relataram que não há correlação entre o tipo de incisão 

cirúrgica e complicações na mamoplastia de aumento, afirmando que o tipo de incisão deveria 

ser planejada com base na preferência do paciente e do cirurgião.67 Entretanto, Namnoum et 

al. descreveram risco aumentado de contratura capsular, mal posicionamento do implante e 

reoperação nas incisões periareolar e transaxilar, quando comparado à incisão pelo sulco 

submamário.33 

Quanto ao plano de inserção dos implantes, as mamoplastias podem ser descritas 

como subglandulares, subfasciais e submusculares. Existem alguns critérios na escolha do 

plano de inserção, sendo que o mais utilizado se fundamenta na quantidade de tecido que 

recobre esse implante. Assim, em pacientes com pinch-teste do pólo superior menor que 2 cm, 

a melhor opção é o plano subfascial ou subpeitoral.68 

O plano subglandular está indicado quando ocorre boa cobertura tecidual (pinch-teste 

maior que 2 cm), com a vantagem de se constituir em procedimento mais simples que os 

demais planos de inserção, levando à mais rápida recuperação pós-operatória que o plano 

subpeitoral.69 Suas desvantagens incluem índice aumentado de contratura capsular, assim 

como, rippling e implantes palpáveis, quando comparado ao plano submuscular.70  

O plano submuscular tem como o objetivo uma melhor cobertura dos implantes.71 A 

literatura descreve menores índices de contratura capsular,72 de deformidades de contorno por 

visualização e palpação do implante (rippling), porém com maior chance de assimetria e 

deformidades, por mobilização dos implantes em decorrência da contração muscular.73,74 

Além disso, esta técnica ainda está associada a período de recuperação pós-operatória mais 

prolongado, em decorrência da dissecção da musculatura peitoral maior.69 

Uma variação técnica do plano submuscular é o dual plane,73 em que a musculatura 

peitoral maior é desinserida da sua origem, no sulco submamário, com extensão da 

desinserção medial, podendo variar desde 1 cm acima do sulco submamário até a borda 

superior do CAP. As vantagens dessa técnica são a redução das deformidades de contorno por 

contração muscular peitoral 75 e menor risco de deformidade em dupla bolha, quando ocorre 

ptose mamária.76 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Namnoum%20JD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23664574
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Namnoum%20JD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23664574
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Namnoum%20JD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23664574
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Namnoum%20JD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23664574
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O plano subfascial foi descrito como uma opção ao plano submuscular para pacientes 

com necessidade de cobertura tecidual, com as vantagens de evitar as distorções causadas pela 

contração muscular e retorno mais rápido às atividades e um menor índice de contratura 

capsular em relação ao plano subglandular.77,78 

 

Figura 1- Extensão da desinserção da musculatura peitoral na técnica de dual plane por 

Tebbetts. 

 

Tipo I                                        Tipo II                                        Tipo III      

 

Legenda: Tipo I- desinserção da musculatura peitoral maior da sua origem esternocostal até 1 cm acima do sulco 

submamário. Tipo II- desinserção da origem esterno costal do peitoral maior até a altura da borda 

inferior do complexo areoloapilar. Tipo III- liberação da musculatura peitoral até a altura da borda 

superior do CAP 

Fonte:  Tebbetts, JB. Dual plane breast augmentation: optimizing implant-soft-tissue relationships in a wide 

range of breast types. Plast Reconstr Surg 2006;118:81S-98S. 

 

 

 

2.4 Volumetria mamária   

 

 

Vários métodos foram descritos para a quantificação do volume mamário, desde 

análises clínicas, como o método antropométrico, o molde termoplástico e a medição pelo 

princípio de Arquimedes, até análises volumétricas, por meio de exames de imagem, como 

mamografia, ultrassonografia, tomografia computadorizada e ressonância magnética (RM), 

que são utilizados na dependência da idade da paciente e do objetivo do estudo. Além disso, 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17099485
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17099485
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há ainda um método que envolve imagem em 3D, mediante o escaneamento da superfície 

corporal. 

Na volumetria pelo método antropométrico, realizam-se medidas, tais como a 

distância entre a papila e as bordas lateral e medial da mama, a distância entre as bordas 

laterais e médias da mama, a distância entre a papila e o sulco inframamário e a projeção 

mamária (distância entre o esterno e a papila).79 Essas medidas são, então, transferidas para 

uma fórmula matemática que, em última análise, estima o volume mamário. A fórmula mais 

comumente utilizada é a proposta por Qiao et al.80 As medidas podem ser obtidas diretamente 

do paciente, ou por meio de fotografias, porém existem críticas em relação a este método no 

que concerne à precisão e padronização das medidas na mama e quanto à fórmula matemática 

utilizada.81  

Pela utilização do princípio de Arquimedes, posiciona-se a mama da paciente em um 

recipiente com água e o volume mamário é, então, determinado pela quantidade de líquido 

que é deslocado para fora do recipiente.82 No entanto, alguns pacientes têm dificuldade em 

realizar o exame e, dessa forma, a volumetria se torna imprecisa.83  

O molde termoplástico gera um protótipo tridimensional da mama no qual, por meio 

de uma imagem em espelho, pode-se estimar o volume mamário.84 Por ser confeccionado de 

material pouco flexível e por comprimir a parede torácica, pacientes relatam desconforto no 

seu uso. Além disso, o custo com o material, o tempo gasto com o exame e o desvio padrão 

do volume médio avaliado, de aproximadamente 8%, quando comparado a outras técnicas, 

tornam esse método pouco prático e confiável. 84 

Dentre os exames de imagem, a mamografia, exame de escolha no rastreio de câncer 

de mama, antes considerada padrão ouro na volumetria mamária,85 tem a desvantagem de se 

constituir em exame bidimensional. Este método, apesar de essencial no rastreio de lesões 

malignas, não deve ser escolhido para o diagnóstico e avaliação referentes a enfermidades 

benignas.86 Além disso, em mamas densas, característica de pacientes jovens ou com 

mamoplastia de aumento prévio, muitas das vezes torna-se necessário a complementação 

imaginográfica com ressonância magnética.87-89 

A RM é um exame de imagem que não envolve radiação, avalia a mama em suas três 

dimensões, permitindo, a partir do uso de softwares, uma análise volumétrica precisa, 

possibilitando, ainda, o armazenamento das imagens para avaliação, mesmo sem a presença 

da paciente.90 É o melhor método de análise para diferenciar com precisão o tecido mamário 

do implante e, além disso, permite a volumetria de outros órgãos e tecidos, como a 

musculatura peitoral sobrejacente.91,92 Um estudo recente revelou erro de apenas 2% com a 



23 
 

 

utilização deste método de imagem na avaliação do tamanho do implante em mulheres com 

mamoplastia de aumento prévia.93 

Em contrapartida, a ultrassonografia de mama, além de ser operador dependente, ainda 

é um exame dinâmico, não permitindo precisão diagnóstica em avaliações estáticas, não 

sendo, desta forma, um bom modelo para estudos envolvendo a análise comparativa de 

exames sequenciais.89 Da mesma forma, a tomografia computadorizada, por envolver 

radiação e não apresentar vantagem sobre os outros exames de imagem,90 também não se 

torna um modelo para volumetria mamária com realização de exames sequenciais. 

Nos últimos anos, um método de imagem não invasivo, realizado por meio de 

escaneamento tridimensional da superfície corporal tem sido utilizado, cujas imagens são 

obtidas a partir de fotografias e processadas em um software.94,95 A grande vantagem da RM 

em comparação à técnica de imagem escaneada em 3D é a visualização precisa da borda 

posterior da mama (entre a mama e o tórax), com a utilização de cortes axiais.96,97 Apesar de o 

“3D Body System”15 se constituir em exame rápido e confortável para a paciente, só visualiza 

a superfície mamária,98 não conseguindo mensurar com precisão o volume do parênquima 

mamário, e também não encontra indicações para avaliações da musculatura peitoral. Além 

disso, Liu et al. mostraram que o padrão respiratório da paciente pode interferir na acurácia da 

volumetria.99  

 

 

 

2.4.1 Fisiologia mamária e estudos por imagem 

 

 

O parênquima mamário sofre alterações estruturais, dependendo da idade, gestação, 

lactação, e variações ponderais,100 sendo essas alterações também regidas por variações 

hormonais cíclicas,101 o que torna imperativo o conhecimento dessas variações para seu 

estudo adequado.102  

Em adultas jovens, a primeira metade do ciclo menstrual, que inclui as fases 

proliferativa e folicular, se caracteriza por uma mama densa e com ausência ou pouca 

atividade secretória, já que o pico mitótico ocorre na fase folicular.103 Nesta fase, há muito 

pouca água no tecido glandular. Já as fases lútea e secretória, na segunda metade do ciclo, se 

caracterizam por edema estromal importante, secreção acinar ativa e congestão venosa.103  
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Dellile et al. determinaram a melhor fase do ciclo menstrual para se realizar o exame 

de ressonância magnética dinâmica nas mamas de mulheres pré-menopausa.104 De acordo 

com os autores citados, a fase ideal para estudo de imagem é a primeira metade do ciclo (entre 

os dias 3 e 14), para se evitar dificuldades de interpretação relacionadas à flutuação hormonal. 

Longacre e Bartow já haviam demonstrado baixa atividade metabólica e menor resposta 

inflamatória na primeira fase do ciclo menstrual (dias 3 a 14), afirmando que esta fase do 

ciclo está correlacionada com melhor interpretação do exame de imagem com contraste.105   

A proliferação celular das mamas é estimulada pela ação do estrogênio e incrementada 

pela progesterona106 e, por isso, o impacto da ação hormonal na densidade mamária coincide 

com seu efeito na proliferação celular da mesma. Ainda é controversa a ação da 

hormonioterapia sobre a proliferação celular nas mamas. Alguns estudos afirmam que esta é 

mais intensa nas mulheres em uso do contraceptivo oral, comparado a mulheres pré-

menopausa que não fazem uso de terapia hormonal.107,108 

Clendenen et al. mostraram que, apesar de maior proliferação celular, não há variação 

nas imagens de ressonância magnética no parênquima mamário de mulheres em uso de 

anticoncepcional oral (ACO) nos diferentes momentos avaliados.109 Assim, nas mulheres em 

uso de ACO, não houve, segundo o autor, variações cíclicas na fração fibroglandular do 

parênquima mamário, ao contrário do que se observou nas mulheres que não faziam uso de 

terapia hormonal 

 

 

2.5 Estudos sobre viabilidade tecidual 

 

 

Estudos sobre viabilidade tecidual sob pressão mecânica demonstraram que o tecido 

muscular é altamente suscetível à pressão local, levando a degeneração tecidual e, em última 

análise, ao desenvolvimento de úlceras de pressão.110 

Algumas teorias são propostas para a formação de úlceras profundas, sendo a mais 

comum a que menciona a oclusão capilar pela compressão, resultando em isquemia local e 

déficit de nutrientes celulares.111 A teoria da reperfusão defende que os metabolitos 

provenientes da reperfusão tecidual se constituiriam em fatores adicionais para a lesão 

tecidual,112 porém a deformidade celular prolongada parece desempenhar papel crucial no 

processo de lesão tecidual.113 
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 Stekelenburg et al., em modelo in vivo de compressão tecidual, correlacionaram 

imagens de RM com análises histológicas, evidenciando que as alterações teciduais, geradas 

pela compressão, aceleram o processo de degeneração tecidual induzido por isquemia.27  

 Segundo a hipótese da alteração metabólica celular, altas tensões na fibra muscular, 

devido à compressão, resultam em tensão axial na membrana celular, o que gera invaginações 

e rupturas que, em última análise, levam à abertura dos canais de cálcio e desregulação da 

homeostase celular.114 Este desequilíbrio cálcio induzido poderia resultar em processos 

degenerativos, culminando em lesão celular.115 

Siu et al. mostraram que a compressão moderada prolongada leva à apoptose celular 

do tecido muscular ainda nas fases iniciais da lesão tecidual e que é justamente no tecido 

muscular que se inicia o processo de degeneração tecidual em resposta à compressão 

moderada mantida.25 

Em um estudo utilizando-se espectroscopia ótica difusa, Busch et al. demonstraram as 

alterações microvasculares que ocorrem no parênquima mamário de mulheres sadias, sob 

compressão mecânica.116 Foram dosadas as concentrações de água, hemoglobina, 

hemoglobina oxigenada e lipídios, constatando-se redução de 50% do fluxo sanguíneo local, 

sob compressões leves, e de 90% quando sob compressões máximas, assim como redução da 

hemoglobina circulante e da saturação de oxigênio local. Este estudo aponta para diferenças 

na queda da vascularização tecidual local quando sob diferentes pressões, levando à conclusão 

de que a deformação do tecido mamário durante a compressão, não apenas gera alterações no 

fluxo sanguíneo local, como também na oxigenação e no metabolismo tecidual. Carp et al. 

também descreveram alterações na concentração de hemoglobina e saturação de oxigênio em 

tecido mamário sob compressão.117   

As propriedades mecânicas da mama são determinadas pelo tecido conectivo ou 

estroma mamário.118 As concentrações de água, sangue e tecido adiposo variam muito nos 

diferentes tipos mamários e as alterações parenquimatosas induzidas por compressão são 

diretamente dependentes da sua composição tecidual.119 Dessa forma, as alterações 

parenquimatosas induzidas por pressão serão tão mais pronunciadas quanto mais glandular e 

menos gorduroso for o tecido mamário. 

 

 

 

 

 



26 
 

 

3 MÉTODO 

 

 

Trata-se de um estudo clínico randomizado, longitudinal, prospectivo, analítico, 

intervencional, realizado em centro único, aprovado pelo Conselho Nacional de Ética em 

Pesquisa (CONEP) sob os números 34307314.3.0000.5259 / 14299213.2.0000.5259, 

conduzido no período entre janeiro de 2012 e março de 2015. Todas as pacientes aceitaram 

participar do estudo e assinaram o Termo de Consentimento livre e esclarecido (APȆNDICE 

1). 

 

 

3 1 Amostras 

 

 

Foram selecionadas 58 pacientes do gênero feminino, provenientes do ambulatório de 

Cirurgia Plástica do Hospital Universitário Pedro Ernesto (HUPE) da Universidade do Estado 

do Rio de Janeiro (UERJ), candidatas a mamoplastia de aumento. 

Os critérios de inclusão e não inclusão estão listados na tabela 1. Os critérios de 

exclusão foram relacionados ao aparecimento de qualquer alteração parenquimatosa suspeita 

na mama, variações ponderais e ao não seguimento do estudo.  

 

Tabela 1- Critérios para seleção das amostras 

 

   Critérios de inclusão                                      Critérios de não inclusão           

Idade entre 18-30 anos                                      Ptose mamária 

Índice de massa corporal                                   História familiar de câncer de mama 

(IMC) entre 19-25                                             Comorbidades                                    

Uso de contraceptivo oral                                  Gestação ou lactação       

                                                                           Uso de corticosteróides  

                                                                           Fumo 

                                                                           Doença crônica 

                                                                           História prévia de obesidade  
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 As pacientes foram distribuídas em três grupos, por meio do Research Randomizer 

software (http://www.randomizer.org/). O grupo controle foi composto por dez pacientes que 

não foram submetidas a qualquer procedimento cirúrgico no período de acompanhamento. Os 

grupos intervenção foram compostos por 48 pacientes. Destas, 24 pacientes foram submetidas 

a mamoplastia de aumento com inserção de implantes no plano subglandular e 24 pacientes 

foram submetidas ao mesmo procedimento cirúrgico com inserção de implantes no plano 

submuscular. As pacientes dos três grupos foram acompanhadas por um período mínimo de 

12 meses. 

Nas pacientes do grupo subglandular, foi realizada volumetria do parênquima 

mamário. Já nas pacientes dos grupos submuscular e controle, além da volumetria do 

parênquima mamário, foi também realizada volumetria do músculo peitoral maior, mas 

apenas o grupo submuscular foi submetido a teste isocinético para mensuração da força 

muscular.  

 

 

3.2 Avaliação pondero- estatural 

 

 

As pacientes foram avaliadas quanto à massa corporal e à altura para estabelecimento 

de IMC (Kg/m2), sendo também acompanhadas mensalmente para controle rigoroso deste 

parâmetro, já que variação ponderal se constituiu em critério de exclusão. 

 

 

3.3 Avaliação radiológica  

 

 

A avaliação radiológica foi realizada no Centro de Diagnóstico Rio Imagem. Todas as 

pacientes foram submetidas à ressonância magnética, em aparelho da Siemens 1.5T® 

(Erlangen, Alemanha), utilizando-se a sequência sagital T1 com supressão de gordura. Para 

análise volumétrica, realizada sempre pelo mesmo radiologista, foi utilizada a estação do 

programa da GE AWServer 2.2. A volumetria do músculo peitoral maior foi realizada por 

meio de diferença de densidade. As análises foram realizadas no período pré-operatório, aos 

seis e 12 meses do período pós-operatório. O grupo controle foi submetido a três análises 

volumétricas, com intervalo de seis meses cada uma. 

http://www.randomizer.org/


28 
 

 

As volumetrias foram realizadas obrigatoriamente entre os dias 3 e 14 do ciclo 

menstrual. Todas as pacientes foram submetidas aos três exames de imagem no mesmo dia do 

ciclo menstrual, a contar do primeiro dia da administração do anticoncepcional oral.  

Para a comparação volumétrica da glândula mamária entre os grupos (controle, 

subglandular e submuscular), estabeleceu-se uma variável diferença de volume (Dfv.) entre os 

momentos avaliados (pré-operatório, seis meses e 12 meses pós-operatório). Assim, além da 

avaliação volumétrica intragrupo nos momentos determinados, realizou-se a comparação da 

alteração volumétrica entre os grupos intervenção e controle. Para a volumetria do músculo 

peitoral maior também foi criada uma variável diferença de volume e realizadas análises tanto 

intragrupo quanto entre o grupo submuscular e o grupo controle. 

 

 

3.4 Mensuração da força muscular 

 

 

A avaliação funcional do músculo peitoral maior foi realizada no Laboratório de 

Pesquisa Neuromuscular do Instituto Nacional de Traumato-Ortopedia (INTO). Para a 

mensuração da força muscular foi utilizado um dinamômetro isocinético CSMI, modelo 

Humac Norm®(Stoughton, MA – USA – 2008). Para determinar a força voluntária máxima, 

foi realizado teste isocinético concêntrico-concêntrico durante a abdução e adução horizontal 

do ombro, com paciente posicionado em decúbito dorsal, sempre no membro dominante.120 

 A velocidade utilizada foi de 60 °/s e, após adaptação da paciente ao movimento, 

foram realizadas cinco repetições. O maior torque instantâneo encontrado no membro 

dominante foi considerado o peak torque (Nm) e utilizado como medida para as análises. 

(Figura 2) A comparação da força foi realizada apenas intragrupo, nos períodos pré-operatório 

e nos pós-operatórios de três, seis e 12 meses. 
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Figura 2- Teste isocinético durante abdução e adução 

                          

                         Fonte: CSMi Home 

 

 

3.5 Procedimento cirúrgico  

 

 

As pacientes submetidas a mamoplastia de aumento com plano de inserção 

subglandular receberam anestesia local com sedação, enquanto as pacientes do grupo 

submuscular tiveram o procedimento realizado sob anestesia geral.  

A incisão cirúrgica foi a mesma para todas as pacientes, pelo sulco submamário, com 

extensão de aproximadamente 4 cm. O procedimento foi realizado com a paciente em 

decúbito dorsal, braços abduzidos. A antissepsia foi realizada com solução alcoólica de 

clorexidina a 0,5%. Em ambos os grupos intervenção procedeu-se a infiltração com solução 

de ropivacaína a 0,75% e adrenalina 1:200.000. 

No grupo subglandular, após incisão no sulco submamário e dissecção até o plano da 

fáscia peitoral, procedeu-se o descolamento subglandular com eletrocautério para a confecção 

da loja mamária. 

Na abordagem submuscular, utilizou-se a técnica de dual plane. Após visualização da 

borda livre do músculo peitoral maior (lateralmente), procedeu-se a liberação de sua borda 

inferior (sulco inframamário) no sentido lateromedial, sem dissecção do plano retroglandular. 

A liberação medial do músculo foi realizada até 1 cm acima do sulco submamário.23 (Figura 3 

 

 

http://www.csmisolutions.com/
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Figura 3- Aspecto intraoperatório de mamoplastia de aumento pela técnica submuscular.  

                           
Legenda: Dissecção da musculatura peitoral maior a partir de sua borda livre. 

Fonte: A Autora, 2014. 

Em ambas as técnicas, a confecção da loja mamária obedeceu aos limites laterais, 

mediais e superiores da glândula, previamente marcados. Após hemostasia rigorosa, os 

implantes foram introduzidos, sem utilização de moldes. A síntese foi realizada com fio não 

absorvível de náilon número 3-0 (Mononylon 3-0, Ethicon®, Johnson & Johnson) no plano 

profundo e fio absorvível de poliglecaprona número 4-0 (Monocryl 4-0, Ethicon®, Johnson & 

Johnson) nos planos subdérmico e intradérmico. 

Em ambos os grupos intervenção, utilizou-se implantes de silicone Silimed® (Rio de 

Janeiro, Brasil) texturizados, perfil alto, com variação volumétrica entre 225 e 335 ml, modelo 

maximum, de alta projeção (HI). A escolha do volume dos implantes obedeceu a parâmetros 

fornecidos pelo fabricante (medidas antropométricas): medida da base da mama e altura CAP- 

sulco submamário 

 

 

3.6 Análise estatística 

 

 

As variáveis foram submetidas a teste de normalidade (Shapiro-wilk). O teste de 

Friedman foi utilizado para avaliar mais de duas variáveis de forma pareada. Quando foram 

avaliadas apenas duas variáveis, utilizou-se o teste de Wilcoxon, para grupos pareados, e de 

Mann-Whitnwey, para grupos não pareados. O nível de significância adotado foi de p<0,05. 



31 
 

 

Todas as análises foram realizadas por meio do programa de análise estatística GraphPad 

Prism versão 5 para Windows (GraphPad Software, São Diego, Califórnia, EUA). 
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4 RESULTADOS  

 

 

Foram operadas 48 pacientes, 24 com inserção dos implantes no plano subglandular e 

a outra metade com inserção do implante no plano submuscular. O tempo operatório médio do 

grupo subglandular foi de 65,3 min e de 53,7 min no grupo submuscular. O volume médio 

dos implantes foi de 281,5 ml (225 a 335 ml).  

Todas as pacientes ficaram internadas por um período de 24 horas. Houve um caso de 

seroma no grupo subglandular e uma paciente com dor de difícil manejo, que cedeu após sete 

dias de pós-operatório, no grupo submuscular. Não houve complicações maiores em nenhum 

dos dois grupos intervenção.  

Após o período de estudo, o grupo controle, também composto por candidatas à 

mamoplastia de aumento, foi submetido ao procedimento cirúrgico. Todas pacientes foram 

liberadas para retorno das atividades laborativas após 15 dias de pós-operatório e para prática 

de atividade física após dois meses de pós-operatório. (Figura 4) 

Não houve diferença significativa entre o volume dos implantes entre os grupos 

intervenção, assim como entre o IMC e idade dos grupos intervenção e do grupo controle. 

(tabela 2) 
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Figura 4- Paciente com 26 anos de idade, submetida à mamoplastia de aumento subglandular,    

com inserção de implantes de 280 ml.  

 

     

 A                                                                 B  

     

           C                                                                   D 

      

 E                                                                  F 

                Legenda: A,C,E – Pré-operatório; B,D,F – Pós-operatório de 12 meses 

   Fonte: A Autora, 2014.               
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Tabela 2 - Características das amostras  

 

                                      subglandular                  submuscular                   controle                         p 

 

Idade                                  23,7                                 25,6                               22,4                         0,34 

                                        (18-30)                            (18-30)                           (18-26)                              

 

IMC (kg/m2)                       21,44                               21,25                            20,53                      0,48    

                                      (19,3-24,8)                       (19,3-22,6)                    (19,5-21,8) 

 

Vol. Implantes (ml)              273                                  290                                __ 

                                         (225-335)                       (245-335)  

 

Legenda: Não houve diferenças significativas entre os grupos quanto à idade, volume dos implantes e IMC. 
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No grupo subglandular, 22 pacientes completaram todas as etapas radiológicas e 

apenas duas pacientes desistiram do estudo; já no grupo submuscular, 18 pacientes realizaram 

todas as etapas radiológicas. 

 No grupo subglandular, quando comparado o volume glandular pós-operatório ao pré-

operatório (análise intragrupo), observou-se redução do parênquima mamário de 27,7% nos 

primeiros seis meses, com reganho de volume após 12 meses pós-operatórios, porém com 

manutenção significativa da perda volumétrica de 22,8% (p˂0,0008) (perda média de 24.52 

cm3). (Gráfico 1; Figura 5) 

 

Gráfico 1- Análise comparativa intragrupo entre os volumes glandulares pré-                         

operatório e pós-operatório de seis e 12 meses em pacientes do grupo 

subglandular (p<0,0001) 
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Figura 5- Ressonância magnética com supressão de gordura para análise da volumetria 

glandular, em paciente do grupo subglandular  

  

A                                                                        B 

                                    

                                          C 

Legenda:  A - Imagem pré-operatória. Vista lateral da glândula mamária; B – Imagem pós-operatória de 12 

                  meses. Vista lateral da glândula mamária; C- Imagem pós-operatória  de 12 meses. Vista posterior da    

.             glândula mamária         
Fonte: Rio Imagem, 2014. 

 

Quando comparada a variável diferença de volume (Dfv) entre o grupo subglandular e 

o grupo controle, houve diferença significativa aos seis (p=0,035) e 12 meses (p=0,018) pós-

operatórios. (Tabela 3) 
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Tabela 3- Análise comparativa da variável diferença de volume da glândula mamária entre os 

grupos subglandular e controle 

Dif.V entre os períodos 

pós-operatórios (cm3) 

Grupos 

P Subglandular Controle 

6 meses – pré-op -28,19 6,54 0,0035* 

12 meses – pré-op -21,87 8,88 0,018* 

* Significância estatística (p < 0,05) 

 

Na análise intragrupo do grupo submuscular, observou-se perda de volume mamário 

de 23,08% nos primeiros seis meses em relação aos valores pré-operatórios (p=0,006), porém 

com reganho de volume e perda volumétrica não significativa nos últimos 12 meses 

(p=0,061), como pode ser observado no gráfico 2. 

 

 Gráfico 2- Análise comparativa intragrupo entre os volumes glandulares pré-                         

operatório e pós-operatório de seis e doze meses do grupo submuscular 
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Quando comparada a variável diferença de volume da glândula mamária entre o grupo 

controle e o grupo submuscular, houve diferença significativa apenas nos primeiros seis 

meses (p=0,037). (Tabela 4) 

Quando comparada a variável diferença de volume da glândula mamária entre os 

grupos subglandular e submuscular, notamos diferença entre os grupos apenas após 12 meses 

de pós-operatório (p=0,037). (tabela 5) 

 

 

Tabela 4 - Análise comparativa da variável diferença de volume da glândula mamária entre os 

grupos submuscular e controle. 

Dif.V entre os períodos 

pós-operatórios (cm3) 

Grupos 

P Submuscular Controle 

6 meses – pré-op  -24,86 -6,99 0,037* 

12 meses – pré-op  -14,48 -8,88 0,168 

* Significância estatística (p < 0,05) 

 

 

Tabela 5- Análise comparativa da variável diferença de volume da glândula mamária  

entre os grupos subglandular e submuscular. 

Dif.V entre os períodos 

pós-operatórios (cm3)  

Grupos 

P Suglandular Submuscular 

6 meses – pré-op -28,19 -24,86 0,637 

12 meses – pré-op -21,87 -14,48 0,037* 

* Significância estatística (p < 0,05) 
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No grupo submuscular, pode-se observar perda significativa do volume muscular de 

46,38% nos primeiros seis meses e de 49,80% (perda média de 35.14cm3), ao final de 12 

meses pós-operatórios (p=0,0003) (Figura 6). Quando comparada a variável diferença de 

volume muscular do grupo submuscular com o grupo controle, há diferença significativa nos 

pós-operatórios de 6 e 12 meses. (tabela 6)  

  

Figura 6- Ressonância magnética com supressão de gordura e diferença de densidade para 

análise da volumetria do músculo peitoral maior, em paciente do grupo 

submuscular 

 

A                                                                          B 

 Legenda: A- Imagem pré-operatória, vista frontal do músculo peitoral maior; B- Imagem   pós-operatória de um  

                ano, vista lateral do músculo peitoral maior                         

Fonte: Rio Imagem, 2015. 

 

Tabela 6- Análise comparativa da variável diferença de volume do músculo peitoral maior   

entre os grupos submuscular e controle. 

Dif.V entre os períodos 

pós-operatórios (cm3)  

Grupos 

P Submuscular Controle 

6 meses – pré-op -32,31 -2,88 0,0002* 

12 meses – pré-op -35,13 0,44 <0,0001* 

* Significância estatística (p < 0,05) 
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Quanto ao teste isocinético, observou-se redução significativa na força muscular em 

adução a 60 °/s, apenas no pós-operatório de 12 meses quando comparado aos valores de pré-

operatório. (Tabela 7) Porém, quando comparado os momentos seis meses e 12 meses em 

relação ao pós-operatório de três meses, houve diferença significativa apenas no pós-

operatório de 12 meses em relação ao pós-operatório de três meses. (Tabela 7) Não houve 

correlação significativa entre a força muscular e o volume da musculatura peitoral nos pós-

operatórios de 6 e 12 meses (p=0,106 e p=0,462, respectivamente). 

Não houve diferença significativa na força muscular em abdução em nenhum dos 

períodos pós-operatórios avaliados em comparação aos valores pré-operatórios. (tabela 8) 

 

 

Tabela 7- Análise comparativa intragrupo da força muscular em adução. 

Período  Médias (Nm) 

P   

Pré-op./ 3 meses 28,8         26,5     0,087 

Pré-op./ 6 meses 

Pré-op./ 12 meses 

Pós-op. 3 meses/ 6 meses 

Pós-op. 3 meses / 12 meses 

Pós-op. 6 meses/ 12 meses                                                                               

28,8 

28,8 

26,5 

26,5 

25,7 

        25,7 

24,05 

25,7 

24,5 

24,5 

    0,055 

0,006* 

0,484 

0,048 

0,323 

 

* Significância estatística (p < 0,05) 
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Tabela 8- Análise comparativa intragrupo da força muscular em abdução.   

Período  Médias (Nm) 

P   

Pré-op./ 3 meses 37,05 35,63 0,175 

Pré-op./ 6 meses 

Pré-op./ 12 meses                                          

37,05 

37,05 

37,31 

34,94 

0,715 

0,162 

* Significância estatística (p < 0,05) 
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5 DISCUSSÃO 

 

 

A mamoplastia de aumento está associada a alto grau de satisfação e significante 

melhoria da qualidade de vidas das pacientes.121 Apesar disso, as alterações de contorno e o 

volume dos implantes têm sido causa de reintervenções.122,123 Handel et al. publicaram estudo 

mostrando que o volume do implante é causa de reoperação em 21,8% dos casos.124 Lui et al. 

afirmam que as alterações volumétricas mamárias após mamoplastia de aumento se devem à 

interação biomecânica entre o implante e os tecidos que o circundam, não se limitando apenas 

ao volume do implante.8 Alguns autores já apontaram a pressão exercida pelos implantes 

sobre o tecido circunjacente como provável causa de alterações estéticas, como rippling, 

deformidades de contorno de difícil correção e perda da projeção do pólo superior, uma vez 

que essa pressão causaria atrofia do tecido que circunda o implante.13,14 

Neste estudo, a população avaliada foi composta por mulheres jovens e sem gestação 

prévia, já que as alterações estruturais parenquimatosas sofridas pela glândula após gestação e 

a lipossubstituição após a menopausa podem acarretar dificuldades na avaliação radiológica 

do parênquima mamário.125 Como as variações hormonais também são responsáveis pela 

alteração da densidade mamária, fundamentalmente pelo impacto do hormônio na 

proliferação celular,109 o contraceptivo oral foi um dos critérios de inclusão nesta série. 

Segundo Hussain et al. há variação volumétrica de até 50% no volume mamário durante o 

ciclo menstrual.102 Portanto, o uso de contraceptivo oral uniformiza as amostras quanto às 

variações volumétricas cíclicas, suprimindo o fator hormonal como causa de viés na 

volumetria mamária.  

 O contraceptivo oral garante não apenas a regularidade do ciclo, como também 

permite definir com precisão o dia do ciclo menstrual. Alguns autores demonstraram baixa 

atividade metabólica e menor resposta inflamatória na primeira fase do ciclo menstrual (dias 3 

a 14) e, por isso, optou-se pela avaliação volumétrica sempre nos primeiros dias da 

administração do anticoncepcional.126,127 

Parâmetros antropométricos, como IMC e circunferência abdominal estão diretamente 

relacionados com alterações da densidade da mama (relação entre gordura e tecido 

fibroglandular).128 Em nenhum dos grupos avaliados, houve diferença significativa entre o 

IMC em nenhum dos períodos de avaliação volumétrica da mama. 

A ressonância magnética foi o exame de escolha neste estudo por não envolver 

radiação, o que é imprescindível para exames sequenciais, por ser um excelente método de 
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análise do parênquima mamário em pacientes com implantes97, sem a distorção da mama 

causada pela mamografia e por ser um exame muito preciso na volumetria mamária. Além 

disso, permite a volumetria de outros órgãos e tecidos,129,130 como o tecido muscular.131,132 

Klifaa et al. mostraram que a ressonância magnética é o exame com maior precisão para a 

volumetria mamária, sendo ainda mais representativo da composição glandular que a própria 

mamografia, especialmente em mamas densas.133 Em relação à técnica de imagem escaneada 

em 3D, apresenta como vantagem a visualização efetiva da margem posterior da mama (entre 

a mama e o tórax), por meio de cortes axiais.98  

O presente estudo mostrou redução volumétrica significativa do parênquima mamário 

tanto no grupo subglandular quanto no grupo submuscular nos primeiros seis meses de pós-

operatório em comparação ao volume pré-operatório. Porém, no grupo submuscular, a perda 

volumétrica foi 21,08% menor que a do grupo subglandular. Após 12 meses de pós-

operatório, o grupo subglandular manteve uma perda volumétrica significativa de 22,8% e o 

grupo submuscular não apresentou perda volumétrica significativa. A diminuição volumétrica 

inicial, observada em ambos os grupos intervenção, pode ser atribuída à compressão mecânica 

propriamente dita, como num “efeito esponja”, onde há redução de volume total apenas por 

redução da área ocupada pela glândula no continente da mama. Porém, após acomodação dos 

tecidos, por distensão proveniente da expansão das estruturas (principalmente pele e derme), 

ocorre remodelamento da glândula, com manutenção de perda no grupo subglandular, mesmo 

após aumento do continente. Assim, no grupo subglandular, houve perda volumétrica 

representativa após um ano de pós-operatório, o que não ocorreu no grupo submuscular.  

Por meio de imagens 3D, Tepper et al. descreveram as alterações anatômicas que 

ocorrem após a inserção de implantes.15 Nesse estudo, o aumento volumétrico final foi 

compatível com o aumento esperado após seis meses de pós-operatório, porém houve perda 

de projeção de 20,9% em relação ao esperado no pós-operatório. Esses autores não avaliaram 

o volume mamário efetivo, mas o volume total da mama com implante, com o emprego da 

técnica de escaneamento. Apesar dos resultados volumétricos não serem compatíveis com os 

do presente estudo, já que não resultou em perda de volume, a perda de projeção, após seis 

meses de pós-operatório em relação ao resultado pós-operatório imediato, sinaliza para 

possíveis alterações parenquimatosas como causa para tal alteração.  

 Kovacs et al. avaliaram, em um estudo retrospectivo, a influência dos implantes 

anatômicos e redondos na modificação de contorno mamário após mamoplastia de aumento 

subpeitoral.22 Seus resultados também apontaram para redução na projeção mamária, em 
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torno de 20%, porém com correlação entre o volume final e o volume mamário esperado, sem 

aferição volumétrica da glândula. 

Eder et al. também avaliaram as alterações anatômicas, após mamoplastia de aumento 

subpeitoral, por meio de escaneamento 3D de imagem.134 Por superposição de imagens, 

avaliaram a diferença de volume total nos períodos pós-operatórios em comparação com o 

pré-operatório. Seus resultados demonstraram diferença do volume esperado em relação ao 

volume final até o terceiro mês pós-operatório. Demonstraram ainda que, após o terceiro mês, 

não há alteração volumétrica nas mamas. Apesar de apontarem redução volumétrica, 

corroborando com nossos resultados, o método não isola a glândula mamária do músculo, não 

podendo identificar qual tecido sofreu perda volumétrica.134  

  O presente estudo demonstrou perda volumétrica do parênquima mamário após seis e 

doze meses de pós-operatório. Assim, a perda de projeção anteroposterior no pós-operatório 

de mamoplastia de aumento, descrita por alguns autores,15,22,134 pode ser atribuída à redução 

do volume glandular ou da musculatura peitoral. 

Uma das hipóteses para a perda volumétrica glandular é a atrofia por compressão 

vascular e consequente hipofluxo.13,14 Alguns estudos demonstraram que a compressão 

prolongada sobre o parênquima mamário causa alterações na vascularização e no 

metabolismo local.116,117 Estes estudos se atentam às alterações de fluxo sanguíneas geradas 

pela compressão produzida pela mamografia e, por isso, não avaliam pressão mantida por 

longos períodos, mas demonstram claramente alterações metabólicas locais quando o 

parênquima mamário sofre compressão, com redução de fluxo sanguíneo de até 50%, mesmo 

em compressões leves,116  corroborando com a hipótese de atrofia glandular por compressão 

gerada pelos implantes.  

No plano submuscular, a glândula mamária sofre menos pressão direta sobre seu 

parênquima, podendo ser esta a razão para menor perda volumétrica glandular neste grupo de 

pacientes, já que o músculo sofreria a maior parte de pressão exercida pelo implante. Além 

disso, o descolamento no plano submuscular mantém integra a vascularização retroglandular, 

o que pode ser um fator adjuvante na preservação volumétrica do parênquima mamário. 

Em 2008, Carp et al. publicaram estudo onde afirmam que as alterações funcionais, 

que se seguem à compressão tecidual, são regidas pela interação das características 

biomecânicas teciduais e sua atividade metabólica.135 Assim, demonstraram que as variações 

no aporte sanguíneo são regidas por variações de pressão local que, em última análise, são 

dependentes da viscoelasticidade do tecido mamário. Hill et al., em estudo preliminar com 

utilização de análise fotográfica e mamografia, tentaram correlacionar a densidade mamária à 
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perda de volume pós-operatório, não identificando relevância estatística entre os resultados 

encontrados.136 Sua hipótese era que mamas mais jovens e mais densas resultariam em menor 

volume total pós-operatório, já que comprimiriam mais o implante.  

Nipshagen et al. demostraram que, apesar de manter o formato original, os implantes, 

in vivo, sofrem perda de projeção de até 4% quando comparados aos implantes in vitro em 

mamoplastias de aumento no plano submuscular.2 Assim, pelo princípio de ação e reação, a 

pressão exercida pelos tecidos sobrejacentes sobre o implante também é transmitida aos 

tecidos, sem se anular, já que se tratam de corpos diferentes.  

No presente estudo, todas as pacientes eram jovens, nulíparas e com IMC até 25, e 

sendo assim, o parênquima mamário da amostra era de predomínio glandular, com pouca 

gordura, o que pode ter contribuído para as alterações volumétricas pronunciadas, já que o 

tecido mamário de predomínio glandular é mais denso do que mamas mistas ou de 

predomínio gorduroso. Com um continente mais firme, a pressão exercida sobre o implante é 

maior, e, de maneira análoga, a pressão exercida pelo implante sobre a mama também.  

O implante subpeitoral é a técnica de escolha para tratamento de defeitos mamários 

ocasionados pela mastectomia subcutânea poupadora de pele, sendo também a técnica de 

escolha para alguns cirurgiões na mamoplastia de aumento estética. As vantagens descritas 

incluem melhor cobertura tecidual, menor índice de contratura capsular e menor chance de 

deformidade de contorno.137 A técnica cirúrgica inclui a liberação da musculatura peitoral de 

sua origem abdominal e parte da origem esternocostal, o que pode alterar a função desta 

musculatura.  

O tecido muscular tem baixa tolerância à compressão mecânica sendo mais suscetível 

à lesão quando sob pressão constante comparado com outros tecidos moles como a pele.138,139 

Estudos demonstram que a compressão externa gera lesão tecidual, principalmente por 

deformação das células musculares, sendo o uso de órteses e próteses um dos fatores de 

compressão.140,141 De acordo com Stekelenburg et al. a isquemia isolada resulta em lesão 

muscular reversível, enquanto que a compressão mantida por um período de 2h leva à lesão 

muscular irreversível, concluindo que grandes deformações, em conjunto com a isquemia, 

seria o principal mecanismo de lesão muscular irreversível.142 Gur et al., com a utilização de 

microscopia eletrônica, mostraram diminuição da fibra muscular, perda muscular focal e 

alterações degenerativas na musculatura peitoral maior após inserção de expansor tecidual.143 

Serra et al. demonstraram atrofia de muscular no glúteo máximo após gluteoplastia de 

aumento.144  
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Observou-se redução importante do volume muscular nos primeiros seis meses, com 

manutenção dessa perda volumétrica ao final dos 12 meses pós-operatórios, no grupo com 

inserção dos implantes no plano submuscular. A perda volumétrica muscular importante está 

diretamente relacionada à compressão do implante. Como o tecido muscular é mais suscetível 

à pressão que a glândula, o músculo peitoral, na técnica submuscular, protege o tecido 

mamário da redução volumétrica.  

Alguns estudos já mostraram a perda volumétrica de retalhos músculo cutâneos livres 

em decorrência da atrofia muscular, radiação e perda ponderal.145-147 Nesses casos, a atrofia 

muscular está relacionada à denervação e não a isquemia. O músculo peitoral maior é 

inervado por ramos dos nervos peitoral lateral e medial. O nervo peitoral lateral tem curso 

constante, paralelo aos vasos toracoacromiais e cursa inferomedialmente à superfície posterior 

do músculo peitoral maior, abaixo de sua fáscia.148 Já o nervo peitoral medial, apresenta duas 

variações, porém estudos anatômicos mostram que os ramos dos nervos peitoral lateral e 

nervo peitoral medial perfuram os músculos peitorais a uma distância considerável da 

margem lateral do esterno, bilateralmente.149,150 Por isso, a liberação da musculatura peitoral 

em sua borda inferior e medial (origem abdominal e esternal), inerente à técnica de 

mamoplastia de aumento subpeitoral, é procedimento seguro, sem riscos de lesão nervosa. 

Sendo assim, a hipótese de atrofia muscular por denervação pode ser descartada. Contudo, a 

desinserção da porção abdominal e parte da porção esternal do peitoral maior também pode 

ter contribuído para a atrofia do peitoral maior. Mesmo que a desinserção tenha sido de uma 

pequena porção do músculo, atrofia pela liberação de algumas fibras musculares deve ser 

considerada. A variação ponderal das pacientes se constituiu em critério de exclusão e, desta 

forma, a perda volumétrica não pode ser atribuída a alterações de massa.  

Apesar da atrofia muscular por desuso também ser uma das causas de redução 

volumétrica,151,152 a análise volumétrica foi realizada após longo período de pós-operatório e o 

retorno à atividade física foi permitido após 60 dias do procedimento. Mascarinas et al., em 

estudo sobre atrofia do peitoral maior por fraqueza muscular, citam a dor como possível causa 

de atrofia por restrição ao movimento.153 Nesta série, não houve relato de dor prolongada que 

justificasse a atrofia muscular por restrição ao movimento. Assim, descarta-se a hipótese de 

atrofia por desuso ou restrição ao movimento,154 associando-se a perda volumétrica à 

compressão extrínseca.    

A dinamometria isocinética é um método efetivo e objetivo para avaliar força 

muscular,155 particularmente em distúrbios do equilíbrio agonista-antagonista, sendo o 

método de referência para avaliar déficit de força em grupos musculares que fazem parte da 
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dinâmica do ombro.156 Em nosso estudo, a avaliação funcional foi realizada por meio de 

abdução e adução horizontal, com velocidade de 60 graus/segundo. Como a velocidade é 

inversamente proporcional à força exercida para desempenhar o movimento,157 optou-se por 

velocidade de movimento baixa para a avaliação do torque máximo do movimento.  

Estudos demonstraram que o peitoral maior é ativo durante a adução horizontal do 

ombro51 e menos ativo durante a rotação isocinética do tronco,52 depressão do ombro e 

movimentos de flexão do ombro.51 Sendo assim, mesmo ciente da impossibilidade de 

isolamento completo de um grupamento muscular, a adução e abdução foram os movimentos 

escolhidos para avaliação da força muscular do peitoral maior.  

Observou-se diferença na força muscular apenas no pós-operatório de 12 meses 

quando comparados aos valores de pré-operatório, porém não foi observada diferença na força 

muscular em abdução em nenhum dos momentos pós-operatórios avaliados. Não houve 

correlação de força muscular com volume em nenhum dos períodos avaliados. 

Beals et al. descreveram redução de força muscular, no período pós-operatório de duas 

semanas, em mulheres submetidas à mamoplastia de aumento subpeitoral, com restauração 

quase que completa dessa força após seis semanas de pós-operatório.158 De Haan et al., 

porém, descreveram redução de 20% da força muscular em pacientes submetidas à inserção 

de implantes subpeitoral após mastectomia subcutânea, o que corrobora com nossos 

achados.159  

Apesar de haver uma relação direta entre hipertrofia e aumento da força 

muscular,160,161 o desempenho muscular depende não apenas de seu volume, 162 mas do 

comprimento e do tipo da fibra muscular.163-166 Após 12 meses de pós-operatório,  observou-

se diminuição da força muscular em adução, movimento no qual a musculatura peitoral maior 

é agonista. Todavia, não houve correlação desta redução de força, com a redução volumétrica 

do músculo, observada já nos primeiros seis meses pós-operatórios. Portanto, 

correlacionamos a redução da força à liberação da musculatura peitoral da sua origem e não à 

perda volumétrica muscular.  

Apesar de agonista, o peitoral maior não é o único músculo ativado na adução ou em 

qualquer outro movimento avaliado pela dinamometria. Assim, qualquer perda de força desta 

musculatura pode ser compensada, por sinergismo, por outro grupamento muscular do ombro. 

Wickham e Brown 167 demonstraram, com utilização de eletroneuromiografia, que todos os 

compartimentos neuromusculares do grande dorsal e da origem esternal do peitoral maior são 

ativados ao mesmo tempo no movimento de adução, sendo estes grupamentos sinérgicos 
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nesse movimento. Demonstraram, ainda, fraco sinergismo do músculo deltoide com o peitoral 

maior em adução e forte antagonismo neste mesmo movimento. 

Não se observou alteração significativa da força muscular em abdução, movimento no 

qual o deltoide é forte executor. Isso pode ser explicado pela fraca interação sinérgica desse 

músculo com o peitoral maior em adução e, sendo assim, não houve aumento da força 

muscular compensatória do deltoide, o que pode ser comprovado pela manutenção da força 

em abdução. Sendo assim, a redução de força em adução pode ser relacionada à liberação da 

musculatura peitoral maior de sua origem abdominal e/ou parte de sua origem esternal. 

Apesar da perda de força muscular em adução, não houve percepção da diminuição de 

força ou queixas funcionais, por parte das pacientes, o que pode ser explicado pela ação 

sinérgica do grande dorsal neste movimento. 

 Esse estudo avaliou pacientes jovens e nulíparas, com mamas densas e com inserção 

de implantes redondos e de alta projeção. O prosseguimento desta linha de pesquisa torna-se 

necessária com estudos prospectivos avaliando a relação da projeção e formato dos implantes 

com o grau de perda volumétrica tecidual, assim como a relação causa/efeito da densidade 

mamária com a perda tecidual.   
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CONCLUSÕES 

 

 

Existe atrofia do parênquima mamário como consequência da mamoplastia de 

aumento com inserção de implantes no plano subglandular, assim como atrofia muscular 

quando a inserção dos implantes se dá no plano submuscular. 

  Na mamoplastia de aumento subpeitoral, o músculo peitoral maior protege a glândula 

mamária, já que a perda volumétrica, nos primeiros seis meses, é significativamente menor 

que na mamoplastia subglandular e, aos 12 meses, essa perda não é significativa. 

 A mamoplastia de aumento submuscular cursa com redução significativa da força 

muscular em adução ao final de 12 meses pós-operatórios, sem correlação significativa com a 

perda volumétrica. Porém esta redução de força não se traduz por queixa clínica das 

pacientes.  

 Não foram observadas alterações relativas à força muscular em abdução. 
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APȆNDICE - Termos de consentimento livre e esclarecido 

 

                       TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Você está sendo convidada a participar, como voluntária, da pesquisa denominada “Avaliação 

do grau de atrofia glandular após mamoplastia de aumento”. Após ser esclarecida sobre as 

informações a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste 

documento, que está em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do pesquisador responsável. 

Em caso de recusa você não será penalizada de forma alguma. Neste termo constará o 

telefone do pesquisador responsável e da instituição a qual você será submetida à pesquisa. 

Em caso de dúvida você poderá a qualquer momento entrar em contato com o pesquisador 

responsável ou com a instituição para eventuais esclarecimentos.   

 

INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA:  

Título do Projeto: “Avaliação do grau de atrofia glandular após mamoplastias de aumento”. 

Pesquisador Responsável: Dra. Ana Claudia Weck Roxo 

Telefone para contato: 92683247 

 

OBJETIVOS DA PESQUISA                                                   

Esta pesquisa visa à análise e avaliação das mudanças de volume sofridas pela glândula 

mamária (mama ou seio) após a colocação de implantes de silicone, através da realização de 

ressonância nuclear magnética. Esta análise deverá ser realizada no pré-operatório, com seis e 

doze meses de pós-operatório, com o objetivo final de avaliar se a prótese de silicone provoca 

alguma modificação na estrutura da mama. 
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PROCEDIMENTOS DO ESTUDO 

Será realizado um questionário pelo pesquisador responsável, que além deste também 

realizará um exame físico da paciente. Este exame físico constará de palpação manual das 

mamas e axilas.  

Só poderão ser inseridas no estudo as pacientes que preencherem os critérios de inclusão do 

mesmo, determinados pelo pesquisador.  

O estudo consistirá em três etapas de exames de imagem (ressonância magnética), além do 

procedimento cirúrgico (inserção do implante de silicone). 

 A ressonância magnética é um exame diagnóstico por imagem que utiliza um potente 

magneto e ondas de radiofreqüência para produzir fotos ou “imagens” de estruturas, como as 

mamas, e órgãos internos. Isso significa que o exame não utiliza radiação, mas ondas 

magnéticas, para a obtenção da imagem desejada. O exame de ressonância é realmente bem 

simples. Dada a importância de se manter imóvel durante o exame, dentro do possível, você 

pode eventualmente ser imobilizado com pequenas tiras flexíveis de Velcro ™.  

Durante o exame de Ressonância Magnética, você não sentirá absolutamente nada. A única 

coisa que você irá perceber é um ruído como se alguém estivesse batendo na porta ou um 

zumbido à medida que as imagens forem sendo capturadas. Para diminuir a intensidade do 

ruído, deverão estar à sua disposição protetores auriculares para serem utilizados durante o 

exame ou ainda um fone de ouvido apropriado à Ressonância Magnética. A duração do exame 

vai depender do tipo de análise que será feita. Muitos exames de Ressonância Magnética são 

realizados em cerca de meia hora. A ressonância magnética é um exame que não envolve a 

exposição à radiação. Como para a avaliação do volume glândula não há necessidade de 

injeção de contraste, este exame esta LIVRE DE QUALQUER RISCO OU PREJUÍZO 

PARA A SUA SAUDE.  

Todo o procedimento estará de acordo com os critérios de segurança aplicados por médicos 

do setor de radiologia. Este exame será realizado três vezes ao longo da pesquisa, por um 

período de doze meses. Ele não será realizado no HUPE, e sim no Rio Imagem. Para que não 

haja prejuízo na sua locomoção ate o local, um transporte do Hospital poderá buscá-la no 

Pedro Ernesto para encaminhar-lhe para o Rio Imagem. Esse exame será realizado no mesmo 

dia de consulta ambulatorial, e com isso, não haverá a necessidade do seu deslocamento para 

o Hospital só para a realização do mesmo. 
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 Complicações envolvem os riscos inerentes ao procedimento cirúrgico de implante da prótese 

de silicone, como hematoma, seroma, deiscência de sutura, infecção, extrusão do implante e 

contratura capsular. 

 A paciente incluída no protocolo de pesquisa será acompanhada no decorrer dos doze meses 

de duração da mesma, através de exames físicos e laboratoriais pré-operatórios, consultas pós-

operatórias semanais nas primeiras três semanas e mensais no decorrer dos doze meses de 

pesquisa. 

Quaisquer complicações inerentes ao procedimento cirúrgico serão acompanhadas pela equipe 

de cirurgia plástica da Instituição.  

As consultas, exames e acompanhamento pós-operatório serão totalmente gratuitos durante o 

decorrer do estudo. Cabe ressaltar que nenhum dos participantes da pesquisa receberá 

qualquer espécie de reembolso ou gratificação devido à sua participação.  

Todas as informações obtidas com a pesquisa serão sigilosas e a publicação da mesma não 

envolvera a identificação das pacientes, sendo divulgados somente dados inerentes ao 

objetivo desta. 

 

                                          Dra. Ana Claudia Weck Roxo 

 

Eu,____________________________________________________________________, 

concordo em participar do estudo _____________________________________________ , 

como sujeito. Fui devidamente informada e esclarecida pelo pesquisador, Dra. Ana Claudia 

Roxo, sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e 

benefícios decorrentes de minha participação. Foi-me garantido que posso retirar meu 

consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou interrupção 

de meu acompanhamento/ assistência/tratamento.  

Rio de Janeiro, ___∕___∕____. 

 _______________________________________________________________________ 

                                                   Assinatura da paciente 
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                        TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Você está sendo convidada a participar, como voluntária, da pesquisa denominada “Avaliação 

do comportamento muscular e da glândula mamária após mamoplastia de aumento 

submuscular”. Após ser esclarecida sobre as informações a seguir, no caso de aceitar fazer 

parte do estudo, assine ao final deste documento, que está em duas vias. Uma delas é sua e a 

outra é do pesquisador responsável. Em caso de recusa você não será penalizada de forma 

alguma. Neste termo constará o telefone do pesquisador responsável e da instituição a qual 

você será submetida à pesquisa. Em caso de dúvida você poderá a qualquer momento entrar 

em contato com o pesquisador responsável ou com a instituição para eventuais 

esclarecimentos.   

 

INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA:  

Título do Projeto: “Avaliação do comportamento muscular e da glândula mamária após 

mamoplastia de aumento submuscular.” 

Pesquisador Responsável: Dra. Ana Claudia Weck Roxo 

Telefone para contato: 92683247  

 

OBJETIVOS DA PESQUISA                                                   

Esta pesquisa visa à análise e avaliação das mudanças sofridas pela glândula mamária (mama 

ou seio) e pelo músculo Peitoral Maior  após a colocação de implantes de silicone.  

PROCEDIMENTOS DO ESTUDO 

Será realizado um questionário pelo pesquisador responsável, que além deste também 

realizará um exame físico da paciente. Este exame físico constará de palpação manual das 

mamas e axilas.  

Só poderão ser inseridas no estudo as pacientes que preencherem os critérios de inclusão do 

mesmo, determinados pelo pesquisador.  
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O estudo consistirá em três etapas de exames de imagem (ressonância magnética) e quatro 

etapas de exame de força, além do procedimento cirúrgico (inserção do implante de silicone). 

 A ressonância magnética é um exame diagnóstico por imagem que utiliza um potente 

magneto e ondas de radiofreqüência para produzir fotos ou “imagens” de estruturas, como as 

mamas, e órgãos internos. Isso significa que o exame não utiliza radiação, mas ondas 

magnéticas, para a obtenção da imagem desejada. O exame de ressonância é realmente bem 

simples. Dada a importância de se manter imóvel durante o exame, dentro do possível, você 

pode eventualmente ser imobilizado com pequenas tiras flexíveis de Velcro ™. 

Durante o exame de Ressonância Magnética, você não sentirá absolutamente nada. A única 

coisa que você irá perceber é um ruído como se alguém estivesse batendo na porta ou um 

zumbido à medida que as imagens forem sendo capturadas. Para diminuir a intensidade do 

ruído, deverão estar à sua disposição protetores auriculares para serem utilizados durante o 

exame ou ainda um fone de ouvido apropriado à Ressonância Magnética. A duração do exame 

vai depender do tipo de análise que será feita. Muitos exames de Ressonância Magnética são 

realizados em cerca de meia hora. A ressonância magnética é um exame que não envolve a 

exposição à radiação. Como para a avaliação do volume glândula não há necessidade de 

injeção de contraste, este exame está LIVRE DE QUALQUER RISCO OU PREJUÍZO 

PARA A SUA SAÚDE.   

Todo o procedimento estará de acordo com os critérios de segurança aplicados por médicos 

do setor de radiologia. Este exame será realizado três vezes ao longo da pesquisa, por um 

período de doze meses. Ele não será realizado no HUPE, e sim no Rio Imagem. Para que não 

haja prejuízo na sua locomoção até o local, um transporte do Hospital poderá buscá-la no 

Pedro Ernesto para encaminhar-lhe para o Rio Imagem. Esse exame será realizado no mesmo 

dia de consulta ambulatorial, e com isso, não haverá a necessidade do seu deslocamento para 

o Hospital só para a realização do mesmo. 

O exame de força muscular será realizado no mesmo dia da ressonância, para seu conforto, no 

Instituto Nacional de Traumato-Ortopedia e consiste num aparelho que realiza movimentos 

com os braços. O exame é absolutamente indolor e sem quaisquer riscos para sua saúde. O 

exame será realizado no laboratório de neurofisiologia muscular, por profissionais altamente 

qualificados para a realização do mesmo. 
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 Complicações envolvem os riscos inerentes ao procedimento cirúrgico de implante da prótese 

de silicone, como hematoma, seroma, deiscência de sutura, infecção, extrusão do implante e 

contratura capsular. 

A paciente incluída no protocolo de pesquisa será acompanhada no decorrer dos doze meses 

de duração da mesma, através de exames físicos e laboratoriais pré-operatórios, consultas pós-

operatórias, semanais nas primeiras três semanas e, mensais no decorrer dos doze meses de 

pesquisa. Quaisquer complicações inerentes ao procedimento cirúrgico serão acompanhadas 

pela equipe de cirurgia plástica da Instituição.  

As consultas, exames e acompanhamento pós-operatório serão totalmente gratuitos durante o 

decorrer do estudo. Cabe ressaltar que nenhum dos participantes da pesquisa receberá 

qualquer espécie de reembolso ou gratificação devido à sua participação.  

Todas as informações obtidas com a pesquisa serão sigilosas e a publicação da mesma não 

envolverá a identificação das pacientes, sendo divulgados somente dados inerentes ao 

objetivo desta. 

 

                                          Dra. Ana Claudia Weck Roxo 

Eu,____________________________________________________________________, 

concordo em participar do estudo _____________________________________________ , 

como sujeito. Fui devidamente informada e esclarecida pelo pesquisador, Dra. Ana Claudia 

Roxo, sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e 

benefícios decorrentes de minha participação. Foi-me garantido que posso retirar meu 

consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou interrupção 

de meu acompanhamento/ assistência/tratamento.  

Rio de Janeiro, ___∕___∕__. 

_______________________________________________________________________ 

                                                Assinatura da paciente 
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ANEXO - Pareceres Consubstanciados do comitê de ética e pesquisa 
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