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Resumo

OBJETIVO: comparar a técnica da inciséo em duplo circulo (DC) com as técnicas de incisdo periareolar (PA) e
iransareolomamilar (TAM), na correcdo da ginecomastia. METODOS: foram revisados os prontudrios de 34 pacientes
com ginecomastia submetidos & corregdo cirdrgica no Hospital das Clinicas de Goidnia de 1999 a 2004. Os pacientes
foram divididos em frés grupos, de acordo com a técnica cirdrgica utilizada. Comparamos as varidveis numéricas
paramétricas usando o teste de Tukey. Para as variaveis nominais, foi utilizado o teste do %2, ou o feste exato de Fisher,
quando necessario. Considerou-se significante o p<0,05. RESULTADOS: a média de idade dos pacientes foi de 27,9
(+12,5) anos. Foram operadas 43 mamas: 34 unilaterais (79,1%) e nove (20,9%) bilaterais; 19 (44,2%) pelo DC;
14 (32,6%) com inciséo PA; 10 (23,3%) com inciséo TAM. A média do tempo de utilizagdo de dreno foi de cinco
dias para o DC e um dia para as demais (p<0,01). Foram utilizados drenos de sucgdo 19 vezes (100%) para o DC e
duas vezes (22%) na transareolomamilar. Nas outras, utilizaram-se drenos de Penrose (p<0,01). O tempo cirdrgico foi
significativamente maior para o DC (73 minutos] que para a PA (45 minufos) e a TAM (48 minutos). O DC foi ufilizado
principalmente em ginecomastfias mais volumosas [p=0,04). Quanto as complicagées foram observados: frés casos de
hematomas com a TAM (33,3%) e um hematoma (5,3%) com o DC (p<0,01); houve um caso de infecgdo com a TAM
[11,1%); duas necroses parciais do mamilo com a DC (10,5%); quatro (21,1%) cicatrizes alargadas e trés (15,8%)
cicatrizes hipertroficas com o DC (p=0,04); uma inversGo do mamilo com o TAM (2,4%). CONCLUSOES: a técnica
do DC ¢é uma boa opgdo para correcdo de ginecomastias volumosas, embora exija maior fempo cirdrgico e apresente
mais cicatrizes alargadas.

Abstract

PURPOSE: fo compare the double-circle [DC) technique to other techniques, with periareclar (PA] and transverse nipple-
areolar (TNA) incisions, for the surgical correction of gynecomastia. METHODS: we studied the medical files of 34 patients
from the Federal University of Goids, submitted to the surgical correction of gynecomastia, from 1999 to 2004. Patients
were divided according fo the surgical technique used. The parametric numeric variables were compared by Tukey fest.
The x? or the Fisher's exact test was used for nominal variables. It was considered significant a p value<0.05. RESULTS:
the mean age of the patients was 27.9 [+12.5] years. There were 43 gynecomastias, 34 unilateral [79.1%) and nine
[20.9%) bilateral. There were 19 breasts operated (44.2%) using DC, 14 (33.6%) using PA incision, and 10 (23.3%),
TNA incision. The mean drain usage was five days for DC and one day for the others (p<0.01). The suctfion drain was
used in 19 cases (100%) of DC and two (22%) in TNA. The other patients used drains of Penrose (p<0.01). The mean
surgical time was significantly larger for DC (73 minutes| than for PA (45 minutes) and for TNA (48 minutes). DC was
used mainly in voluminous gynecomastias (p=0.04). The complications consisted in three (33%) hematomas in TNA
[p<0.01) and one [5%) in DC; one [11%) infection in TNA; two (10%) partial necrosis of the nipple in DC; four (21%)
enlarged scars in DC [p=0.04); three (16%) hypertrofic scars (p=0.08) in DC; one (2% inversion of nipple with TNA.
CONCLUSIONS: The DC was used often in voluminous gynecomastias. It was a good and secure operation, although
it required a more extensive surgical fime and had a larger possibility of distended scars.
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Introducao

A ginecomastia pode ser definida como o aumento
benigno de tecido glandular mamdrio (ductal e estro-
mal) no individuo masculino. Estima-se que cerca de
30 a 50% da populagdo masculina seja acometida em
alguma fase da vida'. E mais comum na adolescéncia
e na senectude, e pode ser um processo transitério™’.
Pode ser decorrente do uso de medica¢des ou de ou-
tras doencgas orgdnicas, embora em metade das vezes
a causa ndo seja identificada®®>. A ginecomastia pode
trazer prejuizos estéticos, constrangimento e redu¢do da
auto-estima dos pacientes. Deve-se fazer o diagndstico
diferencial com a pseudoginecomastia, por acimulo de
tecido adiposo em individuos obesos, e com o carcinoma
mamario, em caso de nédulos®.

A ginecomastia pode regredir espontaneamente em
25% das vezes, quando idiopdtica ou apds a corre¢ao
do problema desencadeante (uso de medicamentos e
doengas associadas). A correcdo cirtrgica é necessiria
quando ndo ocorre a regressdo ou quando o individuo
assim o desejar, por questdes pessoais’.

As técenicas cirdrgicas de corre¢do da ginecomastia
mais conhecidas sao a técnica periareolar (PA) e a téc-
nica transareolomamilar (TAM)'. A técnica do duplo
circulo (DC), apesar de pouco difundida, comegou a ser
utilizada em nosso Servico hd alguns anos, na tentativa
de melhorar o campo operatério em casos em que se
esperava maior dificuldade técnica, pelo maior volu-
me das mamas, ou quando o paciente deseja corrigir
também o tamanho da aréola’®.

O objetivo deste trabalho é comparar a técnica do
DC com as demais técnicas mais comuns de corre¢io
da ginecomastia, quanto a preferéncia dos cirurgides,
tempo cirdrgico e ocorréncia de complicacdes.

Métodos

Nesse estudo, foram avaliados retrospectivamente
os prontudrios de 34 pacientes com ginecomastia sub-
metidos a correcdo cirirgica no Hospital das Clinicas
da Universidade Federal de Goids, entre os anos de
1999 e 2004. Foram pesquisados dados concernentes
a idade dos pacientes, volume mamadrio, técnica utili-
zada (DC, PA e TAM), tempo cirtrgico, uso e tipo de
dreno, complicacdes imediatas e tardias, satisfacdo do
paciente e necessidade de reintervencio.

Foram incluidos no estudo todos os homens com
ginecomastia hd mais de um ano, que ndo apresentaram
regressdo espontinea da mesma e que desejavam a cor-
regdo cirargica por motivos estéticos, apés explica¢do
dos detalhes e dos riscos principais do procedimento.

Foram investigados na anamnese o uso de medicamentos
e a presenga de comorbidades. Os exames laboratoriais
ficaram a critério do médico assistente, que solicitava
exames pré-operatérios rotineiros. Quando havia suspeita
de doengas associadas causadoras de ginecomastia, foram
investigados cromossomopatias, tumores testiculares,
hepatopatia, nefropatia, etc. Como se trata de um estudo
retrospectivo, ndo havia uma rotina estabelecida para
a solicita¢do de exames.

As cirurgias foram realizadas pelo médico espe-
cializando em Mastologia, sempre acompanhado por
um dos professores, jd especialista, com experiéncia
na execugdo das técnicas. Segue a descri¢do detalhada
das cirurgias:

» descrigao da técnica do duplo circulo (Figura 1):
os pacientes estavam anestesiados — geralmente
sob anestesia peridural e, as vezes, sob anestesia
geral. Com o paciente em dectbito dorsal, fo-
ram realizadas a anti-sepsia com Povidine® e a
antibioticoprofilaxia com 1 g de cefalotina ou
cefazolina. Os campos foram colocados, marcou-se
a pele a ser cortada com o azul de metileno, com
dois circulos concéntricos. O primeiro circulo
delimitava a regido periareolar ou, quando se
deseja realizar a redugio da aréola, um circulo de
3 a5 cm de didmetro com o mamilo no centro;
o segundo circulo, de didmetro maior que o
primeiro, foi calculado de acordo a quantidade
de pele que se desejava ressecar, de forma a
possibilitar um acesso cirirgico mais amplo a
mama do paciente. Ap6s a remoc¢ido do tecido
glandular, aproximaram-se os bordos dos dois
circulos, eliminando o excesso de pele.

A seguir, foi realizada a decorticagdo da pele pela
manobra de Schwartzman entre os dois circulos. A in-
cisdo do parénquima foi realizada em um arco de 120°
sobre a borda inferior do circulo externo, de forma a
nao ultrapassar 50% do perimetro do circulo.

A glandula mamdria foi ressecada gentilmente, dei-
xando um coxim subcutineo de 5 a 10 mm sob o retalho,
de forma a ndo esgargar ou lesar a derme decorticada, uma
vez que o suprimento sangiiineo e a sensibilidade nervosa
para o complexo areolomamilar dependem da integridade
desta drea. Foi realizada a hemostasia rigorosa do leito
cirargico e instalado dreno de sucgdo continua.

A sutura foi iniciada com quatro pontos cardinais
unindo as bordas dos dois circulos, invaginando a drea
decorticada, seguido de sutura com pontos separados
tipo Perseu (“U” vertical da aréola e “U” horizontal
intradérmico no circulo externo), com o né voltado
internamente ao complexo areolomamilar. Por fim, era
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realizado curativo com micropore, tendo o cuidado de
nao comprimir o retalho e provocar isquemia.

No pés-operatério, foram utilizados analgésicos

e antiinflamatérios. A alta hospitalar normalmente
ocorreu no dia seguinte e o dreno foi retirado com
cinco dias. Em caso de formacdo de seroma, o mesmo
era puncionado nos retornos ambulatoriais. A sutura
normalmente era retirada em 19 dias.

« descrigao das técnicas com incisdo periareolar e
transareolomamilar: o procedimento de anestesia,
anti-sepsia, antibioticoprofilaxia e a ressec¢ao
glandular foram semelhantes a técnica do DC.
A diferenca principal foi a incisdo na pele, como
o préprio nome indica. Na incisao periareolar,
evitou-se ultrapassar com a incisao 50% da
aréola, devido ao risco de necrose. A utilizagdo
de dreno ficou a cargo do cirurgido, que decidia,
de acordo com a extensdo da ressec¢do glandular
e da dificuldade de hemostasia, se colocava um
dreno tubular de suc¢do continua por cinco dias
ou um Penrose ndmero 1 por um dia.

Andlise dos dados

A comparagdo entre as variaveis numéricas paramé-
tricas relativas aos pacientes operados pelas diferentes
técnicas foi feita por meio da média, do desvio padrdo
e da andlise de varidncia com teste de Tukey. Para a
comparag¢do das varidveis nominais, foi utilizado o
teste do %*, ou o teste exato de Fisher, quando neces-
sdrio. Para a andlise estatistica, foi considerado como
significante p<0,05. O programa utilizado foi o SPSS,
versao 11.0.1.

Resultados

A média de idade dos pacientes operados foi de
27,9 (+£12,5) anos. Ndo houve diferenca significante
quanto 2 média de idade dos pacientes operados com
as trés técnicas de corregdo cirtrgica da ginecomastia,
sendo de 26,0 (+13,8) anos no DC, 26,0 (+11,1) anos
na PA e 35,6 (+12,0) na TAM.

Dos 34 pacientes, nove (26,%) apresentavam gi-
necomastia bilateral, totalizando 43 mamas operadas:
19 (44%) pela técnica do DC; 14 (33%) pela técnica
PA; 10 (23%) pela TAM.

A freqiiéncia de bilateralidade foi de 12 (63,2%)
mamas na DC, quatro (28,6%) na PA e duas (11,1%) na
TAM. Houve uma tendéncia significante do cirurgido
em preferir a técnica do DC em ginecomastias bilaterais,
com relagdo a PA e TAM ()*=5,75; p<0,02).

O volume de tecido ressecado foi significativamente
maior na técnica do DC, mostrando preferéncia dos ci-

Figura 1 - Técnica do duplo circulo: a. marcagdo dos dois circulos ao redor do mamilo;
b. inicio da decorticadio; c. decorficacdio completada; d. incisdo na borda inferior da
drea cruenta e ressecco do tecido glandular; e. sintese da pele unindo os dois circulos
e resultado final.
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rurgides em utilizd-la em ginecomastias mais volumosas,
como pode ser visto na Tabela 1. Na andlise estatistica,
o tempo cirtrgico foi significativamente maior para a
técnica do DC em comparagdo a técnica PA e a TAM,
como também pode ser visto na Tabela 1.

O dreno de sucgido continua foi utilizado em 19
(100%) mamas operadas pela técnica do DC, em nenhuma
operada pela incisio PA e em duas (22,2%) operadas
pela TAM (p<0,01). Quando ndo foi utilizado o dreno
tubular, foi utilizado o Penrose ntimero 1.

Foram avaliados: presenga de hematomas, necessida-
de de reintervencdo por sangramento, infecgdo, necrose
do mamilo, seroma, cicatrizes inestéticas, inversao do
mamilo, recidiva da ginecomastia, assimetria entre
as mamas ou qualquer outra complicagdo descrita no
prontudrio. Ocorreu algum tipo de intercorréncia em
24 (60,5%) casos, sendo mais comum o seroma. A an4-
lise comparativa das complica¢des entre as diferentes
técnicas pode ser vista na Tabela 2. Houve trés (33,3%)
casos de pequenos hematomas, com resolugdo clinica,
na técnica TAM, e nenhum caso nas outras técnicas
(p<0,01). Ocorreu apenas um caso de hematoma volu-
moso, com necessidade de reintervencdo, na técnica do
DC (NS). Todos os sete (36,9%) casos de alargamento
ou hipertrofia da cicatriz ocorreram na técnica do DC,
o que foi estatisticamente significante. Apesar disso,
o unico paciente que desejou realizar uma segunda
cirurgia por insatisfa¢do com o resultado estético havia
sido operado pela incis@io TAM.

Discussao

A ginecomastia pode regredir espontaneamente
em muitos casos. Quando a mesma € persistente e traz
prejuizo estético ou psicolégico ao paciente, é necessiria
a correcdo. Existem tratamentos alternativos, como o
uso de medicagdes ou de radioterapia, mas o tratamento
cirtrgico é geralmente o mais utilizado”'’. Existe uma
tendéncia na literatura de utilizar-se a lipoaspira¢do no
tratamento da ginecomastia. Os resultados sio melhores
em pacientes com mamas mais adiposas''""’. Em nosso
Hospital, ndo empregamos essa técnica.

No periodo estudado, todos os casos foram re-
solvidos com a excisdao da glandula mamatria, seja por
meio do acesso PA, TAM ou pela confec¢gao do DC. Na
andlise estatistica, percebeu-se que a técnica do DC
foi a preferida pelos cirurgides de nosso Hospital em
ginecomastias mais volumosas, apesar do maior tempo
cirtrgico e da possibilidade de cicatrizes mais alargadas.
Provavelmente isso é devido ao melhor campo opera-
torio proporcionado nesta técnica. Ela permite ainda
a corre¢do do tamanho da aréola, que freqiientemente
pode estar aumentada nos casos de ginecomastia. Uma
técnica semelhante vem sendo proposta em caso de
ginecomastias volumosas em outras séries'*".

A idade dos pacientes com ginecomastia em nosso
estudo foi semelhante a outras séries da literatura, com
dois grupos principais: pacientes jovens entre 15 e 25
anos e um grupo menor de pacientes de meia idade'".

Tabela 1 - Andlise comparativa do tempo cirdrgico e das caracteristicas da peca cirirgica entre as diferentes técnicas de correcdo cirdrgica da ginecomastia.

Médias Duplo circulo Periareolar

Transareolar F P

Tempo cirirgico (minutos) 73,8 (+3,7)** 45 (+10,0)*

Maior didmetro da peca (mm) 75,7 (+27,1)* 51,0 (+15,1)*

Volume da peca (cm?) 162,7 (+186,8)* 41,6 (+30,7)*

48,3 (+20,6)** 20,2 1.<0,01
2.<0,01
3.0,87

1.<0,01
2.0,05
3.0,92
1.0,04
2.0,07
3.1,00

54,6 (+11,8) 58

43,7 (+39,6) 42

1. Duplo circulo versus periareolar; 2. duplo circulo versus transareolomanmilar; 3. periareolar versus transareolomamilar; *,

como médiazdesvio padrdo.

*,** diferenca significante; dados reportados

Tabela 2 - Comparagdo du freqiiéncia de complicades com o uso das diferentes técnicas de corregio cirdrgica da ginecomastia (n e porcentagem).

Freqiiéncias Duplo circulo Periareolar Transareolar x? P

Hematoma com resoluciio Hx 3(33,3) * ** 7,93 <0,01
Reintervenciio por hematoma 1(,3) - 0,95 0,33
Infecciio - 1(11,1) 25 0,11
Necrose parcial do mamilo 2 (10,5) - - 1,95 0,16
Seroma 4(21,1) 5(35,7) 2(22,2) 0,08 0,78
Cicatriz alargada 4 (21,1)* ** HE 4,01 0,04
Cicatriz hipertrofica 3(15,8) - 3,00 0,08
Inversiio do mamilo 1(2,4) 2,51 0,11

Na&o houve nenhum caso de recidiva da ginecomastia, nem de assimetria marcante; *,”* diferenga significante.
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A idade dos pacientes ndo interferiu na técnica cirdr-
gica utilizada.

O uso de drenos de sucgio foi significativamente
maior para os casos operados pela técnica DC. A insta-
lagdo e a permanéncia de qualquer dreno estiveram na
dependéncia da decisdo do cirurgido, de acordo com o
grau de resseccdo glandular e dificuldade de hemosta-
sia. Mesmo com o uso do dreno de suc¢io, houve um
caso de hematoma volumoso, exigindo reintervengao.
Acreditamos que o risco de hematoma esteja mais
relacionado ao volume da ginecomastia e da ressec¢do
do que propriamente a técnica cirargica.

Na técnica da incisio TAM, houve maior freqii-
éncia de hematomas pequenos com resolugao clinica.
Como o estudo foi retrospectivo e ndo controlado, ndo
sabemos o porqué dessa diferenga, mas pode estar rela-
cionada ao cirurgido que utilizou a técnica, ao volume
da mama (intermedidrio entre as corrigidas pelo DC
e PA), ao ndo uso de dreno de suc¢do, ou a um campo
operatério mais restrito. Para descobrir o motivo,
seria necessario um estudo prospectivo randomizado
comparando as técnicas.

O tempo cirirgico foi significativamente maior
para o DC, pois é necessdria uma decorticagdo da pele
entre os dois circulos e maior quantidade de pontos de
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