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RESUMO

Introdugdo: a contratura capsular é a complicacdo crdénica mais frequente da mamoplastia de
aumento com préteses mamarias e a principal causa de insatisfacdo da paciente e do cirurgido
pldstico. A capsula mamaria consiste num tecido fibroso que circunda a prétese e que pode
contrair, alterando a forma e a consisténcia da mama. No estadio mais
avancado é acompanhada de deformidade acentuada, rigidez e dor, tendo indicacdo para

tratamento cirurgico.

Material e Métodos: foram revistos todos os artigos indexados na Pubmed através da
pesquisa “capsular contracture” (2000 - janeiro 2012), dos quais foram inseridos os artigos de
maior interesse em termos de etiologia, profilaxia e tratamento. Artigos referenciados em
publicacGes relevantes foram também analisados.

Resultados: Tudo indica que a sua etiologia é multifatorial; a etiopatogénese da contratura
capsular mamaria continua a ser alvo de multipla investigacdo pré-clinica. Varios sdao os
estudos realizados de forma a prevenir a ocorréncia de contratura capsular e, embora os
resultados sejam promissores, pouco esta definido em termos da sua aplicagdo na pratica
clinica. Relativamente ao tratamento a capsuletomia/capsulotomia continua a ser o gold-
standard, no entanto o futuro poderd passar por técnicas ndo invasivas, pelo menos em

estadios mais leves da doenca.

Conclusao: apesar das técnicas cirdrgicas e a qualidade das préteses mamarias terem vindo a
melhorar drasticamente nos ultimos anos, a contratura capsular mamaria mantém-se uma
complicacdo real, com incidéncia elevada e que continua a afetar milhares de mulheres no

mundo.

Palavras-chave: contratura capsula; mamoplastia de aumento;



ABSTRACT

Introduction: capsular contracture is a chronic and the most frequent complication of the
augmentation mammoplasty with mammary implants and the main cause of patient’s and
surgeon’s dissatisfaction. The mammary capsule consists of a fibrous tissue that surrounds the
implant that may contract, changing the shape and consistency of the breast. In its advanced
stage is accompanied by pronounced deformity, hardness and pain, being indicated for

surgical treatment.

Material and Methods: all the articles indexed on Pubmed trough the search “capsular
contracture” (2000 — January 2012) were reviewed and were included the articles of greater
interest in terms of etiology, prophylaxis and treatment. Articles referred in relevant

publications were also examined.

Results: everything indicates that its etiology is multifactorial; the aetiopathology of mammary
capsular contracture continues being subject of multiple pre-clinical investigations. There are
many studies performed in order to prevent the onset of capsular contracture but, although
promising results, little is set for its application on clinical practice. In relation to treatment the
capsulectomy/capsulotomy continues being the gold-standard although the future may

undergo non invasive techniques, at least in mild stages of disease.

Conclusion: although the surgical techniques and the quality of mammary implants have been
improving drastically in recent years, the capsular contracture remains a real complication with

great incidence and that continues affecting thousands of women all over the world.

Key-words: capsular contracture; augmentation mammoplasty



INTRODUCAO

A contratura capsular (CC) é a complicagdo mais frequente apds mamoplastia de
aumento‘“’, bem como a mais importante causa de insatisfacdo tanto para a paciente como
para o cirurgido plastico. Surgiu praticamente aquando da introducao de proteses de silicone
por Cronin e Gerow, em 1963 ¢, apesar de quase cinco décadas decorridas, a sua prevaléncia
e incidéncia continuam elevadas, afetando milhares de mulheres no mundo. Estudos recentes

apontam para valores de incidéncia de CC na ordem dos 16%

. Em Portugal, num estudo
realizado recentemente no Hospital de S3o Jodo, a incidéncia de CC atingiu os 23,1%,

apresentando o grupo estético uma incidéncia menor comparativamente ao grupo

reconstrutivo (11% vs 37,4%)"°.

A formacgdo da cdpsula faz parte de uma resposta adaptativa universal a um corpo
estranho, neste caso a prétese de silicone que, apesar de relativamente inerte, provoca esta

reacdo imunoldgica de protecio"”.

Apesar de as cdpsulas apresentarem geralmente um

caracter benéfico, isolando o material exdgeno e mantendo a prétese no local de

impl 50" bl d logi i d
plantagdo™, os problemas surgem quando se tornam patologicamente ativas passando por

um processo de ‘fibrose constritiva’ que deforma o conteldo e prejudica o éxito estético!?,

levando a rigidez, tens3o e deformaco da mama e possibilidade de ocorréncia de dor®®.

A classificacdo geralmente utilizada baseia-se na classificacio de Baker™

, que define
os estadios de CC baseado na apresentac¢do clinica das pacientes (Tabela 1). O grau Il é o
primeiro estadio de CC e a interpretagdo clinica deste é altamente dependente da opinido
individual dos cirurgides. Apesar do impacto clinico de uma CC de grau |l ser relevante, a

maioria dos estudos, tanto prospetivos como retrospetivos, ndo inclui este estadio na analise

da cC™™ Marques et al.® sugerem que o grau Il deverd ser sempre incluido na analise da CC,


file:///C:/Documents%20and%20Settings/Luis%20Leite/Ambiente%20de%20trabalho/natural%23_ENREF_5

bem como um follow-up superior a 42 meses. Uma outra classificacao, introduzida por
Wilflingseder et al.™® baseia-se nos achados histoldgicos da capsula (Tabela 2). Estudos
recentes confirmam uma correlacdo positiva entre a classificacdo clinica de Baker e a

classificacdo histoldgica de Wilflingseder™® 7.

Com este trabalho o autor pretende realizar uma revisdao acerca da CC, focando os
ultimos avangos em termos de etiologia, profilaxia e tratamento, ciente no interesse e
utilidade deste artigo numa época em que a mamoplastia de aumento por razées estéticas
tem vindo a aumentar e a reconstru¢gao mamaria assume-se fundamental como complemento

da mastectomia.



MATERIAL E METODOS

Foi realizada uma pesquisa sistematica da literatura existente, desde Janeiro de 2000
até Janeiro de 2012, através da base de dados médica PUBMED. Utilizou-se como palavra-
chave o termo “Capsular Contracture”; foram obtidos 506 resultados sendo a sele¢cdo dos
mesmos feita tendo em conta a sua adequacdo aos objetivos desta revisdo. A informacao foi
dividida, genericamente, em trés partes: Etiopatogénese; Profilaxia; Tratamento. Foram ainda

incluidas referéncias a publicacdes relevantes datadas antes de 2000.



RESULTADOS E DISCUSSAO

1) ETIOPATOGENESE

A etiologia da CC n3do estd bem definida, sendo que a maioria dos autores apontam
para uma etiologia multifactorial, que conjuga a hipdtese infeciosa com a hipdtese

inflamatoria.

Hipétese infeciosa:

A hipdtese infeciosa, baseada numa relacdo causal entre a infecdo subclinica e o
desenvolvimento de CC ha muito que esta proposta'®. As potenciais fontes de contaminacdo
incluem: prétese contaminada; soro fisioldgico injetavel contaminado; ambiente cirdrgico ndo
estéril; flora cutanea ou ductos mamdrios; e invasao bacteriana com origem noutros locais*.
O préprio tecido mamario pode ser fonte de infecdo, sendo os locais de maior concentracdo
bacteriana as areas cujo tecido ductal é maior, como sejam a regido peri-areolar ou infra-

mamaria®?.

Varios estudos prospetivos apresentam resultados estatisticamente significativos entre

21-2 , .
@129 Num estudo pré-clinico comprovou-se

a existéncia de infe¢do e a presenga de CC grave
que a formacdo de biofilme aumenta em quatro vezes o risco de se desenvolver CC,
demonstrando-se uma relagao causal®. Schreml et al ® defendem gue o estimulo bacteriano
promove a inflamagdo e fibrose e consequentemente a CC ao constatarem que nenhuma

paciente com grau | ou Il de Baker evidenciou coloniza¢ao capsular, em compara¢ao com taxas

de colonizagao na ordem dos 66.7% em contraturas grau lll ou IV de Baker. Os microrganismos



mais comummente encontrados sdo varias espécies de Staphylococcus coagulase-negativos e

o Propionibacterium acnes, sendo o S. epidermidis o mais implicado na infecao capsular(zo' 2L

23)

Hipétese inflamatdria:

Tem-se sugerido que a inflamacdo crénica desempenha um papel fundamental na
etiopatogénese da CC e inclusivamente ja foram identificados vérios mediadores inflamatérios
envolvidos como o TGF-B, TNF-a, entre outros. A presenca de grande nimero de macroéfagos

17 hem como

contendo silicone associada ao aumento da inflamacao local no tecido capsular
a presenca de células gigantes multinucleares e metaplasia tipo sinovial na camada mais
interna das céapsulas®® sugere o mecanismo inflamatério como fator-chave no
desenvolvimento de CC. Também a presenca de miofibroblastos no tecido peri-protésico, ja
observado desde 1981"” favorece esta teoria. Recentemente, Hwang e al.”® demonstraram o

aparecimento dos miofibroblastos durante a fase ativa da contragdo cicatricial, diminuindo

posteriormente aquando da sua maturacgao.

Em 2007, um estudo preliminar demonstrou a expressdo de elevados niveis de mRNA
da citocina pré inflamatéria TNF-o e do recetor de leucotrienos tipo 2 em capsulas

s 2!
severamente contraldas( 9).

Posteriormente, confirmou-se o aumento significativo na
expressao dos recetores de leucotrienos em pacientes com CC severa, providenciando
parcialmente uma base biomolecular que justifica o uso de anti-leucotrienos no tratamento

desta doenga(ao).

Ulrich, et al®¥  demonstraram um aumento das concentragOes séricas da
metaloproteinase MMP-2 e dos inibidores das metaloproteinases TIMP-1 e TIMP-2 nas

pacientes com CC, bem como uma diminui¢do do ratio MMP/TIMP, valores correlacionados



com o estadio de Baker previamente estabelecido. Num outro estudo observaram resultados
semelhantes, evidenciando aumentos mais marcados na expressdao dos TIMP’s em proteses

lisas, comparativamente as proéteses texturadas®?.

Estes resultados sugerem que as
concentracdes elevadas dos TIMP’s poderdo estar envolvidas na patogénese da CC, bem como
poderdao explicar as maiores taxas de CC observadas em proteses lisas. No futuro, um

tratamento ndo invasivo que diminua os TIMP’s e aumente a atividade das MMP’s podera ser

atil na profilaxia desta grave complicagao.

O envolvimento da citocina TNF-a como possivel mediador inflamatério fulcral
envolvido na patogénese da CC foi recentemente verificado, observando-se um aumento da
sua expressdo associado ao aumento do grau de severidade de CC, estando presente em

fibroblastos, macréfagos e tecido extracelular proximo da protese®.

O papel da radioterapia:

O efeito nocivo da radioterapia como indutor da CC ha muito que estd descrito™,

sendo varios os estudos que correlacionam positivamente tal facto®*®; inclusivamente uma
investigacdo recente utiliza a radiacdo direta como forma de inducdo de CC num modelo
animal®. A incidéncia de CC no grupo de mulheres que recebe radioterapia (RT) é largamente
superior a do grupo nao irradiado (NRT), como sugerem os resultados obtidos recentemente:
RT-21,6% vs NRT-3,3%‘41). As imediagOes das zonas previamente irradiadas sdao os locais mais

“3) Katzel et al. ®* demonstraram que parte deste fenémeno de

frequentemente afetados
lesdo radioativa deve-se ao processo de ativacdo da cascata das citocinas, sendo a ativacdo do
TGF-B o principal mecanismo envolvido. Nesse mesmo estudo verificou-se que a inibicdo da

sinalizacdo do TGF-B levou a uma reducdo na incidéncia de CC relacionada com a radiagao,

abrindo perspetivas futuras para utilizagdo de terapias especificas anti-Smad3/TGF-B.



2) PROFILAXIA

Varios estudos tém sido publicados sobre a influéncia de determinados farmacos na
prevencdo da CC, assim como tém sido desenvolvidas novas técnicas cirdrgicas e novos tipos

de préteses com o intuito de diminuir a incidéncia desta tdao debilitante complicagao.

Fatores de risco:

Num estudo retrospetivo recente verificou-se que a marca da protese, a presenca de
infecdo subjacente, a ocorréncia de hematoma tardio e a gravidez aumentam
significativamente o risco de cc*”. 0 indice de massa corporal, o habito tabdgico e o consumo
de alcool ndo obtiveram associacdo significativa com o desenvolvimento de CC, resultados

© 12 A terapéutica hormonal também n3o esta

semelhantes aos obtidos noutros estudos
implicada no desenvolvimento de CC'® ** ¥ n3o havendo relagdo entre CC e menopausa ou

estado estrogénico.

Human Acellular Dermal Matrices - ®Alloderm:

A utilizacdo de matrizes dérmicas ndo celulares em mamoplastias de aumento tem
sido associada a uma diminui¢ao da incidéncia de cc®Y orenstein et al.®? demonstraram, in
vitro, que o Alloderm® diminuia significativamente as concentracées dos mediadores
inflamatérios IL-1B, IL-6, IL-8 e VEGF, quando colocado em contacto com células
mononucleares de sangue periférico humano. Num estudo pré-clinico a utilizacdo de
Alloderm® demonstrou uma inibicdo completa da formagdo capsular, diminuindo
significativamente a formacdo de miofibroblastos, provavelmente devido a sua acdo de

»(53)

barreira e prevencdo da iniciacdo do processo de “reacao de corpo estranho”””. De igual

10



forma, estudos efetuados através de bidpsias e avaliagGes histoldgicas de capsulas mamarias
humanas parecem confirmar a diminuicdo dos varios parametros de fibrose capsular, quando

s3o utilizadas matrizes dérmicas n3o celulares®.

No entanto, e apesar das inumeras
vantagens que parecem advir da sua utilizagdo, estas encontram-se associadas a um prego

elevado, por vezes incomportavel para varios centros médicos.

Materiais de preenchimento:

Desde a introducdo das préteses de silicone, estas sofreram varias alteracées. Com o
objetivo de reduzir as taxas de complicacdes, nomeadamente CC, bem como melhorar o
aspeto estético, surgiram no mercado 5 geracGes de préteses de silicone, que culminam nas
proteses de gel coesivo introduzidas em 1993. Recentemente foi realizada uma meta-analise (a
primeira e Unica até ao momento) para avaliar o efeito do tipo de material utilizado no

C®. Os resultados indicam uma maior

preenchimento de proteses mamarias e as taxas de C
taxa de CC em pacientes que receberam proteses de silicone, quando comparadas com as que
receberam proéteses de soro fisioldgico. No entanto, estes resultados nao poderdao ser

extrapolados para a populagdo pois nado incluem a avaliagdo da mais recente geracdo de

préteses de silicone (mais utilizadas atualmente).

Superficie:

As propriedades fisicas recentemente desenvolvidas aplicadas a construgdo das
superficies protésicas (o processo de texturizagdo) também contribuiram para diminui¢do da
CC. Tem sido sugerido que a formag¢do de uma cdpsula continua com fibras de colagénio
dispostas paralela e circularmente ao redor das prdéteses lisas promove o desenvolvimento de

forcas contracteis concéntricas, que tracionando em conjunto desenvolvem uma contratura®®®.

11



A maioria dos estudos recentes revela que as préteses texturadas apresentam

incidéncias significativamente menores de CC, em comparacgdo com as proteses lisas®®®,

embora haja estudos que nao evidenciam diferencas significativas(6l). Considera-se que o

crescimento tecidular nas proteses texturadas origina forcas contracteis multidirecionais com

:(56)

tendéncia a neutralizarem-se entre si (62)

. Barr et al. utilizaram técnicas de microscopia
eletrdnica de varrimento de alta resolugao para avaliar as diferentes topografias de superficie
de algumas das préteses mais utilizadas (lisas e texturadas); observaram a superficie de
contacto entre a prétese e o tecido e confirmaram a capacidade das proteses texturadas
contrariar a disposicdo paralela referida anteriormente. Concluem e incentivam a descoberta

de novos materiais, baseados em nanotecnologia e bioengenharia, que sejam biologicamente

mais compativeis e menos dependentes da aleatoriedade observada com as préteses atuais.

Proteses revestidas com espuma de poliuretano tém sido utilizadas desde a sua

1.(63)

introducdo em 1970 por Ashley et al.””'. Desde cedo apresentaram bons resultados, aliados a

cl64-66)

uma baixa taxa de complicacdes, nomeadamente baixa incidéncia de C , que atinge

valores tdo baixos como 0,4%™. A possibilidade da absor¢io do poliuretano e sua
consequente degradacio em 2,4-toluenediamina (2,4-TDA) foi considerada carcinogénica®®” ®®.
Esta associacdo foi desmentida pela FDA em 1995°” que considerou estas préteses seguras ao
demonstrar concentragdes de 2,4-TDA na urina extremamente baixas e niveis inexistentes de

(70)

TDA livre no plasma em pacientes com préteses de poliuretano. Handel et al."”™ concluem que

o perfil de seguranca deste tipo de prdéteses é idéntico ao observado noutros dispositivos de

1 N s ~
1.4 afirmam que estas préteses s3o a melhor escolha

silicone, enquanto Pena-Salcedo et a
para utilizacdo em mamoplastias de aumento. Apesar disso, o metabolismo do poliuretano

continua por esclarecer, razdo pela qual a maioria dos cirurgides plasticos ndo aderiu a sua

utilizacdo como primeira escolha.

12



Antibioterapia, corticoterapia e outros:

Num estudo em que as pacientes foram submetidas a profilaxia antibidtica pré, intra e
pds-operatoriamente Carlesimo et al.”" obtiveram apenas 10% de pacientes com Baker grau
I, ndo observando qualquer caso de Baker grau lll ou IV. Os autores acreditam que o processo
infecioso é a principal causa de CC e, como tal, prevenindo a sua ativacdo através da
terapéutica antibidtica e utilizando uma abordagem axilar, que permite menor risco de

1Y consideram a profilaxia

contaminacdo, é possivel a prevencdo da CC. Adams et a
antibiética de extrema importancia, propondo a lavagem do local de implantacdo com
antibioterapia tripla, intra-operatoriamente; este procedimento mostrou-se extremamente
eficaz e custo-efetivo na prevencdo da CC. A impregnacdo das proteses com agentes
antimicrobianos também ¢é proposta, evidenciando uma diminuicdo significativa da

(72)

colonizagdo bacteriana e da CC’”. Um estudo recente defende que uma Unica dose de

antibidtico intravenoso é adequada para profilaxia da CC, e a cobertura antibiética adicional

n3o reduz o risco de infecdes superficiais ou peri-protésicas’’?.

A utilizagdo de glicorticoides na prevengdo (ou tratamento) da CC apresenta grande
potencial, no entanto as doses necessarias para obten¢ao de eficdcia terapéutica resultam em

efeitos laterais sistémicos significativos, impedindo o seu uso*"®

. A utilizagdo de farmacos
associados a lipossomas permite uma libertagdo mais eficiente e continua dos compostos
terapéuticos; desta forma a utilizacdo de prednisolona lipossémica permitiu uma redugdo em
cerca de dez vezes a sua dosagem habitual, diminuindo assim os efeitos adversos
sistémicos””). Moreira et al."® testaram o efeito da administracdo local de uma Unica dose de
prednisolona fosfato-lipossomica (PPL) na formacdo capsular e observaram uma diminuicdo
significativa da espessura da capsula e da densidade de colagénio, bem como uma redugdo

significativa na contagem de miofibroblastos. Estes resultados, aliados a um efeito sistémico

diminuto, fazem da PPL uma importante ferramenta profilatica.

13



Em 2007 Gancedo et al."” investigaram a acdao do imunomodulador pirfenidona sobre
as capsulas mamadrias em camundongos, obtendo resultados promissores. Verificaram no
grupo experimental uma diminuicdo da espessura da cdpsula, da proliferacao de células tipo
fibroblasto e do recrutamento de células inflamatérias, bem como uma diminuicdo

generalizada dos mediadores inflamatdrios.

Um estudo pré-clinico demonstrou uma reducao significativa do processo inflamatdrio
da cdpsula através da administragdo de inibidores da enzima de conversdo da angiotensina
(enalapril); observou-se uma diminui¢cdo da expressdo de TGF-B1 e dos anticorpos anti-ED1 e

1110,

anti-colagénio tipo Estes resultados poderdo providenciar uma base terapéutica

econdmica e segura na diminuicao da incidéncia de CC.

A aplicagdo de bloqueadores dos canais de calcio também tem sido investigada devido
ao mecanismo de a¢do do cdlcio, que atua como segundo mensageiro na producdo e
libertagdo de colagénio e fibronectina pelos fibroblastos®”. Benlier et al.®? obtiveram uma
diminui¢do significativa da espessura da capsula quando estas eram instiladas previamente
com 5mg de verapamil, em camundongos. Similarmente, Chen et al.®® verificaram a inibicio

da formagdo de CC com a aplicacdo de 20mg de tetrandrine em coelhos.

Mais recentemente tém-se tentado sintetizar novos farmacos capazes de inibir a
atividade do TGF-B. Ruiz-de-Erenchun et al.®*” demonstraram uma redug3o na formacso de
fibrose peri-protésica, num estudo pré-clinico com um peptideo inibidor do TGF-B. Em 2011
Diao et al.®™ publicaram um estudo pré-clinico no qual obtém uma prevencdo eficaz da
formacgdo capsular através da utilizacdo de um inibidor da cinase do recetor de TGF-B, de
libertagdo controlada por um hidrogel termo sensivel desenvolvido para o efeito. O grupo
experimental, comparativamente com o grupo controle, apresentou uma reducao significativa:
da espessura da cdpsula; da angiogénese; do infiltrado de células inflamatédrias; de

fibroblastos; e da expressdo de mRNA de colagénio tipo Ill e TGF-B1.

14



(86)

A utilizacdo de oxigénio hiperbarico pds radioterapia demonstrou eficacia®”’, assim

(87)

como a aplicacdo precoce e repetida de ultrassons externos pds-implantacao e a

electroestimulacdo ao 32 dia pds-operatdrio com intensidades de 600mVv©. 0 agente

antioxidante quimioterdpico mesna também demonstrou eficdcia na diminui¢cdo da espessura

(89)

da capsula, apresentando-se como um promissor adjuvante™’, tal como o liquido amnidtico

(90)

humano™'. A compressao mamaria é aconselhdvel; baseados em fédrmulas matematicas,

Camirand et al.®™ comprovaram a sua eficacia na preveng3o da CC.

15



3) TRATAMENTO

O tratamento da CC baseia-se atualmente na aplicacdo de procedimentos cirurgicos,
como sejam a capsulotomia ou a capsuletomia (parcial ou total), ou procedimentos médicos,
0s quais ndo sdo genericamente aceites, estando a maioria ainda em fase de avaliacdo clinica.

Os objetivos primordiais sdo a resolucdo da contratura e a preveng¢do da sua recorréncia.

Procedimentos cirurgicos:

Ambos os procedimentos cirlrgicos (capsulotomia ou capsuletomia) envolvem a
substituicdo da prétese e eventualmente a sua introdugcdo num novo espaco tecidular. A
capsuletomia total cria um novo espaco para a recolocacdo da protese e demonstrou menores

12 Qutras técnicas

taxas de recorréncia comparativamente a capsuletomia parcia
comummente utilizadas consistem no reposicionamento da protese retroglandularmente se
previamente retropeitoral ou vice-versa, bem como, mais recentemente, o reposicionamento
no chamado dual-plane, no qual os dois tercos superiores da prdtese sdo colocados numa
posicdo retropeitoral e o terco inferior é posicionado retroglandularmente®®®®?. Baran et al.®®
apresentaram uma técnica diferente que consistia em deixar a cdpsula intacta e colocar uma
nova protese imediatamente acima ou abaixo dessa capsula. Observaram que praticamente
todo o tecido capsular se torna mole e maleavel logo apds a remocdo da prétese nao atuando,
portanto, como impeditivo a coloca¢do de uma nova prétese na proximidade. Xue et al.®
também defendem a manutengdo da cdpsula e colocagdo de uma nova proétese anteriormente
a esta. A abordagem descrita é axilar, apresenta-se minimamente invasiva e simples de
realizar. Atualmente fica ao critério do cirurgido, com base na sua experiéncia e resultados, a

escolha da melhor opcdo cirurgica. Seria importante a realizacdo de estudos comparativos

entre as diferentes opgdes cirurgicas que permitam avaliar a sua eficicia e efetividade.

16



Antagonistas dos leucotrienos:

Em 2002, Schlesinger et al.®” demonstraram a diminuic3o significativa do grau de CC

com a administracdo oral de zafirlukast. Desde entdo varios estudos procedentes justificam o

(29, 30)

seu uso na pratica clinica explicando o mecanismo de a¢do envolvido ou demonstrando as

(98-100)

alteracOes histolégicas subsequentes Varios autores publicaram também os seus

resultados clinicos que apoiam, de facto, a eficicia dos inibidores dos leucotrienos no

tratamento da CC, evidenciando genericamente uma diminuicdo da dor e da distor¢do

(101, 102)

mamaria associadas Resultados semelhantes sdo também obtidos utilizando

103)

montelukast"®, Apesar disso, o uso de zafirlukast merece um acompanhamento cuidadoso

pois a utilizacdo de doses habituais do farmaco tem sido associada ao desenvolvimento de

hepatite e insuficiéncia hepdtica numa pequena percentagem de pacientes, que pode ocorrer

(104, 105)

2 a 8 meses apds a sua toma . Curiosamente, estudos realizados com montelukast ndo

mostraram diferencas significativas em termos de funcdo hepatica comparativamente ao

(106)

grupo placebo"™, apesar da existéncia de relatos de hepatites induzidas pela toma deste

farmaco™™. E necessario ponderar os riscos e beneficios envolvidos na toma de inibidores dos

leucotrienos no tratamento da CC.

Outros farmacos:

Outros farmacos recentemente estudados para o tratamento da CC incluem a toma

oral de pirfenidona, que apresenta propriedades anti-fibréticas e anti-inflamatdrias, e que

. s . . . . s 1
demonstrou eficacia na melhoria do score de Baker previamente atribuido %

e a injegao
percutanea de triancinolona-de-acetonido guiada por ultrassonografia, que mostrou-se eficaz

V(109

no tratamento de CC de grau | . A aplicacdo tdpica, durante trés semanas, de diclofenac

(Fector Tissugel®) mostrou resultados surpreendentes ao reverter os graus |l e Il de Baker em

cl110

grau |, desde que a aplicacdo seja iniciada até trés meses apds o inicio da C . Planas et
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al.™ demonstraram ainda resultados excelentes com a aplicacao de ultrassonografia para

tratamento da CC.
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CONCLUSAO

A CC da mama é uma identidade clinica bem estabelecida que consiste na contragdo
do tecido envolvente a proétese, vulgo cdpsula, sendo a formacdo desta capsula parte de uma
resposta adaptativa universal a um corpo estranho. Estd associada a distor¢do mamaria em
variados graus e geralmente é acompanhada de dor, eritema ou desconforto mamarios.

A etiologia da contratura permanece desconhecida, havendo controvérsia quanto ao
papel da infecdo, da inflamacdo e da autoimunidade no seu desenvolvimento; os estudos
atuais apontam para uma etiologia multifatorial, na qual o TGF-B participa e atua como
importante mediador.

Em termos profildticos, varias medidas tém sido propostas para prevenir a CC: a
realizacdo de uma hemastase cuidadosa, o uso de drenos aspirativos, a injecdo intraluminal de
corticoides, antibidticos ou outros farmacos, a utilizacdo de proteses texturadas ou de
poliuretano, bem como o posicionamento das proteses em posi¢cdo retropeitoral. A profilaxia
antibidtica mostrou-se particularmente eficaz nessa redugdo, no entanto estd por descobrir
qual o melhor esquema terapéutico a aplicar e se pré, intra, pds-operatoriamente ou durante
todo o periodo peri-operatdrio. Apesar da melhor qualidade das préteses atualmente
existentes e do aprimoramento das técnicas cirurgicas, a CC continua a ser a mais prevalente
complicacdo das mamoplastias de aumento, estéticas ou reconstrutivas.

O tratamento da CC baseia-se, atualmente, em procedimentos cirurgicos, sendo a
capsuletomia total preferivel a capsulotomia. Tém sido descritas técnicas cirurgicas simples,
eficazes e menos invasivas que poderdo ser o futuro do tratamento cirurgico desta
complicagdo. Apesar da eficacia dos inibidores dos leucotrienos no tratamento da CC, a sua
possivel associagdo com hepatite e insuficiéncia hepdtica tem diminuido a sua utilizagdo.
Importa referir que outros farmacos e procedimentos tém sido testados para o tratamento em

questdo, como a aplicagdo de ultrassonografia ou diclofenac tépico, acompanhados de bons
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resultados. O futuro podera passar pela utilizacdo destes, ou outros procedimentos, que se

apresentem ndo invasivos e com poucos efeitos laterais.
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ANEXOS

Tabela 1- Classificagdo de Baker:

Grade Description
I Breast absolutely natural, no one could tell breast was augmented

] Minimal contracture; surgeon can tell surgery was performed but patient

has no complaint
I Moderate contracture; patient feels some firmness

v Severe contracture; obvious just from observation

Tabela 2- Classificacdo de Wilfingseder

Grade Description

I Thin and uncontracted capsule

I Constrictive fibrosis,”” no giant cells

Il ““Constrictive fibrosis,’’ giant cells present

v Inflammatory cells, foreign body granulomas, neovascularization,
neuromas possible
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NORMAS DE PUBLICACAQ ACTA MEDICA
PORTUGUESA

1. INTRODUCAO

Os artigos propostos ndo podem ter sido objecto de qualquer outro tipo de publicagdo. As opinides expressas sdo da inteira res-
ponsabilidade dos autores. Os artigos publicados ficardo propriedade conjunta da AMP ¢ dos autores.

A AMP reserva-se o direito de comercializagdo do artigo enquanto parte integrante da revista (na elaboragéo de separatas, por
exemplo). O autor devera enviar com a carta de submissdo a declarac@o de cedéncia de direitos de autor para fins comerciais.
Relativamente a utilizagdo por terceiros a AMP rege-se pelos termos da licenga Creative commons ‘Atribuicdo — Uso Nao-
-Comercial — Proibigdo de Realizag@o de Obras Derivadas (by-nc-nd)’.

2. PROCESSO EDITORIAL

A Acta Médica Portuguesa segue um rigoroso processo de revisdo por pares (externos a revista). Os manuscritos recebidos serdo
enviados a peritos das diversas areas, os quais deverdo fazer os seus comentarios, incluindo a sugestdo de aceitagdo, aceitagdo
condicionada a modificagdes ou rejeicao.

Estipula-se para esse processo o seguinte plano temporal:

. Ap6s a recepgao do artigo, o Editor-Chefe, ou um dos Editores Associados, enviara o manuscrito a, no minimo, dois
revisores.

. No prazo de um més, o revisor devera responder ao editor indicando os seus comentarios relativos a0 manuscrito sujeito
arevisdo, e a sua sugestdo de quanto a aceitacdo ou rejeigao do trabalho.

. O Conselho Editorial tomara, num prazo de 15 dias, uma primeira decisdo que podera incluir a aceitagdo do artigo sem
modificagdes, o envio dos comentarios do(s) revisor(es) para que os Autores procedam de acordo com o indicado, ou a rejei¢do
do artigo.

. Os Autores dispdem de um més para submeter a nova versao revista do manuscrito, contemplando as modificagdes
recomendadas pelos peritos e pelo Conselho Editorial.

. O Editor-Chefe ou um dos Editores Associados, dispde de 15 dias para tomar a decisao de rejeitar o artigo na sua nova
versdo, aceitar o artigo na nova versdo, ou submeter essa nova versao a um ou mais revisores externos, que poderdo, ou nao,
coincidir com os que ja fizeram a primeira revisao.

. Caso o manuscrito seja reenviado para revisao externa, os peritos dispdem de um més para o envio dos seus comentarios
e da sua sugestdo quanto a aceitagdo ou recusa para publicagdo do manuscrito.

Atendendo as sugestdes dos revisores, o Editor Chefe podera aceitar o artigo nesta nova versao, rejeita-lo ou voltar a solicitar
modificagdes. Neste tiltimo caso, os Autores dispdem de um més para submeter uma versao revista, a qual podera, caso o Editor
Chefe assim o determine, voltar a passar por um processo de revisao por peritos externos.

No caso da aceitagdo, em qualquer das fases anteriores, a mesma serd comunicada ao Autor principal. Num prazo inferior a um
més, o Conselho Editorial enviara o artigo para revisdo dos Autores ja com a formatagdo final, mas sem a numeragao definitiva.
Os Autores dispdem de 5 dias para a revisao do texto e comunicagdo de quaisquer erros tipograficos. Nesta fase, os Autores
ndo podem fazer qualquer modificagdo de fundo ao artigo, fora das correcgdes de erros. Nao sdo permitidas, nomeadamente,
alteracoes a dados de tabelas ou graficos, alteragdes de texto, etc.

Apos a resposta dos Autores, ou na auséncia de resposta, apds o decurso dos 5 dias, o artigo considera-se concluido, e sera dis-
ponibilizado como [ahead of print] no site da Acta Médica Portuguesa.

Quando recepcionarem a comunicacao de aceitagdo, t€m os autores que remeter de imediato, por correio o formulario de cedéncia
de direitos que se encontra no site da AMP, devidamente preenchido e assinado por todos os autores.

Na fase de revisdo de provas tipograficas, alteragdes de fundo aos artigos ndo serdo aceites e poderdo implicar a sua rejeigao
posterior por decisdo do Editor.
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3. FICHEIROS A SUBMETER

A submissdo de qualquer tipo de artigos a AMP deve ser feita exclusivamente por correio electronico, seguindo com atengao as
normas indicadas de seguida.

Deveréo ser enviados num tnico correio electronico apenas os seguintes ficheiros, utilizando estas designagdes no nome do ficheiro:
. Submissao

. Texto principal

. Figura (tantos ficheiros quantas as figuras)

No e-mail deverdo os autores indicar caso ndo desejem ser incluidos na base de dados de revisores da AMP para futuros contactos.

NORMAS GERAIS

a) Submissao

O ficheiro «Submissao» tem que ser remetido através do preenchimento do formulario que se encontra disponivel no site e que
inclui o seguinte contetido:

- Folha de titulo

- Lista de autores

- Check List

- Folha de titulo

A Folha de Titulo deve indicar o tipo de artigo ¢ a razdo da submissgo (a mais-valia resultante da respectiva publicagdo). O envio
da folha de titulo implica a Declaragdo de Responsabilidade que certifica que o artigo ndo foi submetido a outra entidade e que
todos os autores contribuiram de forma significativa para a sua elaboragdo. A Folha de Titulo confirma de forma inequivoca que
todos os autores tém conhecimento da presente submissao e com ela concordam.

A Folha de Titulo contém o titulo do artigo, o tipo de artigo (ver os tipos de artigo permitidos pela AMP e respectivas normas),
identificagdo do autor que ficara responséavel pelo contacto com a revista e prestagéo de informagoes aos co-autores; devera
igualmente indicar e referir o nimero de palavras do artigo, o nimero de palavras do resumo, o nimero de referéncias, de tabelas
e de figuras. Estas informagdes, incluindo a autoria, ndo podem ser referidas em mais nenhum local do artigo.

Titulo: o titulo do artigo (independentemente da sua tipologia) deve ser conciso e ndo devera exceder os 120 caracteres. Néo se
aconselha a utilizac@o de subtitulos. Devera ser claramente identificativo do contetido do texto ¢ ndo deverdo utilizar-se titulos
alegoricos ou metaforicos.

Agradecimentos: os agradecimentos deverdo ser colocados apenas na folha de titulo. Caso a pesquisa tenha usufruido de pa-
trocinios externos, este facto devera ser referido nos agradecimentos. Caso tenha sido recebido financiamento publico, devera
indicar-se a referéncia completa do projecto financiado.

Conflito de interesses: os autores deverdo comunicar na folha de titulo a existéncia ou inexisténcia de lagos financeiros/conflitos
de interesse com a institui¢do que patrocinou a pesquisa. Caso ndo existam quaisquer conflitos, deverao incluir a seguinte afir-
magdo: Os autores declaram a inexisténcia de conflitos de interesse.

-Lista de autores

Inclui o nome e filiagdo profissional de todos os autores. A normalizagdo dos nomes ¢ essencial para a indexago nas bases de
dados, especialmente nas estrangeiras.

Os autores deverdo identificar-se sempre: com um nome (apenas um e apresentado em mintisculas), um segundo nome (opcional,
mas apenas um ¢ que devera igualmente ser apresentado em minutsculas) e um apelido (que devera ser escrito em maitisculas).
Exemplo: Jodo A. COSTA ou Jodo Antonio COSTA

Se o autor quiser utilizar dois apelidos (ndo se aceitardo mais do que dois apelidos), devera colocar os dois em maitsculas.
Exemplo: Jodo A. COSTA SILVA ou Jodo Antonio COSTA SILVA

O uso de particulas no apelido (de, da, e) ndo ¢ aconselhado. No entanto, se algum autor desejar utiliza-las, devera considera-las
como parte do apelido e escrevé-las em maiusculas.

Exemplo 1: Jodo A. COSTA DA SILVA

Exemplo 2: Jodo DA COSTA
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- Check List
Deve preencher sempre a check list e submeter o artigo apenas quando cumpra todos os requisitos constantes da mesma.

b) Texto principal

Num ficheiro, chamado ‘texto_principal’, que comeca com o titulo do artigo (o mesmo titulo em portugués e em inglés), devera
ser enviado o resumo em portugués (maximo: 350 palavras), e a sua versdo em inglés (tem que corresponder a uma tradugio
fidedigna do resumo em portugués), e o texto do artigo, sem figuras (que sdo enviadas a parte) mas incluindo, no final, as tabelas.
A AMP ndo usa palavras-chave.

Referéncias bibliograficas: de acordo com as Normas para uniformiza¢do dos Manuscritos submetidos a Revistas Biomédicas
do ICMIE, e seguindo o estilo da U.S. National Library of Medicine. As referéncias deverdo numerar-se pela ordem de apare-
cimento no texto, e devem ser colocadas no fim do ficheiro texto_principal pela mesma ordem da numeracao. Nao deverdo ser
incluidos na lista de referéncias quaisquer artigos ainda em preparac@o ou observacdes nao publicadas, comunicagdes pessoais,
etc., tais inclusdes so sdo permitidas no corpo do artigo (ex: P. Andrade, comunicac@o pessoal).

Legendas das figuras: Apos as referéncias bibliograficas, ainda no ficheiro «texto principal», envie uma legenda detalhada
(sem abreviaturas) para cada figura, referencie a figura no texto e indique a sua localiza¢do aproximada no corpo do texto com
o comentario “Inserir Figuran® 1... aqui”.

Tabelas: E obrigatorio o envio das tabelas a preto e branco no final do ficheiro «Texto_principaly. As tabelas devem ser elaboradas
e submetidas em documento word, em formato de tabela simples (simple grid), sem utilizacao de tabuladores, nem modificagdes
tipograficas. Todas as tabelas devem ser mencionadas no texto do artigo e devem ser numeradas pela ordem que surgem no texto.
Indique a sua localizagdo aproximada no corpo do texto com o comentario “Inserir Tabela n°® 1... aqui”. Neste caso os autores
autorizam uma reorganizacao das tabelas caso seja necessario.

Abreviaturas: ndo ¢ permitido o uso de abreviaturas idealizadas pelos autores, limitando-se o seu uso as abreviaturas comum-
mente aceites na literatura biomédica (SIDA, OMS, etc..) As abreviaturas utilizadas devem ser objecto de especificagdo anterior.
Simbolos e unidades de medida: deverdo utilizar-se as unidades incluidas no Sistema Internacional de Unidades (S.I.Units, the
SI for Health Professions, WHO, 1977). Os niimeros de um a dez devem ser escritos por extenso, excepto quando tém decimais
ou se usam para unidades de medida. Numeros superiores a dez sdo escritas em algarismo, salvo no inicio de uma frase.

c) Figuras

Os ficheiros «figura» podem ser tantos quantas imagens tiver o artigo. Cada um destes elementos devera ser submetido em
ficheiro separado, obrigatoriamente em versao electronica, pronto para publicagdo. As figuras (fotografias, desenhos e graficos)
ndo sdo aceites em ficheiros word.

As legendas tém que ser colocadas no ficheiro «texto_principaly.

Caso a figura esteja sujeita a direitos de autor, ¢ responsabilidade dos autores do artigo adquirir esses direitos antes do envio do
ficheiro a AMP.

S6 sdo aceites imagens de doentes quando necessarias para a compreensao do artigo. Se for usada uma figura em que o doente
seja identificavel deve ser obtida e remetida a AMP a devida autorizagio.

. Fotografias

Devem ter uma das seguintes extensoes: tiff, jpeg, psd. O tamanho dos ficheiros tera de ser no minimo de 300 dpi’s ao tamanho
real da publica¢do (minimo 80mm de largura — correspondente ao espago de uma coluna).

. Desenhos e graficos

Os desenhos e graficos devem ser enviados com uma resolu¢do minima de 600 dpi. Estas figuras deverdo ser enviadas prefe-
rencialmente numa das seguintes extensdes: Al (adobe ilustrator), EPS, CDR (Corel Draw). As fontes devem ser transformadas
em curvas ou enviadas a parte.

Permite-se o envio de desenhos e graficos com extensdo fotografica (tiff, jpeg, psd). Neste tipo de ficheiro o tamanho tera de ser
no minimo 300 dpi ao tamanho real da publicacdo (largura minima: 80 mm, correspondente a uma coluna), ou em PDF (de alta
qualidade com as fontes embebidas ou convertidas em curvas).

Os graficos poderdo ser enviados em ficheiros Excel (no tamanho minimo 9).
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4. TIPOS DE ARTIGO E REQUISITOS

Editorial

Artigo elaborado pelo Conselho Editorial da revista ou a convite do mesmo, sobre tema especifico; Deve conter 1200 — 1500
palavras e um maximo de 15 - 20 referéncias bibliograficas e s6 pode conter 1 tabela ou 1 figura. Um Autor que pretenda submeter
para publicagdo um editorial ndo solicitado deve entrar em contacto previamente com o Editor-Chefe.

Perspectiva

Artigos elaborados a convite do Conselho Editorial que podem cobrir grande diversidade de temas com interesse nos cuidados
de satde, problemas actuais ou emergentes, gestio e politica de satide, historia da medicina, ligagao a sociedade, etc. Um Autor
que deseje propor um artigo desta categoria devera remeter previamente ao Editor-Chefe o respectivo resumo, indicagdo dos
autores e titulo do artigo para analise.

Deve conter no maximo 1200 palavras e um maximo de 10 referéncias bibliograficas e s6 pode conter 1 tabela ou 1 figura.

Revisio

Os artigos de revisdo sdo elaborados a convite do Conselho Editorial. Um Autor que deseje propor a publicagdo de uma revisdo
ndo solicitada devera remeter previamente 8 AMP o respectivo resumo, indicagdo dos autores e titulo para analise.

Os artigos de revisdo seguem os mesmos processos editoriais ¢ de peer-review que os artigos originais.

Uma revisdo nao pode exceder as 3500 palavras e ndo tem limite do numero de referéncias, com um maximo de 5 tabelas ou
figuras (total).

Original

Artigos originais ndo podem exceder as 4000 palavras, excluindo o resumo, um total maximo de 6 figuras ou tabelas, e até 60
referéncias.

Deve ser sempre subdividido em 5 secgdes:

Introducio, Material e Métodos, Resultados, Discussao, e Conclusao.

A introducio deve conter uma revisdo do estado da arte que ajude a compreenséo do estudo. No final da introducéo, deverdo
ser declarados com clareza os objectivos do estudo.

Métodos: devem ser descritos de modo a que o leitor entenda como foi realizada a pesquisa. Em pesquisas com seres humanos,
é necessario informar a existéncia de consentimento informado, e da submissio 4 Comissdo de Etica para a investigagio ou a
Comissgo de investigagdo da Instituicdo dos Autores.

Resultados: devem ser apresentados de maneira coerente e estar ligados aos objectivos ¢ métodos anteriormente descritos.
Discussio: deve reiterar os principais resultados do trabalho, comentar aspectos negativos do mesmo, discutir e comparar a
importancia e implicagdes dos resultados e referir as limitagdes ao estudo encontradas pelos autores.

Conclusao: o autor deve abster-se de dedugdes ou infe—réncias ndo baseadas nos resultados de seu estudo.

Caso Clinico

Breves relatorios que apresentam uma avaliagdo critica de determinado percurso clinico nos quais se pretende realgar alguns
elementos especificos como associagoes clinicas, relatorios de reacgdes adversas ou outras associagdes relevantes.

Os casos clinicos ndo podem ter mais de 3 autores. O texto nao pode exceder as 750 palavras, ter um maximo de 1 tabela ou 1
figura e até 5 referéncias.

Imagens em medicina

Imagens de condigdes médicas. Estes artigos pretendem capturar a nogéo de potencial diagnostico visual e de diversidade que
os médicos experienciam na sua pratica clinica.

S6 sdo aceites fotografias originais, de alta qualidade, sem prévia publicagdo. Devem ser enviados dois ficheiros: um com a
qualidade exigida para a publicagdo de imagens ¢ outra que serve apenas para referéncia em que o topo da fotografia deve vir
indicado com uma seta.

Deve incluir um titulo com um maximo de 8 palavras e um texto com um maximo de 150 palavras onde se dé informagéo clinica
relevante, incluindo um breve resumo do historial do doente, dados laboratoriais relevantes, terapéutica, e condi¢ao actual. Nao
pode ter mais do que 3 autores e 5 referéncias.

Para informagdo sobre o envio de imagens digitais consultar as «Normas técnicas para a submissdo de figuras, quadros ou
fotografias»
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Guidelines / Normas de Orientacao

As sociedades médicas ou os colégios das especialidades que desejem publicar na AMP recomendagdes de pratica clinica, deverdo
contactar previamente o Conselho Editorial e submeter o texto completo e a versdo para ser publicada. O Editor-Chefe podera
colocar como exigéncia a publicacdo exclusiva das recomendagdes na AMP.

Poder4 ser acordada a publicacdo de uma versao resumida na edigdo impressa cumulativamente a a publicagdo da versdo com-
pleta no site da AMP.

Cartas ao Editor

Apresentacdo de comentarios criticos sobre artigos publicados na AMP. Neste caso a carta s6 ¢€ aceite se enviada ao Editor em
tempo de ser publicada numa das duas edi¢des seguintes a da publicacdo do artigo e ndo pode exceder as 200 palavras.

Outros temas de investigacdo com interesse na area da medicina. Neste caso o texto ndo ultrapassara as 400 palavras.

Em qualquer dos casos, a contagem de palavras exclui o titulo, bibliografia, assinatura dos autores, tabela ou figura.

As cartas s6 poderdo ter um maximo de 5 referéncias bibliograficas e uma tabela ou uma figura e s6 poderdo ser assinadas por
um maximo de 3 autores. Caso seja aplicavel, as respostas dos autores devem ter as mesmas caracteristicas.

Errata
Apos a publicagio dos artigos (seja online, seja na versdo impressa), apenas se efectuam alteragdes sob a forma de Errata, que

incluird indicagdo do URL do artigo.

Todos os tipos de artigo devem ser preparados de acordo com as normas internacionais do ICMJE. Artigos que ndo cumpram as
normas editoriais serdo recusados liminarmente pela redacc@o e ndo serdo enviados para analise dos revisores.
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