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ARTIGO DE REVISÃO

Implantes mamários: anatômicos x redondos

Breast implants: anatomical x round

Marcelo Prado1,3,4, Antônio Roberto Bozola1,7,8, Paulo Renato Simmons de Paula1,2,3,
Ruffo de Freitas Júnior1,5, Rosemar Macedo Sousa Rahal1,6

RESUMO
Este estudo tem como objetivo fazer uma revisão de literatura sobre a cirurgia 
estética da mama e os implantes mamários. A escolha da forma do implante (re-
donda ou anatômica) é uma das decisões mais essenciais, porém controversas, no 
aumento cosmético da mama. Muitos cirurgiões escolhem o formato do implan-
te com base na experiência pessoal. O implante mamário anatômico é indicado 
para pacientes que queiram uma aparência natural já que proporciona uma maior 
projeção na porção central da mama e recomendado para quem tenha mamas 
reduzidas no polo inferior e hipoplasia torácica. Já o implante mamário redondo 
oferece uma aparência mais artificial da mama e recomendado  para quem te-
nha volume deficiente no polo superior, pseudoptoses e pequenas assimetrias 
e indicado para pacientes com boa qualidade da pele ou que requerem volumes 
menores. 
Descritores: Mama, Silicone, Redondo, Anatômico. 

ABSTRACT
This study aims to review the literature on cosmetic breast surgery and breast implants. 
The choice of implant shape (round or anatomical) is one of the most essential, yet 
controversial, decisions in cosmetic breast augmentation. Many surgeons choose the 
implant shape based on personal experience. The anatomical breast implant is indi-
cated for patients who want a natural appearance as it provides greater projection in 
the central portion of the breast and is recommended for those who have breasts con-
strained at the lower pole and thoracic hypoplasia. The round breast implant, on the 
other hand, offers a more artificial appearance of the breast and is recommended for 
those who have deficient volume in the upper pole, pseudoptosis and small asymme-
tries and indicated for patients with good skin quality or who require smaller volumes.
Keywords: Breast, Silicone, Round, Anatomic.
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INTRODUÇÃO
A mama na mulher é um sinônimo de feminilidade, beleza e 

fertilidade. E essa simbologia possui uma presença muito mar-
cante, sendo que a sociedade atual possui uma imagem corpo-
ral idealizada em corpos cada vez mais magros, mas com seios 
proeminentes. Como resultado disso, mulheres com mamas 

menores que o normal buscam, através de cirurgia plástica, o 
padrão estabelecido pela sociedade adequado ao gosto pessoal1,2

A mamoplastia seja ela redutora, de aumento, reconstru-
tora ou ginecomastia, é uma das cirurgias plásticas mais rea-
lizadas no mundo. O Brasil ocupa a primeira posição mundial 
com 1.498.327 cirurgias plásticas estéticas. E a mamoplastia de 
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aumento é a primeira posição com 275.283 cirurgias represen-
tando 18,4%3.

A Food and Drug Administration (FDA) revela que a ma-
moplastia de aumento possui uma taxa de reoperação de 14% a 
24% após três anos e 20% dos pacientes questionam o tamanho 
e o formato no pós-operatório. São múltiplos os fatores que po-
dem afetar os resultados destas cirurgias e um deles é a escolha 
do implante mamário4,5,6.

A escolha da forma do implante (redonda ou anatômica) é 
uma das decisões mais essenciais, porém controversas, no au-
mento cosmético da mama. Muitos cirurgiões escolhem o for-
mato do implante com base na experiência pessoal7.

No Brasil, a grande maioria das pacientes prefere e solicita 
aos cirurgiões plásticos um polo superior da mama mais arre-
dondado e marcado, que sobressai o colo das blusas. Alguns 
pesquisadores consideraram os implantes anatômicos como 
uma melhor escolha, já que a forma em gota e a projeção assi-
métrica resultam em uma mama mais semelhante ao natural do 
que os implantes redondos8,9. 

Este estudo tem como objetivo fazer uma revisão de literatu-
ra sobre a cirurgia estetética da mama e os implantes mamários. 

CIRURGIA ESTÉTICA DA MAMA
A mama está localizada na parede anterior do tórax, inferior 

à clavícula, com o esterno medialmente e a borda do músculo 
latissimus dorsi lateralmente. A borda inferior é a dobra infra-
mamária, também chamada de ligamento inframamário. Essa 
dobra é uma estrutura dérmica formada pela fusão da fáscia su-
perficial e mamária. Os músculos peitorais maiores e menores 
formam o limite posterior ou inferior da mama com o parên-
quima mamário superior. O suprimento sanguíneo é provenien-
te do plexo subdérmico dos vasos, com grandes contribuições 
da artéria mamária interna, da artéria mamária externa e das 
perfurantes intercostais. O suprimento nervoso principal é via 
plexo intercostal, com a maioria das contribuições do terceiro 
ao quinto nervos intercostais10.

Na cirurgia de implantes mamários são mais comumente 
inseridos por meio de uma incisão no sulco inframamário, no 
limite inferior da mama. A maioria dos implantes de mama é 
subglandular, ou seja, inserida sob o tecido mamário e sobre o 
músculo peitoral maior. Os demais implantes são sub-muscula-
res, isto é, abaixo do músculo (HARVEY& CLARK, 2016) ( figura 
1).

 
Três tipos diferentes de incisões são comumente usados 

para colocação de implantes: periareolar, inframamário, axilar e 
ainda endoscopicamente através de uma incisão umbilical (au-
mento transumbilical da mama)11.

A seguir são apresentadas as principais complicações apre-
sentadas em pacientes submetidas a mamoplastia1,4,12:

Figura 1. Anatomia da mama.
Fonte: Autor.

Figura 2. Tipos de posições dos implantes.
Fonte: Autor.

Quadro 1. Comparação da posição do implante no mama.
Fonte: adaptada de MICHALOPOULOS, 200711.

Subglandular Subfascial Submuscular

POSIÇÃO VANTAGENS DESVANTAGENS

Subglandular

Mama com 
aparência mais 
natural.

Ptose pode ser 
corrigida.

Menor 
comprometimento 
funcional.

Taxa maior de 
contratura.

Maior chance de 
rippling.

Implantes mais 
palpáveis ​​e firmes.

Submuscular

Menor chance de 
contratura capsular

Menor chance de 
rippling.

Implante menos 
palpável.

Idealpara mulheres 
com pouco tecido 
mamário.

Enfraquecimento 
do músculo peitoral 
maior.

Movimento do 
implante com 
exercício.

Difícil de corrigir a 
mama ptótica.

Musculatura 
aumentada distorce o 
implante e o contorno 
mamário.
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•	 Sangramento / hematoma (1% de risco).
•	 Infecção (deve ter um risco <1%).
•	 Alterações sensoriais no mamilo e / ou mama (em curto 

prazo).
•	 Cicatriz.
•	 Dor
•	 Irritação da pele
•	 Assimetria.
•	 Seroma
•	 Visibilidade / palpabilidade do implante.
•	 Ondulação do implante.
•	 Má posição do implante.
•	 Ruptura do implante (1 a 2% aos 10 anos).
•	 Rotação do implante (anatômica) (2 %).
•	 Alongamento de tecidos moles (estrias).
•	 Atrofia glandular (ao longo do tempo).
•	 Galactorréia.
•	 Contratura capsular (5% para implantes texturizados).
•	 Linfoma anaplásico de células grandes relacionado ao 

implante (BIA-ALCL).
•	 Necessidade de reoperação(aproximadamente 20% em 

10 anos).
A técnica ideal para o aumento mamário sempre foi deba-

tida e inúmeras variáveis atendem às necessidades dos pacien-
tes de formas diversas em nossa população. Os implantes estão 
disponíveis em 2 formas gerais: redondas ou anatômicas. As in-
dicações para ambos os tipos variam, conforme determinado 
pelos objetivos e anatomia do paciente13,14.

EVOLUÇÃO DO USO DE IMPLANTES
DE SILICONE

Em 1895, Czerny utilizou um lipoma da região dorsal para 
reconstruir uma mama após a retirada de um adenoma, sendo 
o primeiro relato de uma mamoplastia de aumento e reconstru-
tora e a introdução do implante mamário de gel de silicone foi 
em 1962 por Cronin e Gerow1,15,16.

Os implantes de primeira geração (1962-1970) possuíam ca-
mada externa espessa, com gel de silicone espesso e um adesivo 
de Dacron naparede posterior. Estes primeiro implantes apre-
sentavam uma forma anatômica em gota1,17.

Os implantes de segunda geração (1970-1982) foram desen-
volvidos em um esforço para reduzir a incidência de contratura 
capsular com uma camada externa mais fina e sem costuras e 
sem os adesivos Dacron incorporados. Esses implantes eram 
redondos e preenchidos com um gel de silicone menos viscoso 
para proporcionar uma sensação mais natural. No entanto, os 
implantes mamários de segunda geração foram atormentados 
por difusão ou sangramento de moléculas microscópicas de sili-
cone no espaço intra-capsular periprotético devido à sua cama-
da externa fina e permeável e enchimento de gel de silicone de 
baixa viscosidade. Esse silicone difundido produziu um resíduo 
oleoso e pegajoso ao redor do implante dentro da cápsula peri-
protética que foi perceptível1,18.

Os implantes de terceira geração (à partir de 1982) tinham 
cápsula mais espessas, gel mais espesso e uma forma redonda. 
Concentrou-se em melhorar a resistência e a permeabilidade da 

concha, a fim de reduzir o sangramento do gel de silicone dos 
implantes intactos e reduzir a ruptura do implante e a subse-
quente migração do gel. Os fabricantes projetaram novas mem-
branas de implantes que consistiam em elastômero de silicone 
multicamada. Essas próteses de terceira geração reduziram o 
sangramento do gel ao introduzir uma camada de barreira e um 
invólucro mais grosso, o que reduziu significativamente a taxa 
de falha do invólucro do dispositivo1,18.

Os implantes de quarta geração (à partir de 1986) apresenta-
vam características semelhantes à terceira geração, exceto pelo 
fato de terem superfície texturizada. Eles estão disponíveis em 
formato redondo e anatômico1.

Os implantes de quinta geração (à partir de 1993) possuia gel 
de silicone coesivo aprimorado e superfície texturizada de silico-
ne. Isso resultou em uma taxa mais baixa de falha do implante: 
3,5% dos pacientes experimentaram uma falha do implante em 
seis anos. A aceitação pelo paciente dos dispositivos de quarta 
geração é muito alta, com uma taxa de satisfação superior a 95% 
três anos após a realização do aumento da mama1,19.

A escolha entre dispositivos anatômicos e redondos deve ser 
baseada em uma combinação de desejos do paciente, anatomia 
e histórico cirúrgico. Hedén et al., (2015) desenvolveram um al-
goritmo com recomendações baseadas em experiências sobre 
indicações e contraindicações para cada tipo9.

IMPLANTES ANATÔMICOS
O implante mamário anatômico preenchido de silicone 

foi introduzido no mercado em 1993, sendo primeiramente 
comercializado na Europa (Natrelle®410Allergan®, Inc., Irvi-
ne, Califórnia). Neste mesmo período, de 1992 a 2006, o Food 
and Drug Administration (FDA) decretou uma moratória na 

Figura 3. Cinco gereações de próteses mamárias em gel de silicone
Fonte: adaptada de BERRY&DAVIES, 20102

1960 1a. geração (Cronin & Gerow-1962)
espessura (0.25), superfície lisa, 
gel de silicone viscoso, forma de 
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comercialização dos implantes com preenchimento de silicone 
nos Estados Unidos20,21,22. 

Ao longo da evolução dos implantes mamários, os fabrican-
tes lançaram diferentes formatos, resultando em dúvidas e di-
vergências de opiniões sobre suas indicações entre os cirurgiões 
plásticos em todo mundo. O ponto mais crítico deu-se entre os 
redondos e anatômicos na busca de um resultado próximo à 
mama natural. No Brasil, a grande maioria das pacientes prefe-
re e solicita aos cirurgiões plásticos um polo superior da mama 
mais arredondado e marcado, que sobressai o colo das blusas. E 
este polo superior mais arredondado e aparente, apenas é obti-
do com implantes redondos. Uma mama mais natural pode ser 
obtida com o implante anatômico, sendo o resultado estetica-
mente diferente e polo superior menos marcado8.

Os implantes de formato anatômico são adequados para pa-
cientes que desejam uma aparência natural ou para pacientes 
com ptose leve ou pseudoptose. Deve-se notar, no entanto, que 
uma aparência “natural” pode ser obtida em qualquer uma das 
formas, e ptose significativa com maior frouxidão do envelope 
cutâneo pode levar ao aumento do risco de rotação com im-
plantes anatômicos. Pacientes com mamas reduzidas no polo 
inferior e hipoplasia torácica também podem se beneficiar de 
implantes em forma anatômica14.

O que o paciente deseja?

Não tem preferência no
formato do implante

Como é a forma e o volume 
que cobre a mama

Falta de 
forma e
pouco 

volume

Boa 
forma
e bom 

volume

Implantes
anatômicos e 
discuta com a 

paciente

Implantes
anatômicos e 
discuta com a 

paciente

Implantes
redondos

SIMSIM NÃONÃO

Implantes
redondos

Implantes anatômicos e 
aparência natural

Há alguma indicação para
implantes redondos ou 

contraindicação para anatômicos

• Rotação recorrente

• Loja do implante de difícil
controle (ex: cirurgia secundária)

Implantes redondos e
aparência de mamas grandes

Há alguma indicação para
implantes anatômicos ou

contraindicação para redondos

• Mama tuberosa

• Distância curta entre o sulco
mamário e aréola

Figura 4. Algoritmo para seleção de implantes anatômicos
Fonte: Adaptada do HEDÉNet al., 20159

Figura 5. Figura demonstrando que o implante anatômico produz maior proje-
ção no terço inferior da mama.
Fonte: imagem gentilmente cedida pelo Prof. Dr. Paulo Renato Simmons de 
Paula (Chefe da disciplina de cirurgia plástica da UFG e da residência de cirur-
gia plástica do HC/UFG).
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Os implantes de forma redonda resultam em  maior projeção 
na porção central da mama, com isto,  a obtenção de medidas 
adequadas ficam maisfáceis, mantendo com isso as proporções 
da mama. Em um estudo com 50 pacientes foram analisadas 
as associações entre o formato do implante mamário e as taxas 
de reintervenção.  A prótese redonda foi escolhida em 86%,ne-
cessitando de reintervenção cirúrgica em 16%. Já os implantes 
anatômicos foram escolhidos em 14% das pacientes, porém ne-
nhum necessitou de reintervenção cirúrgica. Não houve signi-
ficância estatística na associação entre implantes mamários e 
reintervenções6,23.

IMPLANTES REDONDOS
Os implantes redondos podem ser adequados para os pa-

cientes quando a rotação de um implante em forma anatô-
mica for preocupante. Os pacientes considerados candidatos 
adequados para implantes redondos incluem aqueles em que 
a forma redonda seria menos perceptível (pacientes com boa 
qualidade da pele ou pacientes que requerem volumes maiores). 
Além disso, pacientes que desejam explicitamente uma aparên-
cia mais artificial da mama14.

 Recomendam o uso de implantes redondos nos casos de 
volume deficiente no polo superior, pseudoptoses e pequenas 
assimetrias. No caso da mama submetida a implante redondo, 
a obtenção das medidas adequadas fica mais fácil, devido ao 
implante apenas projetar o volume na parte central, mantendo, 
com isso, as proporções da mama23,24.

Os implantes redondos podem ser adequados para os pa-
cientes quando o risco de rotação de um implante em forma 
anatômica for significativo. Os pacientes considerados candi-
datos adequados para implantes redondos incluem aqueles em 
que a forma redonda seria menos perceptível (pacientes com 
boa qualidade da pele ou pacientes que requerem volumes me-
nores). Além disso, pacientes que desejam explicitamente uma 
aparência mais artificial da mama14.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
O implante mamário anatômico é indicado para pacientes 

que queiram uma aparência natural já que proporciona uma 
maior projeção na porção central da mama e recomendado 
para quem tenha mamas menores no polo inferior e hipoplasia 
torácica. 

Já o implante mamário redondo anatômico oferece uma 
aparência mais artificial da mama e recomendado para quem 
tenha volume deficiente no polo superior, pseudoptoses e pe-
quenas assimetrias e indicado para pacientes com boa qualida-
de da pele ou que requerem volumes maiores. 
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