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1. INTRODUGAO

A ptose mamaria é um disturbio estético e anatdmico caracterizado pela descida (queda) da
mama por frouxiddo ou relaxamento das estruturas de sustentacdo da mama. A despeito de
multiplos fatores devem agir combinadamente para que ocorra a ptose mamaria, a assimetria
"conteudo / continente" sempre esté presente.

Na ptose mamaria a pele da mama é mais extensa que o volume mamario glandular
(sobrando pele), o que provoca a descida (queda) deste 6rgdo. Esta condicao €
frequentemente observada nas pacientes com perdas ponderais acentuadas, como € caso de
pacientes que se submeteram a cirurgia bariatrica.

Uma revisao sistematica® identificou mais de 06 classificages para graduar a ptose mamaria.
Uma das classificacdes mais aceitas e utilizadas foi descrita por Regnault'?, Essa classificacdo
apresenta trés graus distintos, baseados na altura do Complexo Aréolo Papilar (CAP) em
relacao ao sulco infra-mamario. Foram descritas, também, duas formas intermediarias da ptose

mamaria, conhecidas como ptose parcial e pseudoptose:

Ptose Grau 1 (Leve) aréola na altura do sulco mamario e acima do
Mamaria contorno da glandula (leve);
Completa ou
Verdadeira Grau 2 aréola abaixo do sulco mamario e acima do

(Intermediaria) contorno da glandula;

Grau 3 (Extensa) | aréola abaixo do sulco mamario e do
contorno da glandula;

Ptose parcial Ptose parcial aréola acima do sulco mamario e ptose da
(Flacidez Muito glandula;
Leve)
Pseudoptose Pseudoptose aréola acima do sulco mamario;

(forma incomun)

Normal Graul Graull Graulll Pseudoptose Ptose
(Flacidez (Flacidez (Flacidez (Flacidez Parcial
Leve) Moderada) Severa) Leve) (Formato

Incomum)

Figura 1
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Outra classificacdo bastante utilizada é a de Daniel*, que estabelece critérios a partir da

localizag&do do mamilo, o contorno ou borda mamaria inferior e o sulco infra-mamario (Figura 2).

Unha & - Classficacdo de grau ] a W da ptose mamara, Linka B = Marca3o do tecd o 3 ser ressecado
confarrme a ptose correspandents scirna, linha C-Suporte musoules & eicatri: Hins

A \ '

|".-l- M‘-ﬂ-'l \\

|k--’ I'I 1"'| ‘ KB ]
= J«:f 1

Grau |; Auséncia de plose

Grau H: Complexo asrole-mamilar [CARM) e polo inferior totalmente superiores ao
sulco submamario

Grau I: Polo inferior abaixe do sulco submamidrio e CAM tanganciado em relacdo o
bordo inferior do sulco submamario

Grau IV: Polo inferior abaiuo do sulco submamario e CAM tangenciado na parte
supericr do sulco submamario

Grau V: Polo inferior e CAM totalmente inferier ao sulce mamario

Figura 2. Representagao da classificagao visual de ptose mamaria. Esquema extraido e
adaptado do trabalho proposto por Daniel*.

Conforme o Decreto 9552, de 21 de setembro de 2005, que regula o sistema de assisténcia a
saude dos servidores publicos estaduais (Planserv), em sua Sessao Il, Art. 16, cita:

Paragrafo Unico: As vedagées previstas nos incisos Il e Ill deste artigo ndo se aplicam
aos casos descritos abaixo, quando atestados por pericia realizada por profissional do
quadro do PLANSERV, com base em critérios técnicos e prazos previamente
definidos pelo drgdo:

Il - abdémen em avental e ptose mamdria decorrentes de grande perda
ponderal, com complicacées clinicas, apds cirurgia bariatrica (griffo nosso).

2. CRITERIOS PARA AUTORIZAGAO DA CIRURGIA

Este documento define os critérios técnicos, prazos e fluxo da autorizacdo do procedimento de

Correcao Cirurgica de Ptose Mamaria pés Bariatrica, no contexto do Planserv.
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O Planserv oferecera cobertura a Correcao Cirurgica da Ptose Mamaria desde que

cumpridas todas as determinacdes abaixo:

Este procedimento s6 podera ser realizado com autorizagdo prévia do Planserv;
Concordancia e assinatura do beneficiario do TERMO DE DECLARACAO E
ACEITACAO Planserv (ANEXO 02);
Este procedimento s6 podera ser autorizado em pacientes com idade igual ou maior que
18 anos;
Este procedimento sé podera ser realizado em pacientes que se submeteram a Cirurgia
Bariatrica ha pelo menos UM ano, para tratamento da obesidade morbida, e que
apresentaram perda ponderal relevante (pelo menos 75% do excesso de peso antes da
cirurgia);
Este procedimento sé podera ser autorizado mediante pericia médica prévia realizada
por profissional do quadro do Planserv.
Este procedimento somente sera autorizado para as pacientes que apresentarem Ptose
Mamaria Extensa. Para fins deste documento, entende-se como Ptose Mamaria
Extensa os seguintes parametros técnicos:

o Pacientes que apresentarem toda a extensdo da aréola abaixo do sulco infra-

mamario e contorno mamario inferior (ver; Grau lll, da figura 1).
o Pacientes que apresentarem a borda ou limite superior da aréola pelo menos

cinco centimetros abaixo do sulco infra-mamario;

3. AVALIACAO PERICIAL

O perito médico do Planserv deve registrar em formulario préprio (VER anexo 01) as

medidas antropométricas necessarias e demais condigbes que atestem o cumprimento (ou

nao) dos parametros técnicos.

ApGs analise pericial o relatério sera validado pela Comissdo Médica Autorizadora do Planserv;

Orientac6es quanto as medidas antropométricas mamarias para efeito da avaliacao pericial:

As medidas antropométricas mamarias devem ser realizadas com a paciente em
posicao de ortostase (em pé);

Entende-se por sulco ou prega infra-mamaria, a linha que separa a pele da mama a
pele do térax abaixo da mama (ver figura 3);

Entende-se por Contorno mamario inferior o ponto mais inferior da glandula maméaria
(ver figura 2);



» Ponto A: Ponto na parte anterior da mama que fica na mesma altura do sulco mamario
inferior (ver figura 2);

[Sulco Infra-mamario

JPonto E\J

Aréola l
|Papila }—I- £

Contorno ou Borda

Figura 2

Sulco ou prega
infra-mamadria

Inferior

Caso o (a) beneficiario (a) nao preencha os critérios estabelecidos pelo Protocolo Clinico de
Ptose Mamaria Po6s Bariatrica do PLANSERYV, gerando uma negativa para autorizagdo do
procedimento, uma nova avaliagao pericial sé podera ser marcada, apds 06 meses.

4. CODIFICACAO DO PROCEDIMENTO

Para autorizagéo dos procedimentos serd utilizado o Valor Referencial (pacote):

» 85.41.425-7/8/9 - Correcao da Ptose Mamaria Bilateral — Pés Cirurgia Bariatrica,

5. VIGENCIA
As atualizagdes e orienta¢des contidas neste documento entram em vigéncia a partir do dia 1°
de setembro de 2018.
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ANEXO | - AVALIAGCAO DA PERICIA MEDICA — PLANSERV
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AVALIACAO PERICIAL CLINICA
PTOSE DE MAMA POS-BARIATRICA

L IDENTIFICACAO DA PACIENTE

Nome:

Cadastro:

Dt. Nasc.: Tel:

Il. ANTECEDENTES MEDICOS E EXAME FiSICO

Cirurgia Bariatrica Realizada Em (Data):

Histéria Pessoal de Cancer de Mama:

Historia Familiar de Cancer de Mama:

Mastopatia Prévia:

HMA:

Il EXAMES DA MAMA

Posicao da Aréola Em relagao ao Sulco Infra-mamario Marcar a opgao

» Margem inferior da aréola completamente acima do sulco Infra-mamario

* Aréola na altura do sulco Infra-mamario

» Margem superior da aréola completamente abaixo do sulco Infra-mamario

Posicao do contorno ou borda mamaria inferior em relagéo ao sulco Infra-mamario Marcar a opgao

* Contorno mamario inferior acima do sulco Infra-mamario

» Contorno mamario inferior na altura do sulco Infra-mamario

* Contorno mamario inferior abaixo do sulco Infra-mamario

Distancia (em centimetros) da aréola ao sulco Infra

Paciente apresenta perda de peso maior que 75% do excesso pré-cirurgia?

Paciente apresenta estabilidade de peso nos ultimos 3(trés) meses?

A paciente esta indicada para realizar a cirurgia, de acordo parametros Planserv?

Observagdes Complementares:

Data: /

Nome/CRM do Perito Médico Responsavel:
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ANEXO 02 - TERMO DE DECLARAGAO E ACEITAGCAO

Eu,

declaro conhecer os termos do Decreto Estadual n®. 9.552, de 21 de setembro de 2005, que

regulamenta o Sistema de Assisténcia a Saude dos Servidores Publicos Estaduais, a saber:

DECRETO N¢ 9.552 DE 21 DE SETEMBRO DE 2005

O GOVERNADOR DO ESTADO DA BAHIA, no uso das atribuigoes,
DECRETA

Art. 12 Fica aprovado o Regulamento do Sistema de Assisténcia & Saude dos Servidores
Publicos Estaduais - PLANSERYV, reorganizado pela Lei n? 9.528, de 22 de junho de 2005, que com este se
publica.

Paragrafo Unico - As vedagOes previstas nos incisos Il e Il deste artigo ndo se
aplicam aos casos descritos abaixo, quando atestados por pericia realizada por
profissional do quadro do PLANSERYV, com base em critérios técnicos e prazos
previamente definidos pelo 6rgao:

| - gigantomastia;

Il - ginecomastia masculina;

Il - abdémen em avental e ptose mamaria decorrentes de grande perda ponderal,
com complicagdes clinicas, ap0s cirurgia bariatrica.”

Art. 22 - Este Decreto entrara em vigor na data de sua publicagéo.
Art. 32 - Revogam-se as disposi¢des em contrario.
PALACIO DO GOVERNO DO ESTADO DA BAHIA, em 21 de Setembro de 2005.

PAULO SOUTO
Governador

Ruy Tourinho Marcelo Barros
Secretéario de Governo Secretario da Administragao

Assim, aceito ser submetido (a) a pericia médica, junto ao PLANSERYV, a fim de ser verificada a
compatibilidade do meu quadro clinico aos critérios técnicos de indicacdao do érgao para a
realizacdo do procedimento cirtirgico de PTOSE MAMARIA POS CIRURGIA BARIATRICA.

Salvador, de de

(Assinatura do Beneficiario)



