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RESUMO
Introdução: A contractura capsular é a complicação crónica mais frequente da mamoplastia de aumento com próteses mamárias e 
a principal causa de insatisfação da doente e do cirurgião plástico. A cápsula mamária consiste num tecido fibroso que circunda a 
prótese e que pode contrair, alterando a forma e a consistência da mama. No estádio mais avançado é acompanhada de deformidade 
acentuada, rigidez e dor, tendo indicação para tratamento cirúrgico. 
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 publicações relevantes foram também analisados.
Resultados: Tudo indica que a sua etiologia é multifactorial; a etiopatogenia da contractura capsular mamária continua a ser alvo de 
múltipla investigação pré-clínica. Vários são os estudos realizados de forma a prevenir a ocorrência de contractura capsular e, embora 
os resultados sejam promissores, pouco está definido em termos da sua aplicação na prática clínica. Relativamente ao tratamento a 
capsulectomia/capsulotomia continua a ser o gold-standard, no entanto o futuro poderá passar por técnicas não invasivas, pelo menos 
em estadios mais leves da doença.
Conclusão: Apesar das técnicas cirúrgicas e a qualidade das próteses mamárias terem vindo a melhorar drasticamente nos últimos 
anos, a contractura capsular mamária mantém-se uma complicação real, com incidência elevada e que continua a afectar milhares 
de mulheres no mundo.
Palavras-chave: Contratura Capsular em Implantes; Mamoplastia; Próteses Mamárias.

Abstract
Introduction: Capsular contracture is a chronic and the most frequent complication of augmentation mammoplasty with breast im-
plants 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 through 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 etiopathology of breast capsular contracture continues being sub-
ject 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. The capsulectomy/capsulotomy continues being the gold-
standard treatment although the future may undergo non invasive techniques, at least in mild stages of disease.
Conclusion: Although the surgical techniques and the quality of breast implants have been improving drastically in recent years, cap-
sular contracture remains a real complication with great incidence and that continues affecting thousands of women all over the world.
Keywords: Breast Implants; Implant Capsular Contracture; Mammaplasty.

INTRODUÇÃO
	 A contractura capsular (CC) é a complicação mais fre-
quente após mamoplastia de aumento,1-4 bem como a mais 
importante causa de insatisfação tanto para a doente como 
para o cirurgião plástico. Surgiu praticamente aquando da 
introdução de próteses de silicone por Cronin e Gerow, em 
19635 e, apesar de quase cinco décadas decorridas, a sua 
prevalência e incidência continuam elevadas, afectando 
milhares de mulheres no mundo. Estudos recentes apon-
tam para valores de incidência de CC na ordem dos 16%.1,2 
Em Portugal, num estudo realizado recentemente no Hos-
pital de São João, a incidência de CC atingiu os 23,1%, 
apresentando o grupo estético uma incidência menor com-

parativamente ao grupo reconstrutivo (11% vs 37,4%).6

	 A formação da cápsula faz parte de uma resposta adap-
tativa universal a um corpo estranho, neste caso a próte-
se de silicone que, apesar de relativamente inerte, provo-
ca esta reacção imunológica de protecção.7 Apesar de as 
cápsulas apresentarem geralmente um carácter benéfico, 
isolando o material exógeno e mantendo a prótese no local 
de implantação,8 os problemas surgem quando se tornam 
patologicamente activas passando por um processo de 
‘fibrose constritiva’ que deforma o conteúdo e prejudica o 
êxito estético,9 levando à rigidez, tensão e deformação da 
mama e possibilidade de ocorrência de dor.8
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	 A classificação geralmente utilizada baseia-se na clas-
sificação de Baker,10 que define os estádios de CC baseado 
na apresentação clínica das doentes (Tabela 1). O grau II é 
o primeiro estádio de CC e a interpretação clínica deste é 
altamente dependente da opinião individual dos cirurgiões. 
Apesar do impacto clínico de uma CC de grau II ser re-
levante, a maioria dos estudos, tanto prospectivos como 
retrospectivos, não inclui este estádio na análise da CC.11-14 
Marques et al6 sugerem que o grau II deverá ser sempre 
incluído na análise da CC, bem como um follow-up supe-
rior a 42 meses. Uma outra classificação, introduzida por 
Wilflingseder et al15 baseia-se nos achados histológicos da 
cápsula (Tabela 2). Estudos recentes confirmam uma cor-
relação positiva entre a classificação clínica de Baker e a 
classificação histológica de Wilflingseder.16,17 
	 Com este trabalho o autor pretende realizar uma revi-
são acerca da CC, focando os últimos avanços em termos 
de etiologia, profilaxia e tratamento, ciente no interesse e 
utilidade deste artigo numa época em que a mamoplastia 
de aumento por razões estéticas tem vindo a aumentar e a 
reconstrução mamária assume-se fundamental como com-
plemento da mastectomia.

MATERIAL E MÉTODOS
	 Foi realizada uma pesquisa sistemática da literatura 
existente, desde Janeiro de 2000 até Maio de 2012, atra-
vés da base de dados bibliográfica biomédica. Utilizou-se 
como palavra-chave o termo ‘Capsular Contracture’; foram 
obtidos 506 resultados sendo a selecção dos mesmos fei-
ta tendo em conta a sua adequação aos objectivos desta 
revisão. A informação foi dividida, genericamente, em três 

partes: Etiopatogenia; Profilaxia; Tratamento. Foram ainda 
incluídas referências a publicações relevantes datadas an-
tes de 2000.

Etiopatogenia
	 A etiologia da CC não está bem definida, sendo que a 
maioria dos autores apontam para uma etiologia multifac-
torial, que conjuga a hipótese infecciosa com a hipótese 
inflamatória. 

	 Hipótese infecciosa
	 A hipótese infecciosa, baseada numa relação causal 
entre a infecção subclínica e o desenvolvimento de CC há 
muito que está proposta.18 As potenciais fontes de conta-
minação incluem: prótese contaminada; soro fisiológico in-
jectável contaminado; ambiente cirúrgico não estéril; flora 
cutânea ou ductos mamários; e invasão bacteriana com 
origem noutros locais.19 O próprio tecido mamário pode ser 
fonte de infecção, sendo os locais de maior concentração 
bacteriana as áreas cujo tecido ductal é maior, como sejam 
a região peri-areolar ou infra-mamária.20

	 Vários estudos prospectivos apresentam resultados 
estatisticamente significativos entre a existência de infec-
ção e a presença de CC grave.21-24 Num estudo pré-clínico 
comprovou-se que a formação de biofilme aumenta em 
quatro vezes o risco de se desenvolver CC, demonstrando-
-se uma relação causal.25 Schreml et al22 defendem que o 
estímulo bacteriano promove a inflamação e fibrose e con-
sequentemente a CC ao constatarem que nenhuma doente 
com grau I ou II de Baker evidenciou colonização capsular, 
em comparação com taxas de colonização na ordem dos 

Tabela 1- Classificação de Baker

Grau Descrição

I Mama de aspecto natural - mamoplastia de aumento não perceptível. 

II Contractura leve – perceptível pelo cirurgião; doente assintomática. 

III Contractura moderada - doente sente alguma firmeza. 

IV Contractura grave - evidente à observação. 

 
Tabela 2 - Classificação de Wilflingseder

Grau Descrição

I Cápsula fina e não contraída. 	

II ‘Fibrose constritiva’ sem células gigantes. 

III ‘Fibrose constritiva’ com células gigantes presentes. 

IV Células inflamatórias, granulomas de corpo estranho, neovascularização, possibilidade de ocorrência de neuromas. 
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66,7% em contracturas grau III ou IV de Baker. Os micror-
ganismos mais comummente encontrados são várias espé-
cies de Staphylococcus coagulase-negativos e o Propioni-
bacterium acnes, sendo o S. epidermidis o mais implicado 
na infecção capsular.20,21,23 

	 Hipótese inflamatória
	 Tem-se sugerido que a inflamação crónica desempenha 
um papel fundamental na etiopatogenia da CC e inclusiva-
mente já foram identificados vários mediadores inflamató-
rios envolvidos como o TGF-β, TNF-α, entre outros. A pre-
sença de grande número de macrófagos contendo silicone 
associada ao aumento da inflamação local no tecido cap-
sular,17 bem como a presença de células gigantes multinu-
cleares e metaplasia tipo sinovial na camada mais interna 
das cápsulas26 sugere o mecanismo inflamatório como fac-
tor-chave no desenvolvimento de CC. Também a presença 
de miofibroblastos no tecido peri-protésico, já observado 
desde 1981,27 favorece esta teoria. Recentemente, Hwang 
e al28 demonstraram o aparecimento dos miofibroblastos 
durante a fase activa da contracção cicatricial, diminuindo 
posteriormente aquando da sua maturação.
	 Em 2007, um estudo preliminar demonstrou a expres-
são de elevados níveis de mRNA da citocina pró inflamató-
ria TNF-α e do receptor de leucotrienos tipo II em cápsulas 
severamente contraídas.29 Posteriormente, confirmou-se 
o aumento significativo na expressão dos receptores de 
leucotrienos em doentes com CC severa, providenciando 
parcialmente uma base biomolecular que justifica o uso de 
anti-leucotrienos no tratamento desta doença.30

	 Ulrich et al31 demonstraram um aumento das concentra-
ções séricas da metaloproteinase MMP-2 e dos inibidores 
das metaloproteinases TIMP-1 e TIMP-2 nas doentes com 
CC, bem como uma diminuição do ratio MMP/TIMP, valo-
res correlacionados com o estádio de Baker previamente 
estabelecido. Num outro estudo observaram resultados se-
melhantes, evidenciando aumentos mais marcados na ex-
pressão dos TIMP’s em próteses lisas, comparativamente 
às próteses texturadas.32 Estes resultados sugerem que as 
concentrações elevadas dos TIMP’s poderão estar envol-
vidas na patogénese da CC, bem como poderão explicar 
as maiores taxas de CC observadas em próteses lisas. No 
futuro, um tratamento não invasivo que diminua os TIMP’s 
e aumente a actividade das MMP’s poderá ser útil na profi-
laxia desta grave complicação.
	 O envolvimento da citocina TNF-α como possível me-
diador inflamatório fulcral envolvido na patogénese da CC 
foi recentemente verificado, observando-se um aumento da 
sua expressão associado ao aumento do grau de severida-
de de CC, estando presente em fibroblastos, macrófagos e 
tecido extracelular próximo da prótese.33 

	 O papel da radioterapia
	 O efeito nocivo da radioterapia como indutor da CC há 
muito que está descrito,34 sendo vários os estudos que cor-
relacionam positivamente tal facto;34-46 inclusivamente uma 
investigação recente utiliza a radiação direta como forma 

de indução de CC num modelo animal.36 A incidência de 
CC no grupo de mulheres que recebe radioterapia (RT) é 
largamente superior à do grupo não irradiado (NRT), como 
sugerem os resultados obtidos recentemente: RT-21,6% vs 
NRT-3,3%.41 As imediações das zonas previamente irradia-
das são os locais mais frequentemente afectados.43 Katzel 
et al35 demonstraram que parte deste fenómeno de lesão 
radioactiva deve-se ao processo de activação da cascata 
das citocinas, sendo a activação do TGF-β o principal me-
canismo envolvido. Nesse mesmo estudo verificou-se que 
a inibição da sinalização do TGF-β levou a uma redução 
na incidência de CC relacionada com a radiação, abrindo 
perspectivas futuras para utilização de terapias específicas 
anti-Smad3/TGF-β. 

Profilaxia
	 Vários estudos têm sido publicados sobre a influência 
de determinados fármacos na prevenção da CC, assim 
como têm sido desenvolvidas novas técnicas cirúrgicas e 
novos tipos de próteses com o intuito de diminuir a incidên-
cia desta tão debilitante complicação. 

	 Factores de risco
	 Num estudo retrospectivo recente verificou-se que a 
marca da prótese, a presença de infecção subjacente, a 
ocorrência de hematoma tardio e a gravidez aumentam sig-
nificativamente o risco de CC.47 O índice de massa corpo-
ral, o hábito tabágico e o consumo de álcool não obtiveram 
associação significativa com o desenvolvimento de CC, 
resultados semelhantes aos obtidos noutros estudos.6,12 A 
terapêutica hormonal também não está implicada no de-
senvolvimento de CC,6,12,38 não havendo relação entre CC 
e menopausa ou estado estrogénico.

	 Human Acellular Dermal Matrices - Alloderm®

A utilização de matrizes dérmicas não celulares em mamo-
plastias de aumento tem sido associada a uma diminuição 
da incidência de CC.48-51 Orenstein et al52 demonstraram, 
in vitro, que o Alloderm® diminuía significativamente as 
concentrações dos mediadores inflamatórios IL-1β, IL-6, 
IL-8 e VEGF, quando colocado em contacto com células 
mononucleares de sangue periférico humano. Num estu-
do pré-clínico a utilização de Alloderm® demonstrou uma 
inibição completa da formação capsular, diminuindo signifi-
cativamente a formação de miofibroblastos, provavelmente 
devido à sua acção de barreira e prevenção da iniciação 
do processo de ‘reacção de corpo estranho’.53 De igual for-
ma, estudos efectuados através de biópsias e avaliações 
histológicas de cápsulas mamárias humanas parecem 
confirmar a diminuição dos vários parâmetros de fibrose 
capsular, quando são utilizadas matrizes dérmicas não 
celulares.54 No entanto, e apesar das inúmeras vantagens 
que parecem advir da sua utilização, estas encontram-se 
associadas a um preço elevado, por vezes incomportável 
para vários centros médicos. 
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	 Materiais de preenchimento
	 Desde a introdução das próteses de silicone, estas 
sofreram várias alterações. Com o objectivo de reduzir as 
taxas de complicações, nomeadamente CC, bem como 
melhorar o aspeto estético, surgiram no mercado cinco ge-
rações de próteses de silicone, que culminam nas próteses 
de gel coesivo introduzidas em 1993. Recentemente foi 
realizada uma meta-análise (a primeira e única até ao mo-
mento) para avaliar o efeito do tipo de material utilizado no 
preenchimento de próteses mamárias e as taxas de CC.55 
Os resultados indicam uma maior taxa de CC em doentes 
que receberam próteses de silicone, quando comparadas 
com as que receberam próteses de soro fisiológico. No en-
tanto, estes resultados não poderão ser extrapolados para 
a população pois não incluem a avaliação da mais recente 
geração de próteses de silicone (mais utilizadas actual-
mente).

	 Superfície
	 As propriedades físicas recentemente desenvolvidas 
aplicadas à construção das superfícies protésicas (o pro-
cesso de texturização) também contribuíram para dimi-
nuição da CC. Tem sido sugerido que a formação de uma 
cápsula contínua com fibras de colagénio dispostas para-
lela e circularmente ao redor das próteses lisas promove 
o desenvolvimento de forças contrácteis concêntricas, que 
tracionando em conjunto desenvolvem uma contractura.56

	 A maioria dos estudos recentes revela que as próteses 
texturadas apresentam incidências significativamente me-
nores de CC, em comparação com as próteses lisas,56-59 
embora haja estudos que não evidenciam diferenças sig-
nificativas.60 Considera-se que o crescimento tecidular nas 
próteses texturadas origina forças contrácteis multidireccio-
nais com tendência a neutralizarem-se entre si.56 Barr et 
al61 utilizaram técnicas de microscopia electrónica de varri-
mento de alta resolução para avaliar as diferentes topogra-
fias de superfície de algumas das próteses mais utilizadas 
(lisas e texturadas); observaram a superfície de contacto 
entre a prótese e o tecido e confirmaram a capacidade das 
próteses texturadas contrariar a disposição paralela refe-
rida anteriormente. Concluem e incentivam à descoberta 
de novos materiais, baseados em nanotecnologia e bioen-
genharia, que sejam biologicamente mais compatíveis e 
menos dependentes da aleatoriedade observada com as 
próteses actuais. 
	 Próteses revestidas com espuma de poliuretano têm 
sido utilizadas desde a sua introdução em 1970 por Ash-
ley et al62 Desde cedo apresentaram bons resultados, alia-
dos a uma baixa taxa de complicações, nomeadamente 
baixa incidência de CC,63-65 que atinge valores tão baixos 
como 0,4%.13 A possibilidade da absorção do poliuretano 
e sua consequente degradação em 2,4-toluenediamina  
(2,4-TDA) foi considerada carcinogénica.66,67 Esta associa-
ção foi desmentida pela FDA em 199568 que considerou 
estas próteses seguras ao demonstrar concentrações de 
2,4-TDA na urina extremamente baixas e níveis inexisten-
tes de TDA livre no plasma em doentes com próteses de 

poliuretano. Handel et al69 concluem que o perfil de segu-
rança deste tipo de próteses é idêntico ao observado nou-
tros dispositivos de silicone, enquanto Pena-Salcedo et 
al13 afirmam que estas próteses são a melhor escolha para 
utilização em mamoplastias de aumento. Apesar disso, o 
metabolismo do poliuretano continua por esclarecer, razão 
pela qual a maioria dos cirurgiões plásticos não aderiu à 
sua utilização como primeira escolha.

	 Antibioterapia, corticoterapia e outros:
	 Num estudo em que as doentes foram submetidas a 
profilaxia antibiótica pré, intra e pós-operatoriamente Carle-
simo et al70 obtiveram apenas 10% de doentes com Baker 
grau II, não observando qualquer caso de Baker grau III ou 
IV. Os autores acreditam que o processo infeccioso é a prin-
cipal causa de CC e, como tal, prevenindo a sua activação 
através da terapêutica antibiótica e utilizando uma aborda-
gem axilar, que permite menor risco de contaminação, é 
possível a prevenção da CC. Adams et al11 consideram a 
profilaxia antibiótica de extrema importância, propondo a 
lavagem do local de implantação com antibioterapia tripla, 
intra-operatoriamente; este procedimento mostrou-se ex-
tremamente eficaz e custo-efectivo na prevenção da CC. 
A impregnação das próteses com agentes antimicrobianos 
também é proposta, evidenciando uma diminuição signi-
ficativa da colonização bacteriana e da CC.71 Um estudo 
recente defende que uma única dose de antibiótico intrave-
noso é adequada para profilaxia da CC, e a cobertura anti-
biótica adicional não reduz o risco de infecções superficiais 
ou peri-protésicas.72 
	 A utilização de glicocorticóides na prevenção (ou trata-
mento) da CC apresenta grande potencial, no entanto as 
doses necessárias para obtenção de eficácia terapêutica 
resultam em efeitos laterais sistémicos significativos, impe-
dindo o seu uso.73-75 A utilização de fármacos associados a 
lipossomas permite uma libertação mais eficiente e contí-
nua dos compostos terapêuticos; desta forma a utilização 
de prednisolona lipossómica permitiu uma redução em cer-
ca de dez vezes a sua dosagem habitual, diminuindo assim 
os efeitos adversos sistémicos.76 Moreira et al77 testaram o 
efeito da administração local de uma única dose de pred-
nisolona fosfato-lipossómica (PPL) na formação capsular e 
observaram uma diminuição significativa da espessura da 
cápsula e da densidade de colagénio, bem como uma re-
dução significativa na contagem de miofibroblastos. Estes 
resultados, aliados a um efeito sistémico diminuto, fazem 
da PPL uma importante ferramenta profiláctica.
	 Em 2007, Gancedo et al78 investigaram a acção do imu-
nomodulador pirfenidona sobre as cápsulas mamárias em 
camundongos, obtendo resultados promissores. Verifica-
ram no grupo experimental uma diminuição da espessura 
da cápsula, da proliferação de células tipo fibroblasto e do 
recrutamento de células inflamatórias, bem como uma di-
minuição generalizada dos mediadores inflamatórios.
	 Um estudo pré-clínico demonstrou uma redução sig-
nificativa do processo inflamatório da cápsula através da 
administração de inibidores da enzima de conversão da 
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angiotensina (enalapril); observou-se uma diminuição da 
expressão de TGF-β1 e dos anticorpos anti-ED1 e anti-
-colagénio tipo III.79 Estes resultados poderão providenciar 
uma base terapêutica económica e segura na diminuição 
da incidência de CC.
	 A aplicação de bloqueadores dos canais de cálcio tam-
bém tem sido investigada devido ao mecanismo de acção 
do cálcio, que actua como segundo mensageiro na produ-
ção e libertação de colagénio e fibronectina pelos fibroblas-
tos.80 Benlier et al81 obtiveram uma diminuição significativa 
da espessura da cápsula quando estas eram instiladas pre-
viamente com 5 mg de verapamil, em camundongos.  
	 Marisa Marques et al82,83 demonstraram em dois estudos 
pré-clínicos a vantagem da utilização das colas de fibrina 
comerciais Tisseel®/Tissucol® na profilaxia da CC ao com-
provar pressões intra-capsulares significativamente meno-
res no grupo intervencionado. A cola de fibrina é estudada, 
há décadas, pelo seu uso cirúrgico como agente hemostá-
tico e promotor da cicatrização, sendo rotineiramente utili-
zada em diversos processos cirúrgicos - a salientar: anas-
tomoses gastrointestinais, neurorrafias, consolidação de 
enxertos, neurocirurgia e oftalmologia.84-92 Estas colas, com 
um perfil de segurança relativamente bem documentado, 
reduzem a formação de matriz extracelular e de TGF-β,93 
apresentando-se como um agente profiláctico atractivo ca-
paz de modificar a formação da cápsula e, assim, atenuar o 
subsequente desenvolvimento de CC.
	 Também recentemente têm-se tentado sintetizar novos 
fármacos capazes de inibir a actividade do TGF-β. Ruiz-de-
-Erenchun et al94 demonstraram uma redução na formação 
de fibrose peri-protésica, num estudo pré-clínico com um 
peptídeo inibidor do TGF-β. Em 2011 Diao et al95 publica-
ram um estudo pré-clínico no qual obtêm uma prevenção 
eficaz da formação capsular através da utilização de um 
inibidor da cínase do receptor de TGF-β, de libertação con-
trolada por um hidrogel termo sensível desenvolvido para 
o efeito. O grupo experimental, comparativamente com o 
grupo controle, apresentou uma redução significativa: da 
espessura da cápsula; da angiogénese; do infiltrado de 
células inflamatórias; de fibroblastos; e da expressão de 
mRNA de colagénio tipo III e TGF-β1. 
	 A utilização de oxigénio hiperbárico pós radioterapia 
demonstrou eficácia,96 assim como a aplicação precoce e 
repetida de ultrassons externos pós-implantação97 e a elec-
troestimulação ao terceiro dia pós-operatório com intensi-
dades de 600mV.98 O agente antioxidante quimioterápico 
mesna também demonstrou eficácia na diminuição da es-
pessura da cápsula, apresentando-se como um promissor 
adjuvante,99 tal como o líquido amniótico humano.100 A com-
pressão mamária é aconselhável; baseados em fórmulas 
matemáticas, Camirand et al101 comprovaram a sua eficácia 
na prevenção da CC.

Tratamentro
	 O tratamento da CC baseia-se actualmente na aplica-
ção de procedimentos cirúrgicos, como sejam a capsuloto-
mia ou a capsulectomia (parcial ou total), ou procedimentos 

médicos, os quais não são genericamente aceites, estando 
a maioria ainda em fase de avaliação clínica. Os objectivos 
primordiais são a resolução da contractura e a prevenção 
da sua recorrência.

	 Procedimentos cirúrgicos
	 Ambos os procedimentos cirúrgicos (capsulotomia ou 
capsulectomia) envolvem a substituição da prótese e even-
tualmente a sua introdução num novo espaço tecidular. A 
capsulectomia total cria um novo espaço para a recoloca-
ção da prótese e demonstrou menores taxas de recorrência 
comparativamente à capsulectomia parcial.102 Outras téc-
nicas comummente utilizadas consistem no reposiciona-
mento da prótese retroglandularmente se previamente re-
tropeitoral ou vice-versa, bem como, mais recentemente, o 
reposicionamento no chamado dual-plane, no qual os dois 
terços superiores da prótese são colocados numa posição 
retropeitoral e o terço inferior é posicionado retroglandular-
mente.103,104 Baran et al105 apresentaram uma técnica dife-
rente que consistia em deixar a cápsula intacta e colocar 
uma nova prótese imediatamente acima ou abaixo dessa 
cápsula. Observaram que praticamente todo o tecido cap-
sular se torna mole e maleável logo após a remoção da pró-
tese não actuando, portanto, como impeditivo à colocação 
de uma nova prótese na proximidade. Xue et al106 também 
defendem a manutenção da cápsula e colocação de uma 
nova prótese anteriormente a esta. A abordagem descri-
ta é axilar, apresenta-se minimamente invasiva e simples 
de realizar. Actualmente fica ao critério do cirurgião, com 
base na sua experiência e resultados, a escolha da melhor 
opção cirúrgica. Seria importante a realização de estudos 
comparativos entre as diferentes opções cirúrgicas que 
permitam avaliar a sua eficácia e efectividade.

	 Inibidores dos leucotrienos
	 Em 2002, Schlesinger et al107 demonstraram a diminui-
ção significativa do grau de CC com a administração oral de 
zafirlukast. Desde então vários estudos procedentes justi-
ficam o seu uso na prática clínica explicando o mecanis-
mo de acção envolvido29,30 ou demonstrando as alterações 
histológicas subsequentes.108-110 Vários autores publicaram 
também os seus resultados clínicos que apoiam, de facto, 
a eficácia dos inibidores dos leucotrienos no tratamento da 
CC, evidenciando genericamente uma diminuição da dor 
e da distorção mamária associadas.111,112 Resultados se-
melhantes são também obtidos utilizando montelukast.113 
Apesar disso, o uso de zafirlukast merece um acompanha-
mento cuidadoso pois a utilização de doses habituais do 
fármaco tem sido associada ao desenvolvimento de hepati-
te e insuficiência hepática numa pequena percentagem de 
doentes, que pode ocorrer dois a oito meses após a sua 
toma.114,115 Curiosamente, estudos realizados com monte-
lukast não mostraram diferenças significativas em termos 
de função hepática comparativamente ao grupo placebo,116 
apesar da existência de relatos de hepatites induzidas pela 
toma deste fármaco.117 É necessário ponderar os riscos e 
benefícios envolvidos na toma de inibidores dos leucotrie-
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nos no tratamento da CC.

	 Outros fármacos
	 Outros fármacos recentemente estudados para o tra-
tamento da CC incluem a toma oral de pirfenidona, que 
apresenta propriedades anti-fibróticas e anti-inflamatórias, 
e que demonstrou eficácia na melhoria do score de Baker 
previamente atribuído118 e a injeção percutânea de trian-
cinolona-de-acetonido guiada por ultrassonografia, que 
mostrou-se eficaz no tratamento de CC de grau IV.119 A apli-
cação tópica, durante três semanas, de diclofenac (Fector 
Tissugel®) mostrou resultados surpreendentes ao reverter 
os graus II e III de Baker em grau I, desde que a aplicação 
seja iniciada até três meses após o início da CC.120 Planas 
et al121 demonstraram ainda resultados excelentes com a 
aplicação de ultrassonografia para tratamento da CC.

CONCLUSÃO
	 A CC da mama é uma identidade clínica bem estabe-
lecida que consiste na contracção do tecido envolvente à 
prótese, vulgo cápsula, sendo a formação desta cápsula 
parte de uma resposta adaptativa universal a um corpo es-
tranho. Está associada a distorção mamária em variados 
graus e geralmente é acompanhada de dor, eritema ou 
desconforto mamários. 
	 A etiologia da contractura permanece desconhecida, 
havendo controvérsia quanto ao papel da infecção, da in-
flamação e da autoimunidade no seu desenvolvimento; os 
estudos actuais apontam para uma etiologia multifactorial, 
na qual o TGF-β participa e actua como importante media-
dor. 
	 Em termos profilácticos, várias medidas têm sido pro-
postas para prevenir a CC: a realização de uma hemóstase 
cuidadosa, o uso de drenos aspirativos, a injecção intralu-

minal de corticóides, antibióticos ou outros fármacos, a utili-
zação de próteses texturadas ou de poliuretano, bem como 
o posicionamento das próteses em posição retropeitoral. 
A profilaxia antibiótica mostrou-se particularmente eficaz 
nessa redução, no entanto está por descobrir qual o melhor 
esquema terapêutico a aplicar e se pré, intra, pós-operato-
riamente ou durante todo o período peri-operatório. Apesar 
da melhor qualidade das próteses actualmente existentes 
e do aprimoramento das técnicas cirúrgicas, a CC continua 
a ser a mais prevalente complicação das mamoplastias de 
aumento, estéticas ou reconstrutivas. 
	 O tratamento da CC baseia-se, actualmente, em proce-
dimentos cirúrgicos, sendo a capsulectomia total preferível 
à capsulotomia. Têm sido descritas técnicas cirúrgicas sim-
ples, eficazes e menos invasivas que poderão ser o futu-
ro do tratamento cirúrgico desta complicação. Apesar da 
eficácia dos inibidores dos leucotrienos no tratamento da 
CC, a sua possível associação com hepatite e insuficiência 
hepática tem diminuído a sua utilização. Importa referir que 
outros fármacos e procedimentos têm sido testados para 
o tratamento em questão, como a aplicação de ultrasso-
nografia ou diclofenac tópico, acompanhados de bons re-
sultados. O futuro poderá passar pela utilização destes, ou 
outros procedimentos, que se apresentem não invasivos e 
com poucos efeitos laterais.
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