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RESUMO 
 

Introdução: A lipoenxertia pode ser associada à mamoplastia, na tentativa 

de melhorar o preenchimento do polo superior e para o aumento das mamas. 

A sua eficácia ainda é questionada devido à imprevisibilidade dos resultados. 

A dificuldade em isolar a gordura enxertada e diferenciá-la dos tecidos da 

área receptora pode comprometer a avaliação de sua integração. A região 

entre os músculos peitorais é um plano livre de gordura, já descrita para 

colocação de implantes mamários e para lipoenxertia em cirurgias mamárias. 

Objetivo: Avaliar, com ressonância magnética, a taxa de integração do 

enxerto de gordura retropeitoral em mamoplastias. Método: Foram 

selecionadas 30 pacientes com flacidez mamária, candidatas à mamoplastia. 

Durante a mamoplastia, procedia-se o enxerto, em plano retropeitoral, de 

gordura coletada do abdome, por lipoaspiração. As pacientes submeteram-

se à ressonância magnética pré-operatória, três e seis meses após a cirurgia. 

Para cálculo do volume de gordura observado em cada exame, foram 

multiplicados os valores do maior eixo vertical, horizontal e anteroposterior, 

pela constante 0,523. Resultados: Vinte e cinco pacientes concluíram o 

estudo. O volume médio enxertado foi de 116,4ml (+22,5ml) por mama. O 

volume médio aferido da gordura enxertada no plano retropeitoral após seis 

meses foi de 48,1ml (+25,7ml), e a taxa de integração variou de 38,33% a 

40,82%, após três e seis meses da cirurgia. A taxa de complicações 

relacionadas à lipoenxertia foi de 8%. Conclusão: A lipoenxertia 

retropeitoral em mamoplastias apresentou taxa de integração de 40,82% na 

avaliação com ressonância magnética seis meses após a cirurgia. 
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ABSTRACT 
 

Introduction: Fat grafting may be used in combination with mammoplasty 

as an attempt to improve upper pole projection and breast augmentation. The 

effectiveness of this procedure remains in question due to unpredictable 

results. Difficulty in detecting and differentiating the grafted fat from host 

tissues may hinder the assessment of graft integration. The plane between 

the pectoral muscles, where fat is absent, has been used for implant 

placement and fat grafting in breast surgery. Objective: To evaluate the 

integration of retropectoral fat graft in the breast using magnetic resonance 

imaging. Method: Thirty candidates for mammoplasty with breast flaccidity 

were selected for the study. During mammoplasty, fat graft was harvested 

from the abdomen via liposuction and injected into the retropectoral plane. 

The patients were examined preoperatively and three and six months 

postoperatively with magnetic resonance imaging. For each examination, fat 

volumes were calculated by multiplying together the three maximal 

diameters in the transverse, anteroposterior and longitudinal axes views and 

by the constant 0.523. Results: Twenty-five patients completed the study. 

The mean volume of grafted fat was 116.4 ml (±22.5 ml) per breast. The 

mean volume of fat graft retained in the retropectoral plane was 48.1 ml 

(±25.7 ml) at six months postoperatively, and graft integration rate ranged 

from 38.33% to 40.82% after three and six months of surgery. The 

complication rate associated with fat grafting was 8%. Conclusion: 

Retropectoral fat grafting to the breast showed an integration rate of 40.82% 

at six months after surgery, as determined by magnetic resonance imaging. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

A primeira transferência de gordura para a mama foi descrita no final 

do século XIX, na tentativa de correção do defeito causado pela remoção de 

um tumor benigno da mama (CZERNY, 1895), transferindo um lipoma para 

o preenchimento do defeito. No início da década de 1980, surgiu o conceito 

de lipoaspiração com cânulas rombas, criando uma nova maneira de 

utilização do tecido adiposo, como tecido de preenchimento e reconstrução 

de partes moles (ILLOUZ, 1983).  

Com a coleta da gordura liquefeita, as transferências de gordura para 

as mamas tornaram-se mais simples e ganharam novo impulso (BIRCOLL, 

1987). No mesmo ano (1987), o procedimento foi condenado pela American 

Society of Plastic Surgeons (ASPS), que publicou uma normativa em que o 

Comitê de Novos Procedimentos se posicionava contrário, de forma 

unânime, à injeção de gordura autóloga nas mamas, questionando a 

segurança oncológica do procedimento (ASPRS Ad-Hoc Committee on New 

Procedures, 1987). 

Sob a hipótese de que os enxertos de gordura aumentariam o risco de 

câncer de mama, e que a ocorrência de calcificações na mama no pós-

operatório poderia interferir no diagnóstico e rastreamento da neoplasia 

mamária, a lipoenxertia foi abandonada por alguns anos. Entretanto, aos 

poucos, os enxertos de gordura se destacavam entre os cirurgiões plásticos 

pelos ótimos resultados obtidos na prática clínica, particularmente os 

enxertos de gordura na face e glúteos, após a padronização das técnicas de 

coleta, preparo e lipoenxertia (COLEMAN, 2002; COLEMAN & 

SABOEIRO, 2007).  
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Com o passar do tempo, a lipoenxertia ganhou cada vez mais espaço 

nas cirurgias mamárias, principalmente após estudos demonstrarem que o 

procedimento não interfere no diagnóstico radiológico do câncer de mama 

(VEBER et al., 2011), e uma força-tarefa da Sociedade Americana de 

Cirurgiões Plásticos, em 2009, ter se posicionado de acordo com a realização 

da técnica, com inúmeros trabalhos apontando para a segurança do 

procedimento desde então (GUTOWSKI, 2009; GIGLI, 2017; BIAZUS, 

2018; SILVA, 2019).  

A lipoenxertia é, hoje, uma alternativa consagrada para o tratamento 

de defeitos e aumento de partes moles, tanto na cirurgia plástica estética 

como na reparadora da mama.  

O enxerto de gordura é um procedimento complementar em diversas 

modalidades de reconstrução mamária, de maneira isolada ou adicional às 

outras técnicas reconstrutivas. Em cirurgias estéticas, sua utilização é 

descrita no aumento da mama e como complemento às técnicas de 

mamoplastias (SPEAR & PITTMAN, 2014).   

As principais expectativas em relação à transferência de gordura são 

relacionadas à taxa de integração e de reabsorção, segurança do 

procedimento, custo-benefício adequado e, principalmente, à previsibilidade 

de resultados. 

Hoje, a lipoenxertia apresenta uma grande limitação: sua 

imprevisibilidade na sobrevivência da gordura enxertada.  

Diversas técnicas de preparo e tratamento do tecido lipoaspirado já 

foram descritas, dentre as quais destacam-se a decantação, lavagem com 

solução fisiológica e centrifugação (ROSING et al., 2011; GABRIEL et al., 
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2015). Não existem diferenças nas taxas de integração da gordura nos 

diferentes tipos de preparo do tecido lipoaspirado (SINNO et al., 2016). 

As técnicas existentes de mamoplastias redutoras e mastopexias, no 

tratamento da hipertrofia e da ptose mamária, apresentam dificuldade na 

manutenção do preenchimento no polo superior das mamas, o que gera, em 

muitos casos, menor satisfação com os resultados tardios (SALDANHA et 

al., 2010; SWANSON, 2014). A utilização dos enxertos de gordura 

associados a mamoplastias oferece bons resultados, com baixas taxas de 

complicação, e é uma alternativa para pacientes que desejam evitar o uso de 

implantes de silicone na mama (WALTERS et al., 2019). 

Os principais aspectos para o controle após o transplante autólogo de 

gordura na mama são as informações quantitativas sobre a taxa de 

sobrevivência de gordura, em termos de persistência volêmica efetiva, e as 

informações qualitativas sobre o tecido mamário para excluir possíveis 

complicações do transplante da gordura autóloga (HEROLD et al., 2013).  

Vários métodos de análise de volume da mama feminina têm sido 

utilizados para superar a dificuldade da análise de resultados da lipoenxertia 

mamária, incluindo métodos antropométricos, moldes termoplásticos e o 

princípio de deslocamento de água de Archimedes, métodos desatualizados 

e substituídos por ferramentas mais exatas e reproduzíveis, como a 

volumetria de ressonância magnética e a varredura 3D da superfície corporal 

(Scanner 3D), sendo os dois últimos citados os mais utilizados recentemente.  

Para avaliação de integração de gordura e estudo de partes moles, a 

ressonância magnética (RM) oferece resultados superiores a qualquer outro 

método de imagem, além da capacidade de obter imagens em qualquer plano 

(axial, coronal, sagital). Com raras complicações e baixíssima morbidade, a 
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ressonância magnética é um exame seguro, não invasivo e não radioativo, 

que pode oferecer uma série de informações sobre as mamas. O limite entre 

a mama e o músculo peitoral maior pode ser facilmente determinado em 

cortes axiais pelas diferenças de densidades dos tecidos.  

Os resultados da lipoenxertia realizada no tecido celular subcutâneo e 

no tecido mamário são de difícil avaliação, por não diferenciarem os tecidos 

da área receptora do material transferido, ou seja, do enxerto de gordura 

(GLOVINSKI et al., 2016; SINNO et al., 2016).  

A gordura enxertada em região retropeitoral pode auxiliar no melhor 

contorno e preenchimento do polo superior das mamas. Apesar do plano 

retropeitoral ser descrito como local utilizado na realização de lipoenxertias 

em cirurgias mamárias estéticas e reparadoras, não existem estudos que 

avaliam os resultados e a manutenção dos enxertos de gordura nessa região. 

A transferência da gordura para uma região do corpo que apresente escasso 

ou nenhum tecido gorduroso, o plano retropeitoral, pode isolar o material 

enxertado, facilitando sua avaliação e quantificação por exames de imagem 

no pós-operatório. 
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2 OBJETIVO 

 

 

 

 

Avaliar, por meio de ressonância magnética, a taxa de 

integração do enxerto de gordura retropeitoral em 

mamoplastia. 
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3 LITERATURA 

 

3.1 Lipoenxertia 

 

CZERNY (1895) documentou o primeiro transplante de gordura para 

a mama, transplantando um lipoma da região lombar para a correção de um 

defeito na mama, causado pela ressecção de um tumor benigno. 

 

ILLOUZ (1983) mostrou sua experiência de cinco anos realizando a 

técnica de lipoaspiração desenvolvida por ele mesmo, com 3000 casos de 

lipoaspiração no contorno corporal, utilizando cânulas rombas, que variavam 

de 5 a 10mm de diâmetro, conforme a área a ser operada. Destacou a 

integridade dos vasos sanguíneos entre os túneis realizados durante o 

procedimento. Utilizava uma solução para infiltração da gordura, com o 

objetivo de facilitar a retirada de gordura, contendo 100ml de soro fisiológico 

0,9%, 20ml de água destilada e 100unidades de hialuronidase. No pós-

operatório, utilizou dreno por 48 horas, bandagens compressivas por uma 

semana, e realizava massagens na região por três semanas. A técnica da 

lipoaspiração representou um dos maiores avanços nas cirurgias plásticas, 

um verdadeiro marco para a cirurgia de contorno corporal. 

 

BIRCOLL (1987) utilizou a gordura retirada com a lipoaspiração de 

contorno corporal, para aumento mamário. A gordura foi aspirada em frasco 

coletor estéril e, após filtragem com gaze para retirada do sangue, foi 

transferida para seringas de 3ml. A gordura era injetada em pequenas 

quantidades, de 1ml, em toda a mama. O volume máximo enxertado foi de 
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130ml aproximadamente, e por isso, sua indicação para mulheres que não 

esperavam um aumento muito importante das mamas.  

 

COLEMAN (2002) descreveu a padronização da lipoenxertia que 

chamou de lipoenxertia estruturada, no tratamento e rejuvenescimento do 

dorso das mãos. Comparando os resultados dos enxertos de gordura na face 

e no dorso das mãos, percebeu que na face obtinha melhores e mais 

duradouros resultados, e percebeu que realizava técnicas diferentes para a 

enxertia. Assim, começou a usar o mesmo método que utilizava na face, no 

dorso das mãos, e obteve melhores resultados. A infiltração de solução 

composta por ringer lactato e epinefrina na concentração 1:400.000, foi 

realizada na proporção de 1:1, ou seja, para cada 1ml de solução infiltrada, 

1ml de gordura seria aspirada. A cânula utilizada para coleta de gordura 

apresentava 3mm de diâmetro, 23cm de comprimento, com a ponta romba, 

com dois orifícios próximos à ponta, como uma alça de balde, conectada a 

seringas de rosca de 10ml. As seringas foram colocadas na centrífuga estéril, 

para centrifugação a 3000rpm por três minutos, separando o material em três 

níveis: óleo da ruptura das células superiormente, gordura no meio e, 

inferiormente, mais denso, composto por soro e células de sangue. Para 

evitar a exposição do enxerto ao ar, para evitar lise do citoplasma das células 

de gordura, a gordura foi transferida das seringas de 10ml para seringas de 

1ml, prontas para injeção de pequenas quantidades de gordura. 

 

MALLUCCI & BRANDFORD (2012) desenvolveram um estudo 

observacional, em que escolheram, consecutivamente, 100 modelos 

femininas com as mamas despidas, de uma revista que apresentou 

padronização nas imagens capturadas em perfil oblíquo, entre os anos de 
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2009 e 2010. Foram avaliados quatro parâmetros destas modelos: proporção 

entre polo superior e inferior das mamas, ângulo da papila com a linha 

horizontal, linha côncava ou convexa ou reta no polo superior, e convexidade 

do polo inferior. Observaram que, nesta casuística de mulheres modelos de 

revista, o polo inferior era maior que o inferior; o polo superior variou entre 

37% e 54%, o pólo inferior variou entre 46% e 63%. O polo superior 

apresentou-se como uma linha reta ou suavemente côncava (em 61% reta, e 

em 33% côncava, e apenas 6% convexa). O ângulo da papila com o eixo 

horizontal foi de 20o +7o para cima. O polo inferior apresentou suave 

convexidade.   

 

KLING et al. (2013) avaliaram as aplicações específicas dos enxertos 

de gordura na mama, coleta, preparo e a frequência de procedimentos entre 

os cirurgiões plásticos americanos, utilizando um questionário desenvolvido 

no surveymonkey.com, encaminhado por e-mail para 2584 membros da 

ASPS. Os e-mails foram enviados três vezes consecutivas para cada 

membro, e assim, obtiveram 18% de taxa de respostas, totalizando 456 

questionários respondidos. Dos participantes, 62% preferiam realizar 

lipoenxertias em reconstruções mamárias que em cirurgias estéticas; 28% 

utilizam em cirurgias estéticas; 59% nunca utilizaram e nem pensam em 

utilizar lipoenxertia em cirurgias estéticas da mama. Em relação à coleta da 

gordura, 76% preferiam coletar a gordura do abdome, 55% faz a aspiração 

com seringa, e 36% com aparelho à vácuo. Para o preparo, 45% utilizaram a 

decantação / sedimentação, 34% a centrifugação, 34% realizaram a 

filtragem, enquanto 11% passaram a gordura por peneira de gaze. Quando 

questionados sobre quais seriam os maiores obstáculos para o uso da 

lipoenxertia, 52% responderam que a baixa taxa de integração e a 
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imprevisibilidade de resultados são os principais fatores. Em relação a outros 

fatores que desestimulam a utilização, 50% responderam que possíveis 

interferências nas mamografias e no rastreamento do câncer de mama 

diminuem o interesse na lipoenxertia na mama, sendo que 49% responderam 

que a falta de evidência sobre segurança do procedimento em relação ao 

câncer de mama e na recidiva da doença são obstáculos importantes. Apesar 

disso, já existem estudos que demonstraram que a lipoenxertia em 

reconstrução mamária para corrigir pequenos defeitos e assimetrias 

melhorou os tecidos irradiados, oferecendo melhor preparo do local para 

receber implantes mamários, melhora da contratura capsular e da dor pós-

mastectomia. 

 

MALLUCCI & BRANDFORD (2014) realizaram um estudo de 

análise morfométrica da mama perfeita na opinião popular. Quatro 

parâmetros-chave foram levados em consideração na avaliação do padrão de 

beleza das mamas: relação entre o polo superior e o inferior (45:55); papilas 

direcionadas cranialmente em ângulo de aproximadamente 20o, em média; 

polo superior formando uma linha reta ou levemente côncava; e convexidade 

suave do polo inferior. Foram entrevistadas 1315 pessoas, sendo 660 

mulheres e 655 homens, incluindo 53 cirurgiões plásticos (15 mulheres e 38 

homens). Os entrevistados classificaram a beleza das imagens de mamas de 

mulheres com diferentes proporções na relação entre o polo superior e o 

inferior, na pose perfil oblíquo, através da apresentação de um painel, 

contendo imagens de quatro tipos de proporção: 35:55, 45:55, 50:50, e 55:45. 

As imagens que apresentaram a proporção de 45% de volume das mamas no 

polo superior e 55% no polo inferior foram consideradas as mais bonitas por 



13 
| 

L  i  t  e  r  a  t  u  r  a  

 

87% da população feminina entrevistada, 90% dos homens entrevistados, e 

94% dos cirurgiões plásticos entrevistados. 

STRONG et al. (2015) realizaram uma revisão da literatura, avaliando 

métodos de coleta, preparo e injeção de gordura. Em relação à coleta, não 

identificaram diferenças significativas nas áreas doadoras de gordura, na 

técnica de aspiração por seringa ou aspirador, no diâmetro das cânulas 

utilizadas. A técnica de peneiragem da gordura com gaze de algodão 

evidenciou células de gordura maiores e maior quantidade de células viáveis 

em relação à decantação, lavagem e centrifugação, que, por sua vez, não 

demonstraram diferenças entre si. Concluíram que não existem estudos de 

níveis I ou II que garantam um consenso de recomendações para a coleta, 

preparo e injeção da gordura. 

 

SARFATI et al. (2017) desenvolveram um modelo para quantificar os 

resultados da reconstrução mamária após mastectomia, com uso de 

lipoenxertia, comparando os resultados com dois tipos diferentes de preparo 

da gordura: decantação e centrifugação. Após uma revisão da literatura, 

observaram que não há evidências sobre qual seria o melhor método de 

preparo da gordura, e atribuíram a dificuldade de firmar uma recomendação 

de preparo ao uso de diferentes métodos para analisar os resultados da 

lipoenxertia nos estudos. Propuseram uma padronização da avaliação dos 

exames de ressonância magnética, com pontos fixos em relação à linha axilar 

anterior, linha hemiclavicular e paraesternal. Realizaram, então, um estudo 

com dois grupos: decantação e centrifugação. As pacientes realizaram 

exames de ressonância magnética de mamas antes da cirurgia e dois meses 

após. Concluíram que não houve benefício da centrifugação em relação à 

decantação e que, na região da linha hemiclavicular, a espessura dos tecidos 
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no grupo decantação foi significantemente maior que no grupo 

centrifugação. 

GROEN et al. (2018) aplicaram um questionário sobre lipoenxertia, 

enviado por e-mail para os cirurgiões plásticos de dez países da Europa. Um 

total de 398 questionários foram respondidos completamente, sendo que 

56,7% dos participantes responderam que realizavam lipoenxertia nas 

mamas. Destes, 79% declararam que o local de preferência para coleta da 

gordura era o abdômen, 42% utilizavam aparelho de sucção, 41% utilizavam 

cânulas de 3mm; 39% dos participantes centrifugavam a gordura; enquanto 

21% realizavam a lavagem com solução salina; 30% utilizavam cânulas de 

2mm para enxertia. Em relação à taxa de integração esperada, 23% 

acreditaram que a taxa de integração varia entre 40% e 50%; 22% 

acreditaram que varia entre 50% e 60%; e 28% acreditaram que obtinham de 

60% a 70% de integração de gordura após a lipoenxertia nas mamas. 

 

 SHIH, DAVIS, WINOCOUR (2020) realizaram uma revisão da 

literatura dos mecanismos biológicos e de integração para melhor 

entendimento dos resultados dos enxertos de gordura. O tecido adiposo 

utilizado nos enxertos de gordura é o branco, composto por células que 

podem ser divididas em adipócitos e fração vascular estromal. A fração 

vascular, por sua vez, é composta por uma população de células heterogênea: 

células endoteliais, leucócitos, fibroblastos, mastócitos, pré-adipócitos, 

células-tronco derivadas de tecido adiposo. Os adipócitos correspondem a 

cerca de 50% das células, e a cerca de 90% do volume do tecido adiposo. Os 

adipócitos maduros são extremamente sensíveis e frágeis, apresentam pouca 

tolerância à isquemia e ao trauma tecidual; já os pré-adipócitos são menores 

de tamanho e mais resistentes. Embora o consumo de oxigênio do tecido seja 
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muito baixo, sua vascularização é rica. O tecido adiposo apresenta o maior 

percentual de células-tronco do nosso organismo, maior até mesmo do que a 

medula óssea. As diferentes técnicas de coleta e preparo da gordura oferecem 

diferentes quantidades de estresse mecânico aos adipócitos, e estudos 

demonstram diferentes taxas de viabilidade celular dos adipócitos, conforme 

as técnicas de preparo. Três teorias são aceitas para explicar a integração dos 

enxertos de gordura. Na primeira, “Teoria da sobrevivência dos enxertos”, 

os enxertos inicialmente sobrevivem por difusão dos nutrientes do plasma, 

até que ocorra a neovascularização. Dessa maneira, quanto menores os 

volumes enxertados, maior deve ser a integração. Na segunda, ”Teoria da 

substituição dos enxertos”, poucos adipócitos sobrevivem; ao invés disso, 

eles são substituídos pelas células-tronco derivadas de tecido adiposo, que 

irão se diferenciar em adipócitos através de angiogênese e adipogênese, 

influenciadas pelos fatores de crescimento estromal. Dessa forma, maiores 

concentrações de células-tronco derivadas de tecido adiposo aumentariam as 

taxas de integração dos enxertos de gordura. Na terceira, “Teoria da 

substituição de células hospedeiras”, as células enxertadas morrem, evoluem 

para necrose, e são substituídas por fibrose, novas células de gordura e 

neovascularização. Assim, a área receptora seria determinante para a 

sobrevivência dos enxertos, e o preparo da área receptora seria importante; 

dispositivos como expansores de tecido externos, por exemplo, poderiam 

melhorar a integração dos enxertos. Uma quarta teoria também aceita é a 

“Teoria das três zonas de integração”: a zona mais periférica ou chamada de 

zona de sobrevivência, constituída por adipócitos e células-tronco derivadas 

de tecido adiposo; a segunda zona, a de regeneração, onde os adipócitos 

maduros morrem, mas as células-tronco se diferenciam em novos adipócitos; 

e a zona mais central, zona de necrose, onde a hipóxia não permite a 
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sobrevivência de nenhuma célula, não ocorre regeneração, e toda essa área é 

reabsorvida ou preenchida por tecido cicatricial de fibrose. Nesta teoria, 

quanto maior a integração da zona de regeneração, maior o volume da 

integração. 

 

3.2 Segurança do procedimento 
 

A ASPS (ASPRS, 1987) publicou uma normativa dizendo que o 

Comitê era unânime em refutar a injeção de gordura autóloga nas mamas, 

alegando que haveria necrose gordurosa, calcificações nas mamas, o que 

prejudicaria a detecção do câncer de mama. 

 

COLEMAN & SABOEIRO (2007) questionaram a imposição da 

ASPS, de 1987, que criou um tabu na lipoenxertia mamária, sem base 

científica para tanto. Estudaram 17 pacientes, submetidas à lipoenxertia nas 

mamas por motivos variados (aumento de mama, reconstrução após 

mastectomia, mama tuberosa, Síndrome de Poland), volume médio de 

278,6ml por mama, por procedimento. Foram utilizadas seringas de 3ml para 

enxertia, e os planos de injeção foram retropeitoral, intramuscular e pré-

peitoral, sendo que a maior parte era realizada no músculo peitoral maior e, 

ainda, o plano da glândula mamária e do subcutâneo. O tempo médio de 

seguimento das pacientes e avaliação dos resultados foi de 50 meses. As 

pacientes demonstraram satisfação com os resultados e o volume das mamas 

apresentava-se estável entre quatro e seis meses de pós-operatório. As 

calcificações e achados radiológicos no pós-operatório foram similares às 

alterações que ocorrem em outras cirurgias mamárias, como mamoplastias 

redutoras e de aumento, e os achados radiológicos foram facilmente distintos 
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dos achados sugestivos de carcinoma pelos radiologistas. Assim, 

questionaram a condenação e a proibição do uso dos enxertos de gordura nas 

mamas pela Sociedade Americana de Cirurgiões Plásticos. 

 

RIGOTTI et al. (2007) selecionaram 20 pacientes em 

acompanhamento pós-radioterapia, de maneira consecutiva, com lesões 

cutâneas grau 3 ou 4 da classificação LENT-SOMA, que quantifica e 

discrimina em graus as telangiectasias, a fibrose, o edema, a presença de 

úlceras, as alterações de pigmentação mamária, o linfedema e dor mamária. 

Esse grupo de pacientes apresentou média de idade de 50,9 anos, e foi 

submetida a 20 a 25 sessões de radioterapia, com dose de 2,0Gy a 2,25Gy 

por sessão. Para o tratamento, as pacientes com as lesões pós-radioterapia 

foram submetidas a sessões de lipoenxertia, sendo que, em cinco pacientes, 

foi realizada uma única sessão; em oito pacientes, foram realizadas duas; em 

seis pacientes, foram três, e seis sessões em uma paciente. Em 19 pacientes, 

houve melhora clínica importante, com melhora do escore LENT/SOMA de 

maneira significativa. Das onze pacientes que apresentaram grau 4 (casos 

mais graves), quatro progrediram para grau 0, ou seja, tornaram-se 

assintomáticas; cinco pacientes progrediram para o grau 1; uma paciente 

progrediu para grau 2; e apenas uma paciente não apresentou melhora. Das 

9 pacientes que apresentaram classificação grau 3, houve melhora em 100% 

dos casos: cinco progrediram para grau 0, e quatro pacientes progrediram 

para o grau 1. A presença significativa de células-tronco no tecido adiposo, 

com grande potencial terapêutico de neovascularização, e sua fácil obtenção, 

faz com que os enxertos de gordura autólogos tenham grande indicação para 

o tratamento das sequelas da radioterapia em pacientes oncológicos. 
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GUTOWSKI (2009) fez uma revisão da literatura sobre a aplicação e 

segurança dos enxertos de gordura, em uma força-tarefa de enxertos de 

gordura da ASPS. Foram selecionados 110 artigos, na maior parte deles, 

relatos ou série de casos (nível IV e V de evidência). Somando todos os 

casos, foram 283 pacientes com diferentes diagnósticos. 12,7% das pacientes 

apresentaram complicações: 1,1% apresentaram infecções, 4,9% 

calcificações, 5,7% necrose gordurosa, 1,1% nódulos superficiais. Não 

houve aparente associação de lipoenxertia e desenvolvimento de câncer de 

mama, e nem mesmo interferência no diagnóstico radiológico do câncer de 

mama. Concluiu-se que, apesar dos enxertos de gordura aparentarem 

seguros, novos estudos devem ser realizados no futuro, principalmente 

ensaios clínicos randomizados, que avaliem segurança e eficácia dos 

enxertos de gordura nos diferentes tipos de técnicas, tratamentos e 

indicações. 

 

VEBER et al. (2011) avaliaram, retrospectivamente, os achados 

radiográficos de mamografia de mais de um ano de pós-operatório de 31 

pacientes que se submeteram à lipoenxertia nas mamas para aumento (n=1), 

tratamento de Síndrome de Poland (n=4), mamas tuberosas (n=5) e em 

associação a mastopexias (n=21). Os exames das 31 pacientes apresentaram 

16,2 meses de pós-operatório em média; uma média de 200,8ml de gordura 

havia sido injetada em cada mama, a maior parte das vezes em um único 

procedimento. 54% dos exames não apresentaram qualquer alteração 

radiológica; 16% apresentaram microcalcificações, que tinham aspecto 

benigno de necrose gordurosa; 9% apresentaram macrocalcificações e 25% 

apresentaram imagens císticas (cistos oleosos). 20 pacientes tiveram seus 

exames pré e pós-operatórios confrontados por avaliadores cegos, para 
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avaliar a possibilidade de mudança de densidade da mama antes e depois da 

enxertia de gordura, e de alteração na classificação radiológica de acordo 

com a American College of Radiology. Não houve alteração na densidade ou 

na classificação radiológica nos exames pré e pós-operatórios. Não houve 

dificuldade na avaliação dos exames após a lipoenxertia.  

 

WAKED et al. (2017) realizaram uma revisão sistemática, avaliando 

a segurança oncológica dos enxertos de gordura após tratamento cirúrgico 

de câncer de mama. Foram avaliados estudos clínicos e experimentais, e 

encontraram notável contradição entre eles. Além disso, não existiram 

ensaios clínicos randomizados, nem tempo de seguimento prolongado e 

adequado, além de variáveis de confusão, como radioterapia adjuvante e 

tempo de recorrência da doença, implicações oncológicas da área doadora e 

volume enxertado, e o papel das células-tronco mesenquimais derivadas de 

gordura na recidiva do câncer. Embora os estudos clínicos mostraram 

resultados promissores, estudos moleculares ainda sugeriram tratamentos 

potencialmente perigosos para alguns grupos de pacientes. A complexidade 

da interação molecular in vivo é difícil de ser reproduzida em estudo in vitro. 

Para avaliar o risco oncológico dos enxertos de gordura autólogos, mais 

estudos seriam necessários, com tempo de acompanhamento maior que cinco 

anos. 

 

RUAN et al. (2019) analisaram, retrospectivamente, 267 casos de 

lipoenxertia, com técnicas de preparo diferentes: centrifugação, filtragem 

com gaze (peneira de gaze) e uso de aparelho chamado Revolve®. Não houve 

homogeneidade dos grupos em relação à idade, volume enxertado e índice 

de massa corporal (IMC). O volume médio enxertado variou entre 120ml no 
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grupo centrifugação, 70ml no grupo gaze, e 160ml no grupo Revolve®. Não 

houve relação direta entre volume do enxerto e necrose de gordura ou 

formação de cistos; porém, houve relação direta com o número de 

complicações, sendo que no grupo gaze, em que foram os menores volumes 

enxertados, houve menor número de complicações. A centrifugação 

apresentou a maior taxa de cistos e necrose gordurosa (12,5% e 4,2%, 

respectivamente), e maior número total de complicações (25%). Outros 

estudos já haviam demonstrado que a centrifugação apresenta maiores taxas 

de adipócitos mortos (não viáveis), o que poderia explicar maior incidência 

de complicações. Além disso, a centrifugação apresentou menor número de 

células-tronco derivadas do tecido adiposo, células imaturas com maior 

tolerância à isquemia e maior habilidade de revascularização após a 

transferência do enxerto de gordura. 

 

CHOPAN et al. (2019) destacaram que a relativa abundância, a 

facilidade para coleta e preparo, a mínima morbidade na área doadora e a 

baixa taxa de rejeição imunogenética tornam os enxertos de gordura um 

substituto ideal para preenchimento de partes moles. Embora os estudos in 

vitro sugiram potencial oncogênico dos enxertos de gordura, essa associação 

não foi confirmada nos estudos clínicos. Assim como na reconstrução 

mamária, a lipoenxertia para aumento mamário não foi associada a um 

aumento de risco de câncer de mama. As complicações mais comuns após as 

lipoenxertias são a necrose gordurosa e a reabsorção do enxerto. Em 

mamoplastias de aumento com gordura, a taxa de necrose gordurosa variou 

entre 16% e 19% nos estudos prospectivos. Nas reconstruções mamárias, são 

descritas taxas menores, entre 4% e 5%, porém, os volumes lipoenxertados 
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são menores do que quando comparados com as cirurgias de aumento com 

gordura, variando entre 100-200ml.  

 

SILVA et al. (2019) notaram que 62% dos cirurgiões plásticos 

americanos utilizam os enxertos de gordura no tratamento de reconstruções 

mamárias, de maneira isolada ou complementar a outras técnicas 

reparadoras. Estudos in vitro mostraram aumento das células tumorais 

quando expostas a células-tronco derivadas da gordura; porém, estudos 

clínicos mostraram dissociação com esses resultados. Para estudar e entender 

melhor o impacto da lipoenxertia e a recidiva do câncer de mama, este estudo 

desenvolveu um modelo animal em camundongos: 40 ratas fêmeas 

receberam injeção com células de câncer de mama. Duas semanas após o 

xenoenxerto, 20 ratas receberam injeção com soro fisiológico 0,9%, 

enquanto 20 ratas receberam injeção de gordura humana. Oito semanas após 

o procedimento, os animais foram submetidos à eutanásia e realizada a 

necropsia, para avaliação do volume do tumor nas mamas. Durante a 

necropsia, foi identificada massa tumoral em todos os animais, não sendo 

observada metástase em nenhum deles. A gordura injetada estava presente 

nos casos que receberam o enxerto de gordura, com média de retenção de 

62,7%. O volume e a massa dos tumores nas ratas do grupo lipoenxertia foi 

significativamente menor do que no grupo injeção salina. A hipótese que 

pode explicar tal redução seria a da compressão mecânica dos adipócitos 

adjacentes ao tumor. 
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3.3 Estudos sobre avaliação de resultados e volume após enxertia 

 

HEROLD et al. (2011) analisaram, por ressonância magnética, a 

integração da gordura enxertada seis meses após a cirurgia, em 10 pacientes 

operadas. Na região intramuscular, 64% (+13%) da gordura permaneceu, 

enquanto na região da glândula mamária, permaneceu 81% (+8%). 

Concluíram que o plano subcutâneo e intraglandular apresenta taxas de 

integração maiores do que o plano muscular, mas, em mamas muito 

pequenas, o plano intramuscular pode auxiliar no aumento volumétrico 

destas. 

 

KHOURI et al. (2012) compararam uma série de casos de 

lipoenxertia, utilizando a pré-expansão externa com o dispositivo BRAVA®, 

com uma metanálise de estudos que realizaram lipoenxertia por métodos 

convencionais, sem a pré-expansão. No grupo BRAVA®, foram incluídas 

81 mulheres com desejo de aumento de mamas e com aversão aos implantes 

mamários, que toleraram o teste de 20 minutos com o dispositivo. As 

pacientes realizaram ressonância pré-operatória, e foram submetidas a pré-

expansão 10 horas por dia, por quatro semanas, com o objetivo de aumento 

da vascularização da área receptora. A gordura foi coletada com cânulas de 

2,7mm, por aparelho de vácuo de -300mmHg, centrifugadas a 15G, por três 

minutos. A injeção de gordura foi realizada utilizando-se seringas de 3ml a 

5ml, com cânula de 2,4mm, de 1ml em 1ml, nos planos subdérmico, 

subcutâneo, evitando a injeção no parênquima mamário, além do plano 

subglandular, intramuscular e retromuscular. Após 24 horas da cirurgia, as 

pacientes colocaram o dispositivo BRAVA® e permaneceram por mais 48 

horas de uso ininterrupto; após o terceiro dia, utilizavam por quatro horas, 
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por mais quatro dias. No grupo controle, dados de seis estudos foram 

combinados em uma metanálise, com n=335 pacientes, que realizaram 

lipoenxertia sem utilizar qualquer tipo de expansão pré-operatória. Do grupo 

BRAVA®, 24 pacientes realizaram ressonância das mamas após três meses, 

e todas realizaram após seis e doze meses. Os resultados de volume dos 

exames de 3 meses não foram diferentes dos exames de 6 e 12 meses, 

indicando que, após 3 meses, os enxertos de gordura estão estáveis. A 

complicação mais comum foi a necrose gordurosa, presente em 16% dos 

casos. O volume enxertado médio por mama foi de 282ml, e o aumento 

médio aferido foi de 233ml por mama. Já nos estudos do grupo controle, a 

média de volume enxertado foi de 249ml, com aumento médio de 134ml; 

assim, a média de integração de gordura no grupo BRAVA® foi de 78%, 

enquanto no grupo controle foi de 55%. Concluiu-se que o uso da pré-

expansão com o dispositivo aumenta a integração dos enxertos de gordura, 

provavelmente por aumento da vascularização da área receptora e aumento 

da capacidade de volume, gerado pela pré-expansão.  

 

CHOI et al. (2013) avaliaram o volume das mamas através de imagens 

em 3D, após a enxertia de gordura, em 90 pacientes, divididos em 03 grupos 

de acordo com a quantidade de gordura enxertada: Grupo 1 - transferência 

de grandes volumes (média de 151ml), Grupo 2 - intermediário (volume 

médio de 93ml), e Grupo 3 - pequenos volumes (média de 51ml). No Grupo 

1, a taxa de integração de gordura após 140 dias foi de 52,3%; no Grupo 2, 

a taxa foi de 38,1%, após 140 dias; e no Grupo 3, a taxa foi de 27,1%, após 

o mesmo período. Dividiram novamente os grupos em radioterapia prévia e 

sem radioterapia prévia, e o resultado foi que a taxa de integração de gordura 

no Grupo Radioterapia foi de 41,7% (com volume médio de 105,44ml de 
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enxerto de gordura); no Grupo Não Irradiado, a taxa foi de 43,3% (com 

volume médio de enxertia de 97,58ml). Concluíram que pacientes que 

receberam volumes maiores de enxertos gordurosos apresentaram maiores 

taxas de integração, que variaram entre 40% e 50%, e que, aparentemente, a 

radioterapia não interfere na integração dos enxertos de gordura. 

 

HEROLD et al. (2013) realizaram uma revisão, avaliando os métodos 

de análise do volume da mama e da integração dos enxertos de gordura. 

Identificaram, na literatura, 344 publicações sobre medição de volume 

mamário, 38 sobre volumetria mamária, 4 sobre transplante e volumetria de 

gordura autóloga, 178 sobre transplante e volume de gordura autóloga, 19 

sobre lipoenxertia e volume, e 2 sobre lipoenxertia e volumetria. Nas análises 

de medidas antropométricas, baseadas em imagens em duas dimensões, as 

mamas são vistas geometricamente como uma elipse, e o volume pode ser 

calculado com fórmulas matemáticas; oferecem desvio médio de 5,6% a 

6,3% nas medidas, e o tempo ideal para avaliação dos enxertos de gordura 

seria a partir de três meses de pós-operatório. A análise de volume utilizando 

dispositivos de captura de imagem em 3D é método não invasivo, não 

examinador-dependente, acessível para clínicas e consultórios privados, com 

a perspectiva de possibilidade de simulação dos resultados de aumento de 

volume. Para avaliar o volume, é preciso um desvio médio de 

aproximadamente 2,5%. Já a ressonância magnética, além de excelente para 

avaliar o volume, tem a vantagem de ser método de escolha para analisar as 

complicações associadas à lipoenxertia (cistos, necrose gordurosa, 

calcificações). Como desvantagens, apresentam a necessidade de posição 

prona para o exame, para não comprimir os tecidos mamários; alguns 

pacientes relatam desconforto sonoro intenso e claustrofobia, e o aparelho 
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não está disponível na prática do dia a dia, somente em hospitais e clínicas 

especializadas. Na análise de volume, apresenta desvio médio de 0,6% a 

4,3%, concluindo que a ressonância magnética foi o método mais indicado 

para acompanhamento dos pacientes em pós-operatório de lipoenxertia 

mamária.  

 

SPEAR & PITMANN (2014) avaliaram os resultados de aumento 

mamário com lipoenxertia, através de um estudo prospectivo com 10 

pacientes. Houve padronização dos processos de coleta, preparo e enxertia. 

A coleta da gordura foi realizada no abdômen e coxas, em sistema de baixa 

pressão negativa de 500-600mmHg, utilizando cânulas de 3mm, transferindo 

a gordura para seringas de 10ml, centrifugação a 3000rpm, por três minutos, 

realizando a lipoenxertia em planos subcutâneo, subglandular e 

intramuscular, no volume de 236ml-250ml por mama. A avaliação dos 

resultados foi realizada através de medidas, captação de imagens 2D e 3D, 

mamografia e ressonância magnética. No pós-operatório, foram repetidas as 

imagens em 2D e 3D a cada 3 meses; após 1 ano, repetiram a mamografia e 

a ressonância magnética, avaliadas por um radiologista. Do total de volume 

lipoaspirado, 37,4% foi utilizado para enxertia. Em relação aos resultados, 

através da captação de imagens em 3D, apresentaram 36% de integração dos 

enxertos de gordura na mama direita e 39,2% na mama esquerda. Através 

dos exames de ressonância magnética, houve 39,8% de manutenção da 

gordura enxertada na mama direita, e 38,1% na mama esquerda. As taxas de 

integração foram consideradas baixas, provavelmente limitadas pela falta de 

elasticidade dos tecidos e da pele. 
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GROEN et al. (2016) realizaram uma revisão sistemática sobre 

enxerto de gordura autólogo em mulheres submetidas à reconstrução 

mamária após cirurgia para câncer de mama. Foram analisados: autores, data 

da publicação, número de injeções, indicações dos procedimentos, tipo de 

estudo, técnica utilizada para enxertia, tempo de seguimento, eficácia do 

tratamento, satisfação das pacientes, complicações clínicas, volume de 

integração, alterações mamográficas e recidiva do câncer de mama. Foram 

incluídos 43 estudos, sendo 2 ensaios clínicos, 8 estudos nível III e 33 

estudos nível IV, com tempo de seguimento médio de 33,2 meses. Em 

relação à segurança oncológica, a literatura mostrou que não houve aumento 

da taxa de recidiva local ou à distância, ou incidência de novos casos de 

câncer de mama após a lipoenxertia, o que estaria apoiado em inúmeros 

trabalhos experimentais e bioquímicos, porém, carece ainda de trabalhos 

com maior seguimento. As alterações nos exames de mama após lipoenxertia 

são relativamente frequentes, benignas e de fácil distinção de malignidade. 

A taxa de complicações clínicas após lipoenxertia foi menor que as taxas 

após cirurgias de reconstrução com implantes e retalhos miocutâneos. Não 

existe consenso em relação à melhor técnica de coleta, preparo e enxertia. A 

média de integração de gordura foi de 76,8%. Houve 93,4% de satisfação 

das pacientes com o tratamento, enquanto 90,1% dos médicos apontaram 

para um bom resultado, avaliando fotos de antes e depois das cirurgias. 

Concluíram que a revisão sistemática foi limitada pela inclusão apenas de 

estudos com níveis de evidência baixos (III e IV), e novos estudos clínicos 

prospectivos randomizados devem ser realizados; a lipoenxertia é uma 

técnica promissora, devido aos altos índices de satisfação, sendo segura 

aparentemente, já que não apresenta taxas de recidiva ou complicações 

elevadas. As alterações radiológicas após lipoenxertia surgiram em número 
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maior que após as outras técnicas reparadoras, sendo a maior parte das lesões 

facilmente classificadas como benignas, apesar do número de biópsias para 

descartar malignidade ter sido discretamente maior.      

 

GUO et al. (2018) desenvolveram um estudo, comparando a 

integração da gordura enxertada nas regiões intramuscular e periglandular, 

em pacientes submetidas a aumento de mama com gordura enxertada. Foram 

avaliadas 20 mamas, submetidas à lipoenxertia, e avaliadas com ressonância 

magnética antes e depois de três meses da cirurgia. A gordura foi aspirada 

com uso de aparelho a vácuo, com cânulas rombas de 3mm de diâmetro, e 

realizada a decantação por 15 minutos, aproximadamente. Para a injeção, 

foram utilizadas cânulas de 2mm, de 15cm a 25cm de comprimento, de 0,5ml 

a 1,0ml por passagem da seringa, nos planos subcutâneo, intramuscular e 

periglandular. Os exames de ressonância magnética foram realizados antes, 

no primeiro dia e no terceiro mês pós-operatório. Devido à inflamação e 

edema, a diferença de volume da mama no primeiro dia e antes da cirurgia 

foi maior que o volume efetivamente enxertado. A média de volume 

enxertado foi de 207ml+29ml por mama. A região periglandular apresentou 

taxas de integração significativamente maiores do que a região intramuscular 

(59%+13,84% vs 47,21% +22,41%).  

 

GUIMARÃES et al. (2019) realizaram um estudo piloto, para avaliar, 

através de ressonância magnética, os resultados da lipoenxertia retropeitoral 

em mamoplastias, e calcular a amostra de estudo que avalia os resultados dos 

enxertos de gordura retropeitorais. Foram avaliadas 14 mamas, de 7 

pacientes submetidas à mamoplastia associada à lipoenxertia retropeitoral. 

O volume médio de gordura enxertada foi de 119,6ml. A taxa de integração 
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foi calculada dividindo-se o volume enxertado, pelo volume de gordura 

presente nas imagens pós-operatórias de seis meses, por dois médicos 

radiologistas experientes, avaliando as imagens de ressonância magnética de 

mamas. A taxa de integração foi de 43,9% após três meses da cirurgia, e 

23,4% seis meses após a cirurgia. 

 

GRAF et al. (2019) realizaram uma série de casos de pacientes com 

desejo de retirada dos implantes mamários de silicone, seguida de 

mastopexia associada à lipoenxertia das mamas. Foram 26 pacientes 

operadas, com faixa etária média de 59 anos, e tempo de seguimento pós-

operatório de 18 meses, em média. Os enxertos de gordura foram de 258ml 

por mama, aproximadamente, distribuídos em enxertos intramusculares no 

peitoral maior (aproximadamente 200ml), e enxertos subcutâneos 

(aproximadamente 100ml a 150ml). As pacientes relataram boa satisfação 

com os resultados, com poucas complicações (um caso de cisto oleoso, que 

foi ressecado). 

 

HERLY et al. (2019) avaliaram a acurácia da técnica mais comum na 

avaliação da retenção dos enxertos de gordura na mama por ressonância 

magnética. Foram estudados dois grupos: silicone e lipoenxertia. No grupo 

silicone, foram realizados exames de ressonância de mamas dez dias antes 

da cirurgia e quatro meses depois. No grupo lipoenxertia, os exames foram 

realizados um dia antes e três horas depois do procedimento. Para avaliar a 

variação intraobservadores, as medidas de 12 casos foram realizadas duas 

vezes, sendo que seis casos foram de implantes e seis de enxertos de gordura. 

28 pacientes (14 de cada grupo), ou seja, 56 mamas foram avaliadas. O erro 

médio da medida foi definido como a diferença entre a alteração de volume 
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aferida e o volume real de aumento da mama. O erro médio foi de 178,4ml 

nas pacientes do grupo implantes, e de 153,4ml nas pacientes do grupo 

lipoenxertia, ou seja, percentualmente, o erro médio foi de 50% 

aproximadamente. Realizaram, também, uma avaliação do volume dos 

implantes mamários, comparando o volume aferido pelo exame com o 

volume fornecido pelo fabricante dos implantes. O erro médio foi de 15,5ml, 

correspondendo a 4,4% de erro médio. 

 

WANG et al. (2019) realizaram uma revisão sistemática sobre 

métodos de avaliação da taxa de integração dos enxertos de gordura 

autólogos em mamoplastia de aumento. Foram incluídos estudos clínicos, 

séries de casos e relatos de casos, envolvendo lipoenxertia em aumento 

mamário, com algum método de avaliação de mudança de volume; 12 

estudos foram incluídos, com total de 1.337 pacientes. Em três estudos, a 

avaliação de volume foi feita através de ressonância magnética, e a taxa de 

integração média foi de 46,8%, 48,2% e 67,6%. Outros três estudos 

utilizaram a avaliação de volume por imagens em 3D, e a taxa de integração 

foi de 37,6%, 65% e 67,9%. Dois estudos utilizaram a expansão pré-

operatória com BRAVA®, e a avaliação por ressonância magnética mostrou 

64% e 82% de integração. Outros estudos utilizavam método de preparo de 

decantação, e a taxa de integração, avaliada por ressonância magnética, 

variou de 56,6% a 81,6% entre eles. Estudos comparando a média de 

variação de volume aferido entre as imagens em 3D e a ressonância 

magnética mostraram que, na avaliação por imagem 3D, a variação de 

volume foi de aproximadamente 91,5ml, enquanto, nas avaliações por 

ressonância, a variação foi, em média, de 30ml. Concluíram que a 

ressonância magnética é o melhor exame para avaliação de volume de 
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lipoenxertia nas mamas; porém, pode sofrer interferências da postura, 

respiração e fase do ciclo menstrual, e que faltam estudos do tipo ensaios 

clínicos randomizados.  

 

DE FAZIO & CINGOZOGLU (2020) avaliaram os resultados de 34 

pacientes, que realizaram enxertos de gordura associados a mastopexias. As 

pacientes, com flacidez de mama em graus variados, e com desejo de 

aumento discreto a moderado de volume das mamas, foram submetidas a 

cirurgia: lipoaspiração, seguida da mastopexia, com diferentes técnicas, 

dependendo do caso (periareolar, vertical ou em “T” invertido) e, por último, 

a transferência da gordura. A coleta da gordura foi realizada com cânulas de 

3mm, tipo Mercedes, através de seringas de 10ml luer-lock; o volume 

aspirado médio foi de 2.598ml. O preparo da gordura foi realizado de 

maneiras diferentes, de acordo com cada caso; na maior parte das vezes, com 

filtragem e lavagem da gordura. Os enxertos de gordura foram realizados em 

quatro planos, da seguinte forma: 40% do volume submuscular e 

intramuscular, 10% subfascial (abaixo da fáscia do músculo peitoral maior) 

e 50% subcutâneo. As pacientes apresentavam idade média de 39 anos, o 

IMC de 23,3 Kg/m2; quatro pacientes retiraram os implantes de silicone e 

enxertaram gordura para repor o volume retirado. O volume médio de 

enxertia foi de 225ml em cada mama. A avaliação dos resultados foi 

subjetiva, estimando-se perdas por reabsorção menores que 30%. Houve 

poucas complicações, das quais destacam-se um hematoma (drenagem 

cirúrgica), dois casos de formação de cistos oleosos, além de perda do 

resultado de mastopexia, com queda dos tecidos em menos de um ano. 
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 HERLY et al. (2020) avaliaram a acurácia e a precisão do método de 

avaliação dos resultados de lipoenxertia para aumento mamário. 14 pacientes 

realizaram exame de ressonância magnética pré-operatório e três horas após 

a cirurgia. Os exames de imagem avaliaram o volume das mamas antes e 

logo após a cirurgia, e compararam a diferença de volume do antes e depois, 

com o volume de gordura efetivamente enxertado nas cirurgias. O erro do 

método utilizado foi superestimado de 6,28%, com desvio padrão de 10,5%. 

Os exames de ressonância, apesar de mais caros e indisponíveis nos 

consultórios e clínicas, permitem, ainda, avaliar complicações como cistos e 

alterações malignas. O volume hiperestimado em 6,28% pode estar 

associado ao pequeno grau de edema, já presente nas primeiras horas após a 

cirurgia. 
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4 MÉTODO 
 

4.1 Desenho de pesquisa 

  

  Trata-se de estudo clínico, prospectivo, longitudinal, intervencional, 

analítico, não-controlado, realizado em centro único. 

 

4.2 Preceitos ético-legais 

 

 O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Unifesp (parecer CEP nº 1.641.859 / CAAE 51431815.2.0000.5505)). 

  As pacientes que leram e concordaram em participar, assinando o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, foram incluídas no estudo. 
 

4.3 Casuística 

 

4.3.1 Cálculo amostral 

  

Para o cálculo amostral, foi utilizada como variável de 

dimensionamento a porcentagem de integração. Após estudo piloto com 14 

mamas operadas, utilizando a mesma metodologia estabelecida, o tamanho 

amostral para este estudo foi calculado em 46 mamas para obter intervalo de 

confiança de 95%, com erro absoluto máximo de 3% na média de integração, 

admitindo-se um desvio padrão de 10%, considerando a porcentagem de 

integração esperada de 25% no pós-operatório tardio. 
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4.3.2 Casuística 

 

 Foram selecionadas, consecutivamente, no Ambulatório de 

Deformidades Mamárias da disciplina de Cirurgia Plástica da Universidade 

Federal de São Paulo, 30 pacientes candidatas à mamoplastias. As 30 

cirurgias foram realizadas no período entre junho de 2015 e junho de 2018. 

 

4.3.3 Critérios de inclusão 
 

§ Sexo feminino; 

§ Idade entre 18 e 50 anos; 

§ Índice de massa corporal entre 22,5 e 27,5Kg/m2; 

§ Mamas de volume normal, com índice de Sacchini entre 9cm e 11cm 

(SACCHINI et al., 1991), ou hipertróficas, apresentando índice de 

Sacchini > 11cm, graus I ou II pela Classificação de Franco e Rebello 

(FRANCO & REBELLO, 1997); 

§ Ptose mamária grau I, II ou III pela classificação de Regnault 

(REGNAULT, 1976). 

 

4.3.4 Critérios de não inclusão 
 

§ Tabagistas;  

§ Comorbidades não-controladas e/ou não tratadas;  

§ Pacientes portadoras de hipertensão arterial ou diabetes melitus 

§ Gestação ou amamentação nos últimos seis meses; 
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§ Cirurgia mamária ou lipoaspiração abdominal prévia.  

4.3.5 Critérios de exclusão 
 

§ Gestação no período pós-operatório de até seis meses; 

§ Perda do seguimento antes do registro radiológico do sexto mês pós-

operatório. 

 

4.3.6 Caracterização da casuística 
 

Tabela 1. Características das pacientes 
 

Características Estimativa 
Idade (anos)   

Média ± dp 35,9 ± 8,33 
Mediana (Mínimo - Máximo) 35,0 (20,0 - 50,0) 
    

Volume enxertado (ml)   
Média ± dp 116,4 ± 22,5 
Mediana (Mínimo - Máximo) 120,0 (75,0 - 150,0) 

    
Membro superior direito 
dominante, n (%) 24/25 (96,0) 

n=25. 

 

4.4 Delineamento do estudo 

 

4.4.1 Avaliação pré e pós-operatória 

 

As pacientes que preenchiam os critérios de elegibilidade para o 

estudo realizaram exames pré-operatórios: hemograma, AP/TTPA, glicemia 

de jejum e eletrocardiograma.  
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A ressonância magnética das mamas foi realizada no pré-operatório, 

na véspera da cirurgia, para avaliar a presença de gordura retropeitoral, e no 

pós-operatório de três e seis meses.  

As imagens foram captadas por aparelho de ressonância magnética 

Philips® Achieva versão 5, 3 Teslas, realizadas imagens ponderadas em T1e 

T2, nos cortes axiais e sagitais. Não foi utilizado nenhum tipo de contraste 

para a realização dos exames. 

Os exames foram realizados no Departamento de Diagnóstico por 

Imagem da Universidade Federal de São Paulo, e avaliados por dois 

examinadores independentes, médicos radiologistas experientes, do Grupo 

de Mama da Radiologia da Unifesp (Chefe do Setor de Radiologia Mamária 

Unifesp – Profa. Giselle Guedes Netto de Mello). 

 

4.4.2 Procedimentos 

 

As cirurgias foram realizadas no Hospital São Paulo, sob anestesia 

geral e pela mesma equipe médica. Iniciaram-se as cirurgias com a 

infiltração de solução anestésica na região abdominal, composta por 500ml 

de solução fisiológica 0,9%, 20ml de lidocaína 2% e 1mg de epinefrina. Dez 

minutos após o término da infiltração, realizou-se a lipoaspiração do abdome 

anterior e flancos. 

Na lipoaspiração, foram utilizadas cânulas de aspiração com 3,5mm 

de diâmetro, 25cm de comprimento e três orifícios alinhados inferiormente, 

conectadas por mangueira de silicone ao frasco coletor estéril de vidro 

autoclavável intermediário e, desta, ao aspirador cirúrgico Medela Dominant 

50® (Medela AG, Suiça), utilizando-se pressão negativa de -80kPa. A 
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gordura foi aspirada para frasco coletor estéril, e transferida para seringas de 

60ml, mantendo-as na posição vertical em suporte apropriado para 

decantação. Após 20 minutos de descanso, o sobrenadante (sangue e óleo) 

foi desprezado, obtendo a gordura pronta para enxertia. 

Foi realizado o descolamento da mama sobre a fáscia do músculo 

peitoral maior. Na altura da 6ª costela, identificou-se a margem lateral do 

músculo peitoral maior, levantando o músculo com uma pinça anatômica. 

Foi introduzida a cânula de lipoenxertia (2,5mm de diâmetro com orifício 

único), acoplada a seringa de 3ml, para injeção da gordura posterior ao 

músculo peitoral maior, anterior ao músculo peitoral menor, aos músculos 

intercostais e aos arcos costais (Figura 1).  

A injeção foi realizada no espaço retropeitoral, local que impossibilita 

a realização de túneis para injeção, sendo realizada, portanto, a injeção em 

pequenos lagos de gordura. A região de enxertia foi delimitada 

superiormente pelo 2º espaço intercostal, inferiormente pelo 5º arco costal, 

lateralmente pela linha hemiclavicular e medialmente pela linha paresternal.  
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Figura 1 - Descolamento do tecido mamário e lipoenxertia retropeitoral. 
À esquerda, descolamento do tecido mamário do músculo peitoral maior, e delimitação 
dos limites para a enxertia retropeitoral; limite superior, inferior, lateral e medial. À 
direita, cânula introduzida lateralmente à margem ínfero-lateral do músculo peitoral 
maior, sem descolamento prévio, e abaulamento da região ao término da enxertia de 
gordura retropeitoral. 

Baseou-se a escolha pela realização dos enxertos em região 

superomedial pela necessidade de aumento do volume e do contorno do polo 

superomedial nas mamoplastias, buscando melhor definição do colo da 

mama.  

O volume de gordura enxertado em cada paciente foi decidido no 

intra-operatório, na tentativa de atingir o volume máximo de 150ml. Em 

algumas pacientes, após a injeção de volumes inferiores a 150ml de gordura 

retropeitoral, apresentou-se leve extravasamento de gordura pelo orifício de 

punção da cânula de enxertia, quando fora optado pela interrupção da 

enxertia antes mesmo de atingir o volume máximo de 150ml. Os enxertos 

foram realizados de maneira simétrica nos lados direito e esquerdo. 

 Todas as mamas foram marcadas no pré-operatório com cicatriz 

resultante em “T” invertido, identificando-se o ponto “A” na projeção do 

sulco inframamário na pele anteriormente e os pontos “B” e “C” através da 

manobra de pinch test (Figura 2). O retalho contendo o complexo 

areolopapilar foi confeccionado com pedículo superior nas ptoses grau I e II, 

com pedículo superomedial em caso de ptoses mais avançadas (grau III).  
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Figura 2 - Marcação pré-operatória. 
Nota: Mamoplastia com cicatriz resultante em “T” invertido; áreas doadoras de gordura/áreas de 
lipoaspiração; marcação da projeção anterior, na pele, da área de lipoenxertia retropeitoral na 
região supero-medial. 

Para a montagem das mamas, após ressecção do tecido excedente, 

realizavam-se pontos com fio de náilon 2-0, seguida da síntese por planos 

com fios de náilon 3-0 no tecido celular subcutâneo, náilon 4-0 incolor no 

plano subdérmico e sutura intradérmica com náilon 3-0. O curativo foi 

realizado por microporagem em “X” da cicatriz, curativo de gaze 

algodonado (Zobec®) e sutiã compressivo pós-cirúrgico. 
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Os cuidados pós-operatórios foram padronizados da seguinte forma: 

uso de sutiã compressivo pós-cirúrgico por 30 dias, repouso relativo por 15 

dias, proibição de atividades físicas intensas por 90 dias, seguimento 

ambulatorial seriado. 

 

4.4.3 Acompanhamento pós-operatório 
 

As pacientes retornaram ao ambulatório no 4º, 11º, e 25º dia; 2º, 4º e 

6º mês pós-operatório, ou em eventuais retornos adicionais, caso necessário. 

O controle fotográfico pós-operatório foi realizado no terceiro e sexto mês 

pós-operatório. 

 

4.4.4 Cálculo do volume da gordura enxertada 

 

 A análise de volume da gordura retropeitoral foi realizada através da 

interpretação das imagens de ressonância magnética no pré-operatório e no 

pós-operatório de três e seis meses, por dois avaliadores independentes, 

especialistas em radiologia mamária, avaliando-se a gordura enxertada 

isolada no plano retropeitoral. O cálculo do volume da gordura lipoenxertada 

em plano retromuscular foi realizado, utilizando-se fórmula matemática para 

cálculo de volume de estruturas elipsoides, multiplicando-se os seus maiores 

eixos vertical (craniocaudal, CC), horizontal (latero-lateral, LL) e 

anteroposterior (AP) por um fator de correção constante (0,523) (Figura 3). 

Volume do Enxerto = CC x LL x AP x 0,523  
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Figura 3 - Imagens de ressonância magnética de mamas e medidas para 
cálculo do volume do enxerto de gordura retropeitoral. 
Nota: Imagens de ressonância magnética de mamas em pós-operatório de seis meses de 
lipoenxertia retropeitoral; medidas do maior eixo craniocaudal, laterolateral e 
anteroposterior para cálculo de volume de gordura retropeitoral. 
 

4.4.5 Cálculo da taxa de integração de gordura  

Para o cálculo da taxa de integração da gordura, utilizou-se o volume 

de gordura retropeitoral calculado por ressonância magnética no pós-

operatório, dividido pelo volume de gordura injetado durante a cirurgia. 

 

Taxa Integração = Volume Calculado por RM Final / Volume Injetado 

 

4.5 Projeto piloto 
 

 Para o cálculo amostral, por se tratar de estudo inédito, sem dados 

comparáveis disponíveis na literatura, realizou-se um projeto piloto, 

incluindo sete pacientes com flacidez e/ou hipertrofia das mamas, que foram 

submetidas à mamoplastia, associada à lipoaspiração da região abdominal, e 

lipoenxertia na região retropeitoral, seguindo a mesma metodologia do 
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estudo. As pacientes realizaram ressonância magnética pré-operatória, para 

avaliar a presença de tecido gorduroso na região retromuscular antes da 

cirurgia, e os exames pós-operatórios foram realizados um, três e seis meses 

após a cirurgia.  

Não foram encontradas quantidades significativas de gordura na 

região retropeitoral nas pacientes antes da cirurgia. Neste estudo preliminar 

com sete pacientes, o volume médio enxertado foi de 110ml, e o volume 

médio de gordura avaliado por ressonância magnética após um mês de 

cirurgia foi de 48,25ml. Após seis meses, foi de 26,02ml, correspondendo a 

43,85% e 23,41% de integração da gordura, respectivamente (GUIMARÃES 

et al., 2019). 

 

4.6 Análise estatística 

 

Inicialmente, os dados foram analisados de forma descritiva. A 

reprodutibilidade das medidas de volume dos enxertos de gordura foi 

avaliada pela correlação intraclasse e a relação interobsevadores apresentada 

através de gráficos de Bland-Altman. Para a comparação das taxas de 

integração da gordura enxertada ao longo do tempo (três e seis meses), ou de 

acordo com a lateralidade da mama (membro superior dominante e não 

dominante) utilizou-se o teste t de Student para amostras pareadas. O teste t 

de Student apresenta como um dos pressupostos a normalidade na 

distribuição dos dados, a qual foi verificada via teste de Kolmogorov-

Smirnov. Para todos os testes estatísticos, foi adotado um nível de 

significância de 5%. 
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As análises estatísticas foram realizadas utilizando-se os softwares 

estatísticos SPSS 20.0 e STATA 12 (SKRONDAL & RABE-HESKETH, 

2004). 
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5 RESULTADOS 

 

Das 30 pacientes (60 mamas) que realizaram a cirurgia, 25 concluíram 

os exames pós-operatórios de ressonância magnética de seis meses e foram 

incluídas nos resultados analisados (n=50). Cinco pacientes foram excluídas 

do estudo: quatro pacientes perderam o seguimento e faltaram aos exames 

de controle de seis meses, e uma paciente engravidou dois meses após a 

cirurgia.  

Ainda em relação aos exames pós-operatórios, dez pacientes deixaram 

de realizar os exames de ressonância de controle de três meses, sendo que 

quatro delas alegaram problemas pessoais e de horário de trabalho, e seis 

pacientes deixaram de realizar o exame por defeito e manutenção do 

aparelho de ressonância do hospital no período que deveria ser feito o exame, 

sem possibilidade de reagendamento em tempo hábil.  

As medidas analisadas pelos diferentes avaliadores apresentaram boa 

correlação intraclasse (Tabela 2), destacando a alta reprodutibilidade do 

método de avaliação, que também pode ser demonstrada no gráfico (Figura 

4).   
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Figura 4 - Gráfico de Bland-Altman para avaliação da concordância 
interobservador para volume – 6 meses PO.  
 
 

A taxa de integração da gordura enxertada no plano retropeitoral, em 

porcentagem média e seu respectivo intervalo de confiança, foi avaliada 

segundo a lateralidade da mama e da mão dominante (Tabela 3) e o tempo 

pós-operatório (Tabela 4).  
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Tabela 3. Média e respectivo intervalo de confiança de 95% para a 
porcentagem de integração (%) por momento de avaliação, 
segundo lado da mama e avaliadores 

 

  

Avaliador 1 (N=15)  Avaliador 2 (N=15) 

3 meses 
PO 

6 meses 
PO p  3 meses 

PO 6 meses PO p 

Lado da mão 
dominante  

35,67 
(26,11 - 
45,23) 

37,00 
(28,77 - 
45,23) 

0,613 
 

38,24 
(27,41 - 
49,07) 

40,15  
(30,82 - 
49,48) 

0,541 

Lado da mão 
não dominante 

39,84 
(29,85 - 
49,82) 

42,55 
(30,65 - 
54,45) 

0,368 
 

38,33 
(28,49 - 
48,16) 

44,07 
(31,58 - 
56,57) 

0,146 

Média (IC95%). 
p – nível descritivo do teste t de Student para amostras pareadas 
 

 

Tabela 4. Média e respectivo intervalo de confiança de 95% para a 
porcentagem de integração (%) por lado da mama, segundo 
momento de avaliação e avaliadores 

 

  

Avaliador 1  Avaliador 2 

Lado 
dominante 

Lado não 
dominante p  Lado 

dominante 
Lado não 

dominante p 

3 meses PO 
(N=15) 

35,67  
(26,11 - 
45,23) 

39,84 
(29,85 - 
49,82) 

0,204 
 

38,24 
(27,41 - 
49,07) 

38,33 
(28,49 - 
48,16) 

0,985 

6 meses PO 
(N=25) 

33,83 
(28,00 - 
39,65) 

39,39 
(31,37 - 
47,42) 

0,042 
 

37,75 
(30,51 - 
44,99) 

40,82 
(32,23 - 

49,4) 

0,164 

Média (IC95%). 
p – nível descritivo do teste t de Student para amostras pareadas 

 

 

As complicações identificadas no seguimento pós-operatório são 

apresentadas na Tabela 5. Os únicos procedimentos revisionais foram 
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correção cirúrgica de cicatriz inestética (n=1), lipoaspiração (n=1) e 

infiltração de corticoide na cicatriz (n=2). 

 

 

Tabela 5. Complicações identificadas no seguimento pós-operatório (6 
meses) 

 

 COMPLICAÇÕES    n (%) 

Infecção   1 (4%) 

Cicatriz hipertrófica   2 (8%) 

Assimetrias discretas  2 (8%) 

Irregularidade na área doadora (lipoaspiração)  1 (4%) 

Esteatonecrose/Cistos gordurosos  2 (8%) 

 

 

 As pacientes mostraram-se satisfeitas com os resultados, conforme 

algumas imagens nas figuras 5, 6 e 7 a seguir, apesar de não ter sido aplicado 

nenhum questionário de satisfação. 
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Figura 5. Frente - Pré e pós-operatório de seis meses de mamoplastia 
redutora associada a lipoenxertia retropeitoral. Redução de 270g à 
direita e 235g à esquerda, e lipoexnertia retropeitoral de 100ml em cada 
lado. 

 

 

. 

 Figura 5. Frente - Pré e pós-operaório de seis meses de 
mamoplastia redutora associada a lipoenxertia retropeitoral. Redução 
de 270g à direita e 235g à esquerda, e lipoexnertia retropeitoral de 
100ml emFigura 5.  
 

 

Figura 6. Oblíqua direita - Pré e pós-operatório de seis meses de 
mamoplastia redutora associada a lipoenxertia retropeitoral. Redução 
de 270g à direita e 235g à esquerda, e lipoexnertia retropeitoral de 
100ml em cada lado cada lado. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7. Perfil esquerda - Pré e pós-operatório de seis meses de 
mamoplastia redutora associada a lipoenxertia retropeitoral. Redução 
de 270g à direita e 235g à esquerda, e lipoexnertia retropeitoral de 
100ml em cada lado cada lado. 
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6 DISCUSSÃO 
 

A ideia de transferência de gordura para preenchimento de defeitos na 

mama surgiu no final do século XIX (CZERNY, 1895). Com a introdução 

dos conceitos de lipoaspiração trazidos no final da década de 1970 (ILLOUZ, 

1977), a lipoenxertia ganhou cada vez mais popularidade em cirurgias 

mamárias estéticas e reparadoras a partir dos anos 80 (BIRCOLL, 1987; 

COLEMAN, 2002).  

A ASPS publicou, em 1987, uma normativa em que se posicionava 

contrária à realização de enxertos de gordura autóloga nas mamas, sob a 

alegação de que parte da gordura injetada evoluiria para necrose e 

calcificações, que poderiam dificultar o diagnóstico de doenças da mama.  

Apesar de sua frequente utilização, a efetividade da lipoenxertia é 

ainda muito discutida, devido à imprevisibilidade dos seus resultados. 

Diversos aspectos parecem influenciar nos resultados de lipoenxertia, como, 

por exemplo, as técnicas para coleta, preparo e injeção da gordura, a 

vascularização da área receptora, o volume de gordura enxertado, a adição 

de fatores de crescimento e outros materiais, além do uso de dispositivos 

expansores externos perioperatórios. 

A falta de estudos de lipoenxertia com alta credibilidade científica e 

níveis elevados de evidência mantém o procedimento ainda questionável. 

Quais seriam então as dificuldades para desenvolver um estudo com 

metodologia adequada e com melhor grau de evidência?    

Diversos autores estudaram a taxa de integração dos enxertos de 

gordura nas mamas, mas a dificuldade em isolar a gordura enxertada dos 

tecidos da área receptora torna difícil a comparação entre os protocolos 
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realizados, e pode comprometer e impossibilitar a avaliação do volume da 

gordura transferida. O enxerto realizado em localização livre de gordura, 

como a região retromuscular, diminui a interferência dos tecidos da área 

receptora na avaliação dos resultados dos exames de imagem, facilitando a 

sua interpretação e a análise volumétrica. 

Isolar a gordura em região posterior ao músculo peitoral maior pode 

proporcionar a melhor visualização e avaliação do material enxertado, além 

de facilitar a avaliação sistemática de cada etapa do procedimento de 

enxertia, da coleta e preparo.  

Um dos maiores desafios nas cirurgias estéticas das mamas, tanto nas 

mamoplastias redutoras quanto nas mastopexias, é a manutenção de volume 

e do preenchimento do polo superior das mamas, que forma o colo mamário. 

A utilização dos implantes de silicone associados às técnicas de mamoplastia 

redutoras e mastopexias tem aumentado muito nos últimos anos. 

SWANSON (2014) destacou que a mamoplastia redutora associada ao uso 

de implantes não apresentou aumento de complicações, em comparação com 

a mamoplastia redutora, apresentou índice de satisfação elevado, sem 

diferenças entre os grupos, porém com aumento da projeção do polo superior 

das mamas. Por outro lado, a colocação dos implantes de silicone aumenta o 

custo do procedimento, e há necessidade de acompanhamento clínico e 

radiológico dos implantes, além de necessidade futura de novas intervenções 

para a troca dos mesmos, acrescentando maior morbidade para as pacientes. 

A exigência cada vez mais por maior preenchimento do polo superior 

das mamas, impulsionou a busca de alternativas pelos cirurgiões plásticos, 

incluindo os enxertos de gordura ao seu arsenal técnico, para atingir 

resultados mais próximos, e correspondendo às expectativas das pacientes. 
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Assim, para avaliar a presença da gordura na região retropeitoral, foram 

recrutadas pacientes que apresentavam flacidez mamária com ou sem 

hipertrofia, com indicação de mamoplastia. 

Alguns autores descreveram a enxertia de gordura associada às 

mamoplastias em vários planos: subdérmico, subcutâneo, glandular, 

intramuscular (músculo peitoral maior) e retropeitoral (KHOURI & 

KHOURI, 2015; GUIMARÃES et al. 2019; WALTERS et al., 2019). O 

plano anatômico posterior ao músculo peitoral maior, ou seja, retropeitoral, 

é muito utilizado em cirurgias mamárias para colocação de implantes de 

silicone (TEBBETTS & ADAMS, 2005). É delimitado pelo músculo peitoral 

maior anteriormente, e pelos músculos peitoral menor, músculos 

intercostais, e gradil costal, posteriormente. O plano retropeitoral tem, como 

característica, apresentar escasso ou nenhum tecido gorduroso, além de ser 

de fácil dissecção, o que poderia dificultar a delimitação e contenção dos 

enxertos de gordura no local desejado. 

A associação de enxertos de gordura em posição retropeitoral com as 

mamoplastias redutoras e mastopexias tem como objetivo principal o 

aumento do volume mamário, mais especificamente aumento e melhora do 

contorno do polo superior das mamas. No planejamento cirúrgico da 

lipoenxertia retropeitoral, os limites para a enxertia foram definidos 

imaginando-se a divisão de um implante mamário em quatro partes iguais, e 

a utilização apenas de sua porção superomedial, maior responsável pelo 

contorno do colo. 

Apesar de a lipoenxertia retropeitoral já ser um procedimento 

realizado (COLEMAN & SABOEIRO, 2007; KHOURI et al., 2012; 

KONTOES & GOUNNARIS, 2017; WALTERS et al., 2019), não existem 
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estudos que demonstrem a manutenção da gordura enxertada nessa região, 

ou que quantifiquem seu volume no pós-operatório. Dessa forma, um estudo 

prospectivo é necessário, para posteriormente, com as informações que este 

estudo possa oferecer, desenhar um ensaio clínico randomizado comparando 

as diferenças entre cada etapa do procedimento. 

 O desenho do estudo prospectivo avalia pacientes ao longo do tempo, 

e devido à dependência de exames de imagem com datas relativamente 

rígidas a serem seguidas, é prevista perda de parte da amostra. Usualmente, 

em estudos prospectivos, aumenta-se a amostra em até 30%, prevendo essas 

ocorrências por perda do seguimento, intercorrências clínicas, óbito etc. 

Perdas acima de 30% podem comprometer a representatividade da amostra, 

independentemente da suficiência numérica da amostra. Neste estudo, cinco 

pacientes foram excluídas, sendo que quatro faltaram aos exames, e uma 

paciente engravidou antes de seis meses da cirurgia, somando 16,6% de 

perda da amostra.  

As cirurgias foram realizadas sob anestesia geral, com infiltração de 

solução anestésica com vasoconstritor na proporção 1:500.000, utilizando 

cânulas de aspiração com 3,5mm de diâmetro, ligadas a frasco coletor e 

aspirador a vácuo, em sistema fechado. A gordura foi transferida do frasco 

coletor para seringas de 60ml, decantada por 20 minutos, desprezados o 

sangue e o óleo, antes de ser utilizada para enxertia.   

Não existe consenso em relação às melhores técnicas de coleta, 

preparo e enxertia da gordura. KLING et al. (2016) realizaram uma pesquisa 

por questionário enviado por e-mail entre os cirurgiões da ASPS, para avaliar 

o perfil da lipoenxertia e as preferências dos cirurgiões. Observaram que 

76% dos cirurgiões realizavam a coleta da gordura preferencialmente da 
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região abdominal; na coleta, 55% utilizam seringa e 34% utilizam aparelhos 

à vácuo; no preparo, 45% tratam a gordura por meio de decantação, 34% 

centrifugam. GROEN et al. (2016) realizaram uma pesquisa entre os 

cirurgiões plásticos de dez países da Europa avaliando os padrões utilizados 

em lipoenxertias mamárias. Constataram que 79% dos cirurgiões optam pela 

coleta da gordura do abdome; 42% dos cirurgiões utilizam aparelhos de 

sucção para coleta; 41% utilizam cânulas de 3mm de diâmetro para coleta; 

40% realizam decantação para preparo, 41% a centrifugação e 21% a 

lavagem da gordura.  

SINNO et al. (2016) avaliaram as evidências em relação à coleta, 

preparo e a técnica de lipoenxertia, e concluíram que os estudos disponíveis 

apresentam níveis de evidência baixos (IV e V), pois na maior parte são 

séries de casos. Através da contagem de células de gordura viáveis, pode-se 

afirmar que não existem diferenças significativas na gordura submetida à 

infiltração de solução anestésica, enquanto a infiltração inibe sangramentos 

desnecessários, e facilita a decantação e separação da gordura a ser utilizada. 

A aspiração da gordura com seringas ou com aparelhos à vácuo, não 

demonstrou diferenças na viabilidade celular. Em relação às áreas doadoras 

de gordura, não há diferenças entre as regiões abdominal, flancos, coxas e 

joelhos. A transferência da gordura deve ser realizada no menor tempo 

possível, após realizada a coleta. Em uma avaliação em relação ao orifício 

da cânula, quanto maior o orifício da cânula de aspiração, menor o trauma, e 

maior a viabilidade dos adipócitos (STRONG et al., 2015). Os métodos de 

preparo mais frequentes são a decantação, centrifugação, lavagem com 

solução fisiológica, peneiragem, lavagem associada às outras técnicas de 

preparo; não houve diferença significante entre elas. Ambos os trabalhos 
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corroboram com os métodos de coleta, preparo e enxertia utilizados neste 

estudo. Porém, CHIU et al. (2018) compararam os resultados de 

reconstruções mamárias, preparando a gordura com decantação ou lavagem 

e filtração em sistema fechado, e demonstraram que a decantação aumenta 

riscos de necrose gordurosa, além de oferecer menores volumes para enxertia 

e assim, a necessidade de mais procedimentos. Os estudos apresentam nível 

de evidência IV e V, portanto, não há consenso sobre os melhores métodos 

no preparo da gordura e, tanto a decantação, quanto a centrifugação e a 

filtragem são amplamente realizadas. 

Assim como muitos pontos que merecem maior investigação em 

enxertos de gordura, os métodos de coleta, preparo e enxertia, ainda não 

estão completamente estudados, para concluirmos quais seriam as escolhas 

ideais, e que oferecem melhores resultados, com maiores taxas de integração 

e menores taxas de complicações no pós-operatório.   

  Uma revisão sobre lipoenxertia em cirurgias mamárias (BAYRAM et 

al., 2019) destaca a grande variação das taxas de perda da gordura enxertada 

na literatura, que varia entre 20% e 90% após 1 ano de procedimento. Em 

outro estudo, CHOI et al. (2013) reportaram uma taxa de integração que 

variou de acordo com a quantidade de gordura enxertada, entre 27% 

(menores volumes enxertados) e 56% (maiores volumes enxertados) na 

lipoenxertia mamária, avaliada com scanner 3D, 140 dias após as cirurgias. 

Na avaliação da lipoenxertia em plano intramuscular e periglandular, 

HEROLD et al. (2013) realizaram o acompanhamento pós-operatório dos 

enxertos de gordura com ressonância magnética, e a taxa de perda variou 

entre 10% a 50%.  
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WANG et al. (2019) realizaram uma revisão de estudos de integração 

de gordura em mamoplastias de aumento com lipoenxertia apenas, e as taxas 

de integração variaram de 37% a 73%, concluindo que as ferramentas 

existentes para avaliação de integração de gordura apresentam grandes 

limitações. 

O volume médio enxertado na região retromuscular neste estudo foi 

de 116,4ml, com 40,82% de integração no pós-operatório tardio. Embora 

realizados com metodologia distinta nas técnicas de lipoenxertia e na 

avaliação dos resultados, introduzindo os enxertos de gordura em outros 

planos de injeção, alguns autores utilizaram volumes semelhantes de 

transferência de gordura em mamoplastias, como é o exemplo do trabalho de 

GRAF et al. (2019), que utilizaram enxertos intramusculares (no músculo 

peitoral maior) de 200ml em média, além de 150ml em planos subcutâneos. 

RUAN et al. (2019) utilizaram volumes entre 70ml e 160ml de gordura em 

mais planos anatômicos; em ambos os casos não foram feitas medidas de 

percentual de integração ou volume pós-operatório.  

SPEAR & PITTMANN (2014) realizaram a avaliação dos resultados 

após a lipoenxertia com uso de captação de imagens 2D, 3D e com 

ressonância magnética; obtiveram cerca de 36 a 39,2% de integração quando 

avaliados por método de imagem 3D, e 38,1 a 39,8% na avaliação de volume 

por ressonância magnética. Em outro estudo, foi realizada a avaliação da 

integração dos enxertos de gordura em regiões diferentes, periglandular e 

intramuscular; a média de volume enxertado por mama foi de 207ml, com 

média de integração de 56,6%, sendo a integração maior na região 

periglandular (59%), do que na região intramuscular (47,2%) (GUO et al., 

2018). É interessante que a avaliação da integração e do percentual de 
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aumento da mama foi realizada comparando-se o volume da imagem captada 

por ressonância magnética de mama no primeiro dia após a cirurgia, e três 

meses após o procedimento, diferente do presente estudo, que foi realizado 

com a comparação do volume da lipotransferência realizada na cirurgia, e o 

volume calculado por imagem de ressonância após três e seis meses.  

Os achados de integração de gordura retropeitoral são inéditos e, 

embora o percentual de integração seja relativamente menor que os descritos 

em planos intramusculares e periglandulares, trazem informações novas e 

relevantes para a lipoenxertia em cirurgias mamárias. 

Na região retromuscular, não é possível a confecção de túneis para a 

enxertia em pequenas quantidades, técnica descrita como essencial na 

integração dos enxertos de gordura (KHOURI et al., 2014; COLEMAN, 

2000). Por apresentar menor vascularização que os demais planos 

anatômicos para injeção de gordura, esperava-se uma taxa de integração 

menor em plano retropeitoral, apesar de ser uma região livre de gordura, o 

que pode facilitar a avaliação dos resultados. Porém, os resultados foram 

considerados satisfatórios e de certa forma, em concordância com dados da 

literatura, mesmo que em planos anatômicos de enxertia distintos.    

 A movimentação do músculo peitoral maior sobre a região da gordura 

enxertada com mais frequência no lado dominante, e a maior compressão 

sobre o enxerto, poderiam ser fatores de confusão, influenciando os 

resultados. Os estudos sobre lipoenxertia mamária da literatura não avaliam 

as diferenças de lateralidade (lado dominante e lado não dominante) nos 

resultados. Analisando os volumes de gordura retropeitoral encontrados de 

acordo com o membro superior dominante, não houve interferência do 
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membro dominante na taxa de integração e reabsorção da gordura enxertada 

na casuística apresentada (p = 0,164).  

O tempo de seguimento para os exames de imagem no estudo foi de 

seis meses, sendo que os exames de imagem foram realizados com três e seis 

meses. Após três meses, a média de integração dos enxertos do foi de 

38,33%; após seis meses, a média de integração foi de 44,07%; não houve 

diferença significativa entre as medidas com três e seis meses de pós-

operatório. Esses achados corroboram com os achados de KHOURI et al. 

(2014), que avaliaram os resultados com ressonância magnética após três, 

seis e 12 meses, e não houve diferença significativa entre os resultados ao 

longo do tempo, demonstrando a estabilidade dos enxertos de gordura após 

o terceiro mês pós-operatório.  

A incidência de complicações no estudo que podem estar relacionadas 

à lipoenxertia foi de 8%, com dois casos apresentando sinais radiológicos de 

esteatonecrose nos exames tardios. Houve um caso de infecção (4%), que 

evoluiu com melhora após uso de antibióticos por via oral. Nenhuma 

complicação grave foi identificada. Avaliando-se especificamente os 

resultados da lipoenxertia mamária, RUAN et al. (2019) obtiveram uma taxa 

geral de complicações entre 4,5% e 25,6%, a depender da técnica de preparo 

da gordura. Nesse mesmo trabalho, a injeção de maiores volumes e a técnica 

de centrifugação se mostraram preditores de complicações. Em uma série de 

283 casos de lipoenxertia mamária relatados por GUTOWSKI (2009), 36 

complicações (12,7%) foram reportadas, destacando-se a esteatonecrose 

(5,7%), as calcificações (4,9%) e a infecção (1,1%). Em uma revisão 

sistemática sobre lipoenxertia em mamoplastias de aumento estéticas, a taxa 

de complicações relatada foi de 17,2%, sendo as mais comuns nodulações 
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palpáveis (33,3%), dor (25%) e hematoma (16,4%) (GROEN et al., 2016). 

Apesar da incidência de complicações do presente estudo estar compatível 

com as taxas de complicações para mamoplastias, pode-se destacar que o 

curto seguimento (menos de um ano) e a amostra pequena (25 casos) limitam 

a interpretação dos resultados em relação a complicações. A presença de 

complicações em números percentuais compatíveis com os dados da 

literatura pode estar associada ao volume médio de enxertia próximo do 

volume máximo permitido para a região, uma vez que a ausência de 

complicações poderia estar associada à volume médio de enxertia abaixo do 

ideal, enquanto o número de complicações muito acima da média da 

literatura poderia sugerir que o volume de enxertia utilizado foi excessivo. 

Como métodos de avaliação dos resultados e quantificação de volume, 

os dois métodos mais precisos são a ressonância magnética e uso de scanner 

3D. O uso de dispositivos de captura de imagem em 3D é acessível, preciso 

e não invasivo, porém, não é capaz de avaliar as possíveis complicações da 

lipoenxertia, como esteatonecrose, microcalcificações e formação de cistos 

oleosos, como fora destacado por HEROLD et al. (2013), que concluíram 

que a ressonância é o método mais indicado para acompanhamento de 

pacientes após lipoenxertia.  

Apesar da ressonância magnética das mamas ser considerada método 

padrão-ouro, tanto o diagnóstico de patologias mamárias, como para medida 

de volume de partes moles (como a lipoenxertia mamária), esse método 

apresenta algumas limitações. Podem ser citadas, dentre elas, a posição 

prona durante o exame e suas possíveis deformidades causadas nas mamas, 

as variações anatômicas das mamas durante o ciclo menstrual, a difícil 

distinção entre a gordura enxertada e a gordura do sítio receptor, a 
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possibilidade de superestimação das medidas. No entanto, a utilização da 

gordura no plano retropeitoral facilita a avaliação dos resultados da 

lipoenxertia mamária, pelo fato de ser um plano com escassa ou nenhuma 

quantidade de gordura e não sofrer alterações no ciclo menstrual. 

Além disso, a dificuldade de avaliar o volume de gordura por exame 

de ressonância no pós-operatório imediato dificulta a avaliação do percentual 

de integração, porque a comparação foi realizada levando em consideração 

o volume de gordura de fato enxertado na cirurgia, e o volume calculado por 

exame indiretamente, com fórmula matemática para cálculo de volume de 

estruturas elipsoides. Em estudos futuros, comparar as medidas entre exames 

de imagem logo nas primeiras horas após o procedimento com as imagens 

tardias, poderia oferecer resultados mais comparáveis, principalmente em 

relação ao percentual de integração. 

Alguns fatos recentes aumentaram a busca por cirurgias mamárias 

utilizando enxertos de gordura autólogos, mesmo sabendo que os enxertos 

de gordura não oferecem resultados semelhantes aos oferecidos pelos 

implantes: Síndrome ASIA, BIA-ALCL, “recall” de implantes da marca 

Natrelle Biocell1. Além das complicações mais comuns como contraturas 

capsulares e rippling, preocupam algumas pacientes, que procuram o 

consultório do cirurgião plástico com desejo de cirurgia estética das mamas, 

mas com aversão a implantes mamários (DE BOER et al., 2017; GRAF et 

al., 2019). Assim, a busca por alternativas para melhora do contorno 

mamário com tecido autólogo aumenta rapidamente, e o melhor 

 
1www.allergan.com.br/pt-br/news/news/allergan-anuncia-recolhimento-voluntario-das-prote; 
www.fda.gov/medical-devices/safety-communications/fda-requests-allergan-voluntarily-recall-natrelle-
biocell-textured-breast-implants-and-tissue 
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entendimento e aproveitamento dos enxertos de gordura deverão ganhar 

destaque cada vez maior nas pesquisas clínicas da cirurgia plástica. 

Não foi utilizada nenhuma ferramenta de avaliação objetiva da 

satisfação das pacientes e da equipe cirúrgica responsável quanto ao 

resultado estético do procedimento, pois o principal objetivo do trabalho 

consistia na avaliação do comportamento da lipoenxertia retropeitoral, e não 

dos resultados estéticos das mamoplastias. Futuros trabalhos poderão ser 

realizados, como ensaios clínicos randomizados, para avaliar os resultados 

estéticos da lipoenxertia retropeitoral em cirurgias mamárias e em pacientes 

que realizam as cirurgias mamárias simples, através de questionários de 

satisfação das pacientes e da equipe responsável. 

Apesar de algumas limitações do estudo, seus resultados possibilitam 

novos trabalhos para buscar melhora nas lipoenxertias mamárias. O modelo 

de estudo utilizando a gordura em região retropeitoral para melhora do 

contorno do polo superior das mamas, pode também ser utilizado para 

ensaios clínicos, comparando diferentes técnicas de coleta, preparo e 

enxertia, testando novos dispositivos e medicamentos disponíveis no 

mercado.  

Além disso, como perspectivas, a ampliação do uso dos enxertos de 

gordura retropeitorais pode melhorar resultados de reconstruções mamárias, 

cirurgias estéticas da mama e aumento do volume do peitoral em pacientes 

masculinos, associados ou não às cirurgias de ginecomastia.  
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7 CONCLUSÃO 

 

 

 

 

 

A lipoenxertia retropeitoral em mamoplastias 

apresentou taxa média de integração de 40,8% na 

avaliação com ressonância magnética seis meses após a 

cirurgia.  
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RESSONÂNCIA NUCLEAR MAGNÉTICA 
 
Este termo de consentimento pode conter palavras que você não entenda. Peça ao 
pesquisador que explique as palavras ou informações não compreendidas completamente. 
Você está sendo convidada a participar da pesquisa de integração e manutenção da 
gordura enxertada durante mamoplastias, em participantes do estudo com ptose e 
hipertrofia mamária, que procuraram o Ambulatório de Cirurgia Mamária da Disciplina 
de Cirurgia Plástica e Reconstrutora – UNIFESP-EPM, para realização de 
MAMOPLASTIA.  
Se decidir participar é importante que leia estas informações sobre o estudo e o seu papel 
nesta pesquisa. É preciso entender a natureza e os riscos da sua participação e dar o seu 
consentimento livre e esclarecido por escrito. 
 
Objetivo:  
O objetivo do estudo é identificar, por meio de ressonância nuclear magnética, a 
integridade do enxerto de gordura retropeitoral em mamoplastias, e se a sua utilização em 
mamoplastias pode levar a melhores resultados quanto ao preenchimento do pólo superior 
da mama. Trata-se de uma técnica inovadora, que associa às técnicas de mamoplastia 
habituais, ao enxerto de gordura no polo súpero-medial das mamas, na tentativa de 
oferecer resultados melhores aos obtidos até os dias de hoje. 
 
Procedimentos do Estudo: 
Após o consentimento escrito, você será convidada a responder ao formulário com 
variáveis demográficas. 
O enxerto de gordura é rotineiramente utilizado no aumento de partes moles em cirurgia 
estética e reparadora. Em cirurgias mamárias, os enxertos de gordura autólogos são 
descritos na cirurgia reparadora para reconstruções parciais e totais da mama, e como 
procedimento complementar após as mais diversas modalidades de reconstrução 
mamária. A coleta de gordura será realizada na região do abdomen anterior e flancos, 
através de lipoaspiração desta região, e será coletada cerca de 500ml, para oferecer cerca 
de 100 a 150ml de enxerto para cada mama.  A lipoenxertia associada a mamoplastia pode 
auxiliar na maior projeção do pólo superior da mama. É uma técnica alternativa em 
mamoplastias a utilização dos implantes no plano retromuscular, porém não há relatos 
sobre a utilização do enxerto de gordura nesta localização. Com raras complicações e 
baixíssima morbidade, a ressonância nuclear magnética é um exame seguro, não-invasivo 
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e não-radioativo que pode oferecer uma série de informações sobra as mamas. Dessa 
forma, o espaço retropeitoral, se ocupado por tecido gorduroso, pode ser identificado, 
estudado e quantificado em relação ao seu volume através da ressonância nuclear 
magnética. 
 
Riscos e Desconfortos: 
A associação da mamoplastia a lipoaspiração e a lipoenxertia nas mamas, proposta pelo 
presente estudo, associa os riscos habituais da cirurgia de mamoplastia aos riscos 
cirúrgicos da lipoaspiração. Assim, temos que a cirurgia proposta apresenta os riscos 
anestésicos relacionados a anestesia geral, riscos de hematomas e seromas, perfuração 
abdominal pela cânula de lipoaspiração, deiscências de feridas operatórias, cicatrizes 
inestéticas e queloides, assimetrias mamárias, infecção, necrose e discromias de aréolas. 
O exame de ressonância nuclear magnética será realizado no pré e pós-operatório de 3 
meses, sem custo algum as participantes do estudo. Trata-se de exame não invasivo, 
indolor, de duração média de 20 a 30 minutos, e será realizado no Departamento de 
Diagnóstico por Imagem da UNIFESP / Hospital São Paulo. 
 
Benefícios: 
A mamoplastia é uma cirurgia muito procurada, e tem o objetivo de “levantar e algumas 
vezes reduzir as mamas”, ou seja, tratar a flacidez e a hipertrofia mamária diversos graus. 
As informações obtidas têm a finalidade de promover melhor assistência a você, assim 
como maior compreensão dos efeitos do tratamento cirúrgico. 
Como integrante de pesquisa de uma nova técnica para mamoplastias, pretende-se 
oferecer resultados superiores aos até hoje obtidos. 
 
Acompanhamento: 
Todas as participantes do estudo operadas serão acompanhadas no Ambulatório de 
Cirurgia de Mama da Disciplina de Cirurgia Plástica. 
 
Informações adicionais: 
Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis pela 
pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. O principal investigador é Dr Paulo 
Afonso Monteiro Pacheco Guimarães, que pode ser encontrada na Rua Napoleão de 
Barros, 715 – 4º andar, telefone (11) 5576-4118. Se você tiver alguma consideração ou 
dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa 
(CEP) – Rua Botucatu, 572 – 1º andar – cj 14, telefone (11) 5571-1062, FAX: (11) 5539-
7162 – E-mail: cepunifesp@epm.br 
É garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de 
participar do estudo, sem qualquer prejuízo à continuidade de seu tratamento na 
Instituição. 
 
Direito das participantes do estudo: 
Este termo está sendo disponibilizado em 2 vias originais, sendo uma do participante do 
estudo, e outra do pesquisador. 
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Direito de confidencialidade: 
As informações obtidas serão analisadas em conjunto, não sendo divulgada a 
identificação de nenhum participante do estudo, apenas informações impessoais.  
 
Despesas e compensações:  
Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo 
exames e consultas. Também não há compensação financeira relacionada à sua 
participação. Se existir qualquer despesa adicional, ela será absorvida pelo orçamento da 
pesquisa. 
Os pesquisadores deste estudo se comprometem a utilizar os dados e o material coletado 
somente para esta pesquisa. 
 
Eu,_______________________________________________________, RG nº 
__________________, acredito ter sido suficientemente informado a respeito das 
informações que li, ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo 
“LIPOENXERTIA RETROPEITORAL ASSOCIADA À MAMOPLASTIAS: 
AVALIAÇÃO DA INTEGRAÇÃO E MANUTENÇÃO DA GORDURA ENXERTADA 
ATRAVÉS DE RESSONÂNCIA NUCLEAR MAGNÉTICA”. 
 
Eu discuti com o Dr Paulo Afonso Monteiro Pacheco Guimarães sobre a minha decisão 
em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, 
os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de 
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha 
participação é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar 
quando necessário. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar 
o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades 
ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu 
atendimento neste Serviço. 
 
 
___________________________________________  
Assinatura do participante do estudo Data         /       /        
 
 
____________________________________________  
Assinatura da testemunha Data         /       /        
 
 
(Somente para o responsável do projeto) 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido 
deste participante do estudo ou representante legal para a participação neste estudo. 
 
 
____________________________________________ 
Assinatura do responsável pelo estudo Data         /       / 
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APÊNDICE 3 - Autorização para publicação de fotografias com 

finalidade científica 

 
De modo a colaborar na reciclagem e difusão do conhecimento médico-científico, por 
meio desta autorizo o Dr Paulo Afonso Monteiro Pacheco Guimarães, médica, CRM no 
115572, Estado de São Paulo, Cirurgião Plástico especialista devidamente qualificada, a 
publicar, exibir ou usar especificamente com a finalidade acima mencionada, as 
fotografias ou dispositivos elaborados de minha pessoa, quer anteriores ou posteriores à 
data desta autorização e vinculadas à cirurgia plástica a que nos submetemos 
(submeteremos). 
 
Entendi e concordo que meu nome não será revelado ou usado de alguma forma com isso 
relacionado. 
 
 
 
 
_____________________________________________  
Assinatura do participante do estudo/representante legal     Data         /       /        
 
 
 
NOME POR EXTENSO: __________________________________________ 
 
ENDEREÇO:____________________________________________________ 
 
RG:____________________________________________________________ 
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APÊNDICE 4 – Quadro de dados individuais do volume e da 

taxa de integração de gordura por paciente, por lado do 

membro superior dominante 

PACIENTE 

 VOLUME     
ENXERTO 
GORDURA 

(ml)   

MEMBRO 
DOMINANT
E VOLUME 

(ml) 

MEMBRO 
NÃO 

DOMINANTE 
VOLUME (ml) 

 TAXA 
INTEGRAÇÃO 

MEMBRO 
DOMINANTE 

(%) 

TAXA INTEGRAÇÃO 
MEMBRO NÃO 

DOMINANTE (%) 

1 150,0 37,73 34,01 25,15 22,67 
2 75,0 25,77 24,70 34,36 32,93 
3 90,0 12,75 21,25 14,17 23,61 
4 80,0 17,78 12,91 22,23 16,14 
5 135,0 23,17 29,03 17,16 21,50 
6 135,0 25,84 39,22 19,14 29,05 
7 120,0 32,66 27,17 27,22 22,64 
8 150,0 70,00 50,52 46,67 33,68 
9 150,0 55,05 66,15 36,70 44,10 
10 100,0 25,97 18,50 25,97 18,50 
11 130,0 60,89 56,36 46,84 43,35 
12 100,0 39,56 37,16 39,56 37,16 
13 100,0 55,34 69,57 55,34 69,57 
14 100,0 60,86 59,09 60,86 59,09 
15 140,0 54,84 75,63 39,17 54,02 
16 100,0 12,96 23,78 12,96 23,78 
17 125,0 62,23 63,64 49,78 50,91 
18 100,0 3,73 11,36 3,73 11,36 
19 120,0 35,67 44,99 29,73 37,49 
20 150,0 75,25 78,10 50,17 52,07 
21 100,0 41,04 30,41 41,04 30,41 
22 130,0 74,58 90,64 57,37 69,72 
23 110,0 67,34 109,90 61,22 99,91 
24 120,0 78,97 75,39 65,81 62,83 
25 100,0 61,56 55,17 61,56 55,17 
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APÊNDICE 5 – Quadro de medidas das imagens dos enxertos 

de gordura por ressonância magnética, por paciente 

 

PACI-
ENTE 

 VOLUME   
ENXERTO 

DE 
GORDURA 

(ml)   

PROJEÇÃO 
MAMA 

DIREITA 
(cm) 

PROJEÇÃO 
MAMA 

ESQUERDA  
(cm) 

VERTICAL 
MAMA 

DIREITA 
(cm) 

VERTICAL 
MAMA 

ESQUERDA 
(cm) 

HORIZONTAL 
MAMA 

DIREITA (cm) 

HORIZONTAL 
MAMA 

ESQUERDA 
(cm) 

1 150,0 1,5 1,4 8,5 8,4 5,6 5,6 
2 75,0 1,3 1,2 6,2 6,4 6,2 6,2 
3 90,0 0,9 1,0 6,2 7,6 4,6 5,1 
4 80,0 0,6 0,7 8,4 7,9 6,4 4,4 
5 135,0 1,1 1,1 7,2 8,2 5,6 6,2 
6 135,0 1,1 1,2 6,5 9,0 7,1 7,1 
7 120,0 1,2 0,9 7,1 8,0 7,4 7,6 
8 150,0 1,3 1,1 11,5 12,2 8,9 7,2 
9 150,0 1,9 2,3 8,8 8,6 6,3 6,3 
10 100,0 0,8 1,3 8,8 8,4 5,2 4,4 
11 130,0 1,0 0,9 15,3 15,7 8,0 7,9 
12 100,0 0,8 1,0 12,3 12,6 7,6 6,0 
13 100,0 1,7 1,7 10,9 10,9 5,9 7,1 
14 100,0 1,2 1,2 14,1 14,1 6,7 6,8 
15 140,0 1,1 1,4 13,4 14,0 7,1 7,4 
16 100,0 0,7 0,9 6,1 8,0 5,7 6,0 
17 125,0 1,4 1,5 10,4 10,9 8,4 7,3 
18 100,0 0,2 0,6 7,5 6,6 4,3 5,5 
19 120,0 0,9 1,0 13,7 12,6 5,6 6,9 
20 150,0 1,6 1,2 10,9 12,5 8,3 10,1 
21 100,0 1,0 0,9 10,7 9,4 7,6 6,6 
22 130,0 1,5 2,5 11,1 9,7 8,5 7,1 
23 110,0 1,4 2,1 11,2 10,8 8,3 9,5 
24 120,0 1,6 1,5 12,0 13,8 7,9 7,2 
25 100,0 1,4 1,4 9,9 11,2 8,8 6,7 
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APÊNDICE 6 – Tabela – Medidas-resumo da idade e volume 

enxertado 

  Média 
Desvio 
Padrão Mínimo Máximo 

1o 
Quartil Mediana 

3o. 
Quartil N 

Idade (anos) 35,9 8,3 20,0 55,0 32,5 35,0 39,0 25 
Volume enxertado 116,4 22,5 75,0 150,0 100,0 120,0 135,0 25 

 
 

APÊNDICE 7 – Tabela – Medidas-resumo do volume, seus componentes e 
peitoral por avaliadores, segundo lado da mama e momento de avaliação 

  Média 
Desvio 
Padrão Mínimo Máximo 

1o 
Quartil Mediana 

3o. 
Quartil N 

3 meses PO                 
Lado da mão 

dominante                 
Volume                 

Avaliadora 1 42,1 23,1 2,7 81,1 19,3 40,1 64,7 15 
Avaliadora 2 44,8 24,7 3,1 87,7 19,6 42,3 67,1 15 

Projeção                  
Avaliadora 1 1,1 0,4 0,2 1,7 0,9 1,1 1,4 15 
Avaliadora 2 1,1 0,4 0,2 1,8 0,9 1,1 1,4 15 

Vertical                  
Avaliadora 1 9,7 2,4 5,4 12,8 7,7 10,5 11,4 15 
Avaliadora 2 9,8 2,5 5,4 13,2 7,8 10,5 11,4 15 

Horizontal                 
Avaliadora 1 6,9 1,8 4,2 11,3 6,1 7,2 7,8 15 
Avaliadora 2 7,1 2,2 4,1 11,4 6,1 7,0 8,1 15 

Peitoral                 
Avaliadora 1 1,0 0,3 0,4 1,4 0,9 1,0 1,1 15 
Avaliadora 2 0,9 0,2 0,4 1,3 0,7 1,0 1,1 15 

Lado da mão não dominante               
Volume                 

Avaliadora 1 46,8 23,3 10,9 81,8 20,7 53,3 58,6 15 
Avaliadora 2 45,5 24,0 11,3 83,6 18,7 56,9 60,6 15 

Projeção                  
Avaliadora 1 1,3 0,5 0,7 2,4 1,0 1,1 1,5 15 
Avaliadora 2 1,3 0,4 0,7 2,3 0,9 1,2 1,5 15 

Vertical                  
Avaliadora 1 10,3 2,7 5,3 13,8 8,2 11,1 12,6 15 
Avaliadora 2 10,0 2,9 5,3 13,8 7,1 11,0 12,3 15 

Horizontal                 
Avaliadora 1 6,4 1,3 4,2 9,1 5,4 6,4 7,5 15 
Avaliadora 2 6,5 1,3 4,2 9,0 5,5 6,4 7,6 15 

Peitoral                 
Avaliadora 1 1,1 0,3 0,5 1,7 0,9 1,0 1,3 15 
Avaliadora 2 1,0 0,3 0,5 1,6 0,9 1,0 1,2 15 

6 meses PO                 
Lado da mão dominante                 
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Volume                 
Avaliadora 1 39,9 18,9 3,7 75,2 24,0 40,7 55,1 25 
Avaliadora 2 44,5 22,2 3,7 79,0 25,8 41,3 62,0 25 

Projeção                  
Avaliadora 1 1,1 0,4 0,2 1,8 0,9 1,0 1,3 25 
Avaliadora 2 1,2 0,4 0,2 1,9 0,9 1,2 1,4 25 

Vertical                  
Avaliador 1 9,8 2,7 6,1 15,3 7,4 10,3 11,4 25 
Avaliador 2 9,9 2,7 6,1 15,3 7,3 10,3 11,7 25 

 
 
Horizontal 

                

Avaliador 1 6,8 1,3 4,3 8,9 5,8 6,7 7,8 25 
Avaliador 2 6,9 1,4 4,3 8,9 5,7 7,1 8,2 25 

Peitoral                 
Avaliador 1 1,0 0,3 0,4 1,4 0,9 1,0 1,2 25 
Avaliador 2 1,0 0,3 0,4 1,4 0,8 1,1 1,2 25 

Lado da mão não dominante               
Volume                 

Avaliador 1 46,5 24,3 11,4 107,0 25,4 45,0 66,9 25 
Avaliador 2 48,1 25,7 11,5 109,9 26,1 44,2 67,1 25 

Projeção                  
Avaliador 1 1,2 0,5 0,6 2,5 0,9 1,2 1,4 25 
Avaliador 2 1,3 0,5 0,6 2,5 1,0 1,2 1,4 25 

Vertical                  
Avaliador 1 10,3 2,6 6,4 15,7 8,1 9,7 12,6 25 
Avaliador 2 10,3 2,5 6,5 15,7 8,0 9,9 12,6 25 

Horizontal                 
Avaliador 1 6,7 1,2 4,5 10,1 5,9 6,6 7,4 25 
Avaliador 2 6,8 1,3 4,4 10,1 6,0 6,8 7,3 25 

Peitoral                 
Avaliador 1 1,1 0,3 0,5 1,6 0,8 1,0 1,3 25 
Avaliador 2 1,0 0,3 0,5 1,5 0,8 1,0 1,3 25 
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APÊNDICE 8 – Tabela – Medidas-resumo da porcentagem de integração (%) por 

momento de avaliação, lado da mama, segundo avaliadores 

  Média 
Desvio 
Padrão Mínimo Máximo 

1o 
Quartil Mediana 

3o. 
Quartil N 

Avaliador 1                 
Mão dominante                 

3 meses 35,67 17,26 2,74 61,90 19,29 35,32 50,79 15 
6 meses 33,83 14,11 3,73 55,34 24,70 32,87 46,70 25 

Mão não 
dominante 

                

3 meses 39,84 18,03 10,94 73,24 20,68 44,15 53,37 15 
6 meses 39,39 19,45 11,36 97,23 22,25 37,49 51,49 25 
                  

Avaliador 2                 
Mão dominante                 

3 meses 38,24 19,56 3,12 71,42 19,63 35,45 58,48 15 
6 meses 37,75 17,54 3,69 65,81 23,69 39,53 51,78 25 

Mão não 
dominante 

              
  

3 meses 38,33 17,76 11,29 67,91 18,73 42,56 52,97 15 
6 meses 40,82 20,81 11,47 99,91 23,14 36,80 54,20 25 
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APÊNDICE 9 – Tabela – Teste de Kolmogorov-Smirnov para normalidade para 
porcentagem de integração 

  

Teste de Kolmogorov-
Smirnov N 

z p 
Lado dominante 3 meses x 6 meses PO       

Avaliador 1 0,46 0,983 15 
Avaliador 2 0,56 0,910 15 

Lado não dominante 3 meses x 6 meses PO       
Avaliador 1 0,81 0,526 15 
Avaliador 2 0,72 0,678 15 

        
3 meses - lado dominante x não dominante       

Avaliador 1 0,59 0,872 15 
Avaliador 2 0,53 0,940 15 

6 meses - lado dominante x não dominante       
Avaliador 1 0,52 0,952 25 
Avaliador 2 0,72 0,682 25 
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APÊNDICE 10  
FICHA DE COLETA DE DADOS    PRÉ-OP (   )  FOTO (  ) 
        PO 3m (   )     FOTO (  ) 
         
DATA DE APLICAÇÃO: _____/_____/_____ 
 

01. No. protocolo:     
02. RG HSP:     
03. Nome:  
04. Nascimento:  05. Estado civil:  
06. Grupo étnico:  07. Profissão:  
08. Instrução:     
09. Endereço:  
 Bairro:  CEP:    
10. Fone:     
11. Peso:  12. Altura:  
13. IMC:  14. Doenças:  
15. Medicações:  
16. Cirurgias 

qualidade 
cicatriz: 

 

17. Alergias:  
18. Gestações:  Filhos:    

19. Amamentação:  Tempo:  20. Parou há:  
21. Tamanho das mamas     

 Sacchini ® Pequena: < 9 cm Pré-operatório 
®® 

(Breast-V)  

 Média: entre 9 e 11 cm  Direita:  
 Grande: > 11 cm  Esquerda:  

 Classificação de Regnault:   
 (  ) CAP na altura do sulco inframamário (GRAU I)  
(  ) CAP até 3cm abaixo do sulco inframamário (GRAU II) 
(  ) CAP mais que 3cm abaixo do sulco inframamário (GRAU II) 
(  ) outros: ________________________________________________ 

 

Outros dados significativos   
22. Fotografias: PA, Perfil Direito, Oblíqua Direita, Perfil Esquerdo e Oblíqua Esquerda 
 (   ) PRÉ-OP  (    )PÓS-OP 3m 
23.   Scanner 3D: (   ) PRÉ-OP  (    )PÓS-OP 3m 
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24.   Ressonância Magnética Mamas (   ) PRÉ-OP  (    )PÓS-OP 3m 
 

APÊNDICE 11- PROTOCOLO DE AVALIAÇÃO – 3 MESES 
 

Aspectos cirúrgicos   
01. Data da cirurgia: _____/_____/_____  
02. Equipe cirúrgica: PG 

R5 
R4 
R3 
R C Geral 

 

03. Técnica:   
04. Peso ressecado: Direita:  Esquerda:  
05. Volume enxertado Direita:  Esquerda:  
06.Complicações precoces: 
(<15 dias) 

 
 
 
 
 

 

07. Fotos 3 meses   
08. RNM 3 meses   
09. Observações adicionais:  
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APÊNDICE 12 – Projeto Piloto- Publicação
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Guimarães et al 521

postoperatively. The mean age of patients was 32.8 years 
(range, 21-47 years) and the mean preoperative BMI was 
24.7 kg (range, 20.9-27.5). BMI was not assessed postoper-
atively. The breasts received on average 119.6 ± 25.6 mL 
(range, 75-150) of autologous fat.

The mean survival rate for fat grafts was 43.9% (95% 
CI, 31.4-49.2) at 1 month after surgery and 23.4% (95% CI, 
18.6-28.9) in the late postoperative follow-up (Figure 1).

The mean anteroposterior projection was 1.51 cm (95% 
CI, 1.03-1.76) at 1 month postoperatively and 1.07 cm 

A B

C D

E F

Figure 4. MRI images are shown in the sagittal plane of the right and left breast. (A, B) Preoperative images of the right breast 
and left breast, (C) image of the left breast 1 month postoperative, (D) image of the right breast 1 month postoperative, (E) 
image of the left breast 6 months postoperative, and (F) image of the right breast 6 months postoperative.

D
ow

nloaded from
 https://academ

ic.oup.com
/asj/article/39/5/518/5038316 by guest on 26 O

ctober 2021
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