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RESUMO 

 

 

O uso de gordura autóloga é um método centenário, porém demorou a apresentar 

aceitação no meio médico. Após o advento da lipoaspiração o interesse por esse assunto 

aumentou. As alterações radiográficas apresentadas pela lipoenxertia representam um ponto 

importante na não realização deste procedimento. Realizamos uma revisão da literatura e 

descrevemos os principais tópicos relacionados ao assunto. Apesar de um método muito 

utilizado, os estudos publicados ainda não apresentam padronização, o que dificulta 

comparações. No entanto, os resultados são satisfatórios na maioria das publicações. 
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ABSTRACT 

 

The use of autologous fat is a method centennial, but slow to provide acceptance in the 

medical field. After the advent of liposuction, the interest in the subject increased. 

Radiographic changes made by fat grafting represents an important point in not performing 

this procedure. We reviewed the literature and describe the main topics related to the subject. 

Despite a widely used method, published studies have not yet standardized, which 

complicates comparisons. However, the results are satisfactory in most publications. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A transferência autóloga de gordura é um método centenário para a correção de 

contornos ou defeitos de tecidos moles.  A sua utilização é ampla em várias especialidades, 

como: na otorrinolaringologia para lipoenxertia em cordas vocais, na cirurgia ortopédica 

para preenchimento de defeitos ósseos ou na neurocirurgia para correção de fístulas 

liquóricas1-3. Na cirurgia plástica, apresenta várias outras indicações além da cirurgia de 

mama, sendo a face um dos locais mais utilizados (figura 1). 

O primeiro relato da técnica foi feito por Neuber em 1893 para a correção de 

defeitos faciais e, em 1895, por Czerny para a correção de defeitos pós mastectomia, onde 

utilizou a ressecção de um lipoma com posterior enxertia4-5. Em 1950, o método caiu em 

desaprovação devido às dificuldades técnicas na obtenção e preparo da gordura, 

especialmente depois que um estudo demonstrou que mínima quantidade de gordura 

sobrevive após um ano de microlipoenxertia. Este período coincidiu com o aumento no uso 

de preenchimentos e implantes autólogos e não autólogos. Com o início da lipoaspiração a 

técnica foi reavivada, no entanto foram observadas seqüelas radiológicas que poderiam 

comprometer a detecção de câncer de mama em mamografias subseqüentes, e como 

conseqüência reduziu esta prática mundialmente6. Pesquisas posteriores comprovaram a 

segurança e a eficácia do método. O interesse na técnica foi aumentando, especialmente na 

padronização da técnica de coleta de gordura com amostras homogêneas de enxertos7. 

Historicamente, a gordura foi coletada em blocos e enxertada na área receptora 

deixando cicatrizes visíveis8. Na prática moderna, a lipoaspiração com incisões pequenas, 

menores de 1 cm para a coleta de gordura e  a lipoinjeção através de cânulas rombas 

produzem cicatrizes mínimas. A principal área na qual a transferência de gordura está 

ressurgindo é para contorno facial e cirurgia mamária9-10. 

Este artigo revisa a metodologia e resultados da lipoenxertia em relação à 

lipoenxertia de mama utilizando a ferramenta de busca do PubMed pesquisando os 

principais tópicos da área. Estes tópicos serão descritos abaixo. 
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2. BASES DA LIPOENXERTIA 

 

A gordura é considerada o preenchedor ideal: ela é macia, não-alogênica, 

amplamente disponível, facilmente coletada e transplantada com mínima morbidade. As 

experiências precoces observaram que a sua reabsorção é a principal desvantagem, com até 

50-90% de perda do enxerto11-13.  

Primeiro, ocorre a redução direta do número de adipócitos viáveis, seguida por 

adicional perda de volume e reabsorção dos cistos de óleo dos adipócitos não viáveis14.  

O lipoaspirado contém duas populações de células: pré-adipócitos e adipócitos 

maduros. Os pré-adipócitos correspondem à aproximadamente 10% da população de 

células, e a sobrevivência do enxerto depende deles, devido a sua grande capacidade de 

proliferação.  Os adipócitos maduros reagem de várias formas em resposta ao ambiente 

onde estão. Em condições isquêmicas, estas células morrem, sobrevivem ou se 

desdiferenciam. As células em desdiferenciação podem reacumular gordura e se 

diferenciarem em adipócitos quando o suporte vascular adequado for reestabelecido15-17. 

Os adipócitos são sensíveis ao meio onde estão, tem vida curta quando removidos 

do corpo, e não reagem bem à manipulação excessiva, refrigeração ou trauma maiores 

durante a coleta e processamento do material. Estudos demonstram que a viabilidade dos 

adipócitos diminui com o aumento da pressão negativa durante a aspiração18,19.  

Inicialmente, o enxerto de gordura sobrevive através de difusão direta pelos 

nutrientes plasmáticos. Além disso, enxertos menores com uma superfície de contato maior, 

apresentam vantagem em relação aos enxertos maiores, pois maior proporção do enxerto 

está em contato com o leito receptor. Isto facilita a revascularização, a qual ocorre em 48 

horas após o transplante20-22. 

Enxertos maiores exibem índices mais altos de liquefação, formação de necrose e 

cistos, enquanto o enxerto de menor volume é associado com menor reabsorção. Para 

garantir a pega máxima, muito cirurgiões realizam transferências repetidas23-24. 

Existem muitas discussões sobre o método ideal para a transferência de gordura, 

pois os resultados são variados, ocasionalmente irreprodutíveis e até hoje muitos cirurgiões 

não concordam com o método de coleta e transplante, pois não há consenso sobre o método 
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que apresenta os melhores resultados em termos de manutenção do volume e viabilidade. 

Cada passo, desde a coleta do enxerto, infiltração local, processamento e lipoinjeção já 

foram intensamente investigados. Vários estudos demonstraram índice de perda de enxerto 

que variam de 20 a 90% em 1 ano25,26. 
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3. RISCOS DA TERAPIA REGENERATIVA 

 

A terapia regenerativa diz respeito ao enriquecimento da gordura com células tronco 

e outros fatores de crescimento antes da transferência. A lipoenxertia oferece um 

tratamento de regeneração da área afetada, pois existiria neste caso a substituição por tecido 

semelhante, diferente de uma cicatrização. No entanto, a maior dúvida a respeito da 

aplicação deste método seria o aumento do risco de recorrência do tumor em gordura 

enriquecida com células tronco. Infelizmente, os fatores que acompanham a regeneração e a 

revascularização dos tecidos são também críticos para o crescimento do câncer e das 

metástases27.  

Apesar de ainda controverso entre os cirurgiões, a lipoenxertia é uma forma atrativa 

de reconstrução mamária6. 

O transplante autólogo tem mostrado resultados satisfatórios a curto prazo, no 

entanto a manutenção do volume ainda é um problema12,28. Por isso, alguns estudos têm 

utilizado lipoinjecão com gordura autóloga derivada de células tronco (CTA) ou células 

derivadas do estroma vascular adiposo para promover retenção do volume enxertado29-31.  

Precisamente não se sabe como a engenharia de tecidos interfere com o câncer in 

vivo. No entanto, interações entre a proliferação de CTA e células tumorais têm sido 

observadas em modelos de cultura e modelos de xenotransplantes entre homem e ratos32.  

Levando em conta a maioria dos modelos de xenotransplantes, no qual indicam que 

as CTA aumentam o crescimento de tumores ativos, mas não de tumores quiescentes, os 

dados disponíveis sugerem que o fator crítico para que a regeneração promova crescimento 

do tumor seja o estado residual do tumor. Deste modo a doença ativa seria promovida pelos 

fatores de crescimento, já o tumor quiescente seria insensível. Isto sugere que a terapia 

utilizando CTA seja postergada até total certeza da remissão do tumor33. 
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4. PRINCIPAIS ÁREAS DOADORAS 

 

A área doadora mais comum é o abdômen e a face interna da coxa. Muitos 

cirurgiões preferem a coxa lateral e flancos – pois a gordura nestas áreas parece ser mais 

resistente às flutuações de peso, no entanto parece não haver diferença entre as áreas em 

termos de qualidade de gordura para lipoinjeção34.  

A face medial do joelho é outra região. O denominador comum entre eles é a 

gordura não fibrosada. Num estudo publicado sobre este assunto, pacientes foram 

submetidos à lipoaspiração eletiva de 20 ml de gordura em 4 áreas: abdômen, flancos, coxa 

e joelho medial. As amostras foram centrifugadas e testadas quanto à viabilidade. Nenhuma 

diferença na viabilidade foi detectada20. 
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5. TÉCNICA DE COLETA 

 

5.1. Coleta 

A gordura pode ser coletada por excisão ou lipoaspiração, e a viabilidade dos 

adipócitos não é comprometida pelos dois métodos36. 

  

5.1.1. Lipoaspiração 

A maioria dos cirurgiões utiliza cânulas rombas para lipoaspiração, acopladas a 

seringas de 10 ml, como primeiramente descrito por Coleman 23.  

O vácuo com baixa pressão é criado retrocedendo o êmbolo 2–3 cm no máximo, a 

cânula é introduzida no tecido subcutâneo, passada rapidamente e suportada pela mão não-

dominante. Em estudo recente com lipoaspiração manual usando seringa de 10 ou 60 ml foi 

detectada diferença significativa (P = 0.009) com a pressão negativa (−537 mm Hg versus 

−643 mm Hg, respectivamente). Além disso, cânulas de 2 mm conectadas à seringa de 

10 ml exerceu menos pressão sobre os adipócitos com uma contagem menor de células de  

adipócitos mortas, e aumentou a contagem de células viáveis, comparando com cânula de 

3 mm conectada à seringa de 60 ml15. 

Isto foi confirmado em um estudo clínico com seis pacientes comparando o método 

de Coleman com pressão baixa e lipoaspiração usando a pressão de 680 mm Hg. Foi 

detectada diferença estatística (P < 0.05) em níveis de atividade enzimática, apoptótica e 

viabilidade celular entre as amostras a favor do método de Coleman.  

 

5.1.2. Excisão direta 

Dados que se referem a esta modalidade são conflitantes. Estudos defendem a 

excisão de gordura à lipoaspiração 28,39.  

Antigamente a gordura era coletada de pacientes que eram submetidos à 

lipoaspiração eletiva de abdome ou abdominoplastia. Tanto as amostras de lipoaspirado 

como as de gordura excisada continham número similar de adipócitos viáveis. Entretanto os 

adipócitos do aspirado apresentaram uma atividade celular diminuída (P < 0.0001), 
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possivelmente contribuindo para a menor sobrevida do enxerto. No entanto, podemos 

encontrar estudos que mostram o contrário40.  

Outro estudo encontrou taxas semelhantes de atividade celular e viabilidade de 

adipócitos obtidos de lipoaspirados ou gordura excisada. A gordura excisada coletada de 

pacientes submetidos à abdominoplastia foi comparada ao lipoaspirado de 8 pacientes 

(método de Coleman). As respostas metabólicas à insulina, lipólise e padrões de 

crescimento celular não foi diferente entre os grupos41.  

Assim parece que a lipoaspiração é uma alternativa razoável aos enxertos de 

gordura excisada – especialmente porque grandes quantidades de gordura podem ser 

coletadas com cicatrizes mínimas. Apoiando esta idéia, um estudo demonstrou que o 

método de coleta não afetava a viabilidade de adipócitos e pré-adipócitos viáveis, enquanto 

que o processamento da amostra foi crucial no processamento da amostra para a obtenção 

de uma suspensão pura e viável de adipócitos42.  

 

5.2. Cânulas 

Uma variedade de cânulas já foi utilizada para a coleta de gordura. Coleman 

realizou aspiração manual usando cânula de 3 mm conectadas à seringas de 10 ml37. Outra 

variação foi o uso de cânula de 4 mm com múltiplos orifícios rombos43. 

O princípio fundamental é a coleta atraumática de adipócitos, o que amplia a 

viabilidade e sobrevivência do enxerto. A cânula ideal é aquela que combina eficiência para 

a coleta de parcelas de gordura com mínima lesão de estruturas neurovasculares adjacentes, 

além de evitar irregularidades na área doadora44. 

Agulhas de lipoaspiração são desenhadas de acordo com a área doadora e o tipo de 

gordura removida. Cânulas rombas penetram no tecido com trauma mínimo aos feixes 

neurovasculares, derme e septos fibrosos, diferente de cânulas com pontas agudas. Cânulas 

com múltiplos orifícios são mais eficientes na coleta de gordura em uma única passada. O 

corpo da cânula pode ser redondo (aumenta a superfície de contato) ou plano (ideal para 

áreas com mínimas quantidades de gordura como face e pescoço. 

Nos primeiros dois estudos publicados para observar o efeito do diâmetro das 

cânulas na viabilidade do enxerto, seis pacientes femininas foram submetidas à 
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lipoaspiração usando cânulas de 2, 3 ou 4 mm . As amostras foram processadas e injetadas 

usando cânulas de 1.5, 2 e 2.5 mm.  O maior número de adipócitos viáveis foi obtido com a 

gordura coletada com a cânula de 4 mm e lipoinjeção com a cânula de 2.5 mm45.  

Recentemente, resultados semelhantes foram publicados por Erdim. Dez pacientes 

submetidos à lipoaspiração com cânulas de 2, 4 e 6 mm de diâmetro.  Amostras contendo o 

maior número de adipócitos viáveis foi obtida com a coleta de gordura com a cânula de 

6mm.  A cânula utilizada para injetar a gordura não afetou a viabilidade celular. No 

entanto, a coleta foi realizada com seringas de 50 ml e não de 10 ml, e novamente estudos 

para avaliar o grau de proliferação celular não foram realizados46. 

  

5.3. PREPARAÇÃO DA GORDURA 

O método ideal para o preparo da gordura separa o sangue, fluído infiltrado e debris 

celulares dos adipócitos saudáveis com mínimo trauma. 

 

5.3.1. Centrifugação 

A técnica de centrifugação está relacionada aos seguintes benefícios: separação da 

gordura de outras substâncias que aumentam a sua degradação – sangue, proteases, lipídios 

e lipases. A centrifugação concentra os adipócitos transplantados resultando em maior 

número de adipócitos por milimetro de gordura transplantada; isto pode concentrar a fração 

de células-tronco adiposas, aumentando potencialmente a pega do enxerto47-50. A figura 2 

mostra a preparação da gordura pelo método de centrifugação, onde podemos visualizar a 

separação dos elementos após a centrufugação. 

Um argumento contra a centrifugação é o dano causado aos adipócitos. Estudos 

subseqüentes também demonstraram que a força excessiva para centrifugação pode lesar 

adipócitos51.  

Outra crítica é que as amostras são colocadas abertas dentro de centrífugas, o que 

pode aumentar o risco de infecção. Este risco é diminuído ao usar recipientes estéreis para 

segurar as seringas48. A figura 3 mostra a utilização de recipientes estéreis utilizados na 

centrífuga. A centrifugação é comumente realizada com 3000 rpm por 3 minutos 57. A 
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figura mostra uma centrifuga onde podemos controlar o tempo e a velocidade de rotação do 

procedimento. 

 

5.3.2. Outros métodos de separação:  

5.3.2.1. Sedimentação – o aspirado é mantido em repouso por 1 hora, e ocorre separação 

em vários componentes52-54.  

5.3.2.2. Lavagem – o aspirado é lavado com solução de glicose 5%55, solução salina 

0.9%12, ou água estéril antes da centrifugação43. 

5.3.2.3. Filtração – o aspirado é colocado sobre gazes estéreis sobre um recipiente. A 

gordura é lavada com ringer lactato e transferida para seringas após estar seca56.  

5.3.2.4. Gordura processada com compressas – os aspirados são colocados sobre 

compressas de algodão estéreis, a qual absorve sangue, óleo e fluidos, antes de ser colocada 

em seringas57.  

5.3.2.5. ‘No touch technique’ – a gordura é coletada da coxa medial depois de o membro 

ser exanguinado pela faixa de Esmarch ou tourniquete, e imediatamente injetada nas áreas 

receptoras sem qualquer tipo de preparo.  Desta forma, não é aspirado sangue ou solução 

tumescente, permitindo a coleta de gordura pura58. 

 

5.4. ARMAZENAMENTO DA GORDURA 

Vários grupos foram investigados sobre os efeitos do congelamento de gordura com 

ou sem criopreservativos para o armazenamento. A vantagem é que a coleta pode ser 

realizada apenas uma vez e depois as sessões de lipoenxertia podem ser realizadas 

ambulatorialmente59-61.  

Entretanto o aspirado de gordura fresco ainda apresenta o maior número adipócitos 

e pré-adipócitos62. 

 

5.5. LIPOINJEÇÃO 

A maioria dos cirurgiões utiliza o método de Coleman, no qual a gordura é injetada 

em frações pequenas, em níveis diferentes no subcutâneo. O volume de gordura injetado 

varia entre 2–3 ml de gordura por túnel63-64. 
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6. AVALIAÇÃO DA LIPOENXERTIA EM MAMA 

 

Como mostrado na tabela abaixo, a maioria dos estudos apresentados apresenta alto 

índice de satisfação para médicos e pacientes tanto para a área estética como reparadora 

(tabela 1). 

ESTUDO INDICAÇÃO AVALIAÇÃO DO CIRURGIÃO 
SATISFAÇÃO DO 
PACIENTE 

Zheng 
et al.10  

Cosmetica e 
reparadora 

42.4% melhora significante,  
36.4% moderada 

40.9% muito satisfeito, 
 39.4% satisfeito, 
19.7% insatisfeito 

Spear & 
Wilson7 

Reparadora 
21% melhora substancial, 
64% mínima a moderada melhora 

NI 

Yoshimura 
et al.30  

Cosmética 
Melhora do volume em todos os 
pacientes 

Todos pacientes satisfeitos 

Missana 
et al.65  

Reparadora 
86.5%  muito bom,  
13.5% moderado 

NI 

Tabela 1. Avaliação da lipoenxertia 
NI, não informado 
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7. INDICAÇÕES NA CIRURGIA DE MAMA 
 

Na literatura, a principal indicação de transferência autóloga de gordura na cirurgia 

de mama seria para preencher defeitos de tecido subcutâneo devido à cicatrizes ou atrofia. 

Podem ser indicações:  

- preenchimento para defeitos em cirurgia conservadora de mama; 

- reconstruções com implante mamário para melhorar a cobertura e “mascarar” o 

“rippling”; 

- correção de deformidades de contorno após reconstrução com retalho (TRAM/ Grande 

dorsal, etc.); 

- para melhorar a qualidade de pele e cobertura de tecido subcutâneo após mastectomia e 

radioterapia; 

- como reconstrução total de mama. 

A figura 4 mostra um pós-operatório de 6 meses de uma paciente com Síndrome de Polland 

onde a reconstrução mamária foi realizada com lipoenxertia (4 sessões) e inclusão de 

prótese mamária. 
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8. COMPLICAÇÕES 

 

O enxerto de gordura parece ser seguro e com mínimos efeitos colaterais. Muitos 

pacientes percebem edema na área receptora, a qual melhora em 1–2 semanas. As 

complicações incluem calcificações e formação de pseudocistos66. A complicação mais 

séria até hoje relatada foi de um caso de septicemia após enxerto de gordura bilateral para 

aumento mamário. O caso foi tratado e solucionado após drenagem de abscesso bilateral, 

retirada do enxerto e antibioticoterapia67. 

Fulton descreveu um estudo de coorte em que acompanhou os pacientes que 

receberam lipoenxertia por durante 10 anos e calcificações foram observadas em 9% dos 

casos68. Estas calcificações ocorrem de forma lenta e progressiva em áreas de necrose de 

gordura, podendo obscurecer as micro-calcificações associados com carcinomas. Além 

disso, a necrose gordurosa pode causar distorção no parênquima mamário, levando a 

confusões no screening através de exames de imagem69.  

Pulagam et al descreveram os achados radiológicos observados em dois casos após 

enxerto autólogo de gordura em mamas. No primeiro caso, paciente feminina de 46 anos 

apresentou nódulos mamários palpáveis e alterações na mamografia treze anos após o 

enxerto. Sua mamografia inicial, após procedimento, demonstrou calcificações nos locais 

de injeção secundárias à necrose gordurosa. Estas não eram aparentes na mamografia 

realizada três anos mais tarde. Ao exame físico, no momento da apresentação, havia dois 

nódulos palpáveis na mama esquerda medindo 2,5 cm e 1,5 cm e três nódulos palpáveis na 

mama direita variando de 1 a 2 cm correspondentes às massas calcificadas e não 

calcificadas na mamografia. Na ultrassonografia, as massas não calcificadas foram vistos 

como cistos e as lesões calcificadas vistas como massas hipoecóicas com reforço acústico 

ou sombra acústica. Já no segundo caso descrito, mulher de 62 anos com história de 

mastectomia e radioterapia em mama direita após carcinoma ductal in 

situ há 8 anos. Submeteu-se a injeção de gordura autóloga 

para a reconstrução do defeito na área de mastectomia. Após 3 anos, observou-se massa de 

2,5 centímetros no quadrante superior externo da mama direita, correspondente a massa 

parcialmente calcificada na mamografia. Esta massa tornou-se progressivamente mais 
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calcificada com o passar dos anos. O ultrassom da mama direita demonstrou uma massa 

hipoecóica compatível com necrose de gordura70. 

Deve-se ressaltar que a necrose de gordura e as calcificações podem ser 

conseqüência de todos os tipos de cirurgia em mama,ou seja, biópsia procedimentos de 

implante, radioterapia, redução ou reconstrução mamária e lipoaspiração64,69,71.  

A verdadeira incidência dessas complicações ainda não está clara. 

Qualquer cirurgia plástica, somente deve ser realizada após o paciente ter sido 

devidamente informado sobre a probabilidade de desenvolvimento de calcificações que 

podem aumentar o risco de ter que se submeter a biópsias e exames de imagem para avaliar 

a natureza das lesões. 

A Sociedade Americana de Cirurgia Plástica recomenda que pacientes 

que tenham sido submetidos a um procedimento de cirurgia de mama 

sejam submetidos não só a mamografia, mas também 

ecografia e, se necessário, investigação adiocional com: tomografia computadorizada, 

ressonância magnética e/ou tomografia por emissão de pósitrons72-74. 

É de responsabilidade do cirurgião plástico que os pacientes sejam cuidadosamente 

monitorados a longo prazo para assegurar que o procedimento cirúrgico não mascare a 

detecção precoce do câncer de mama. 
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9. ACHADOS NA MAMOGRAFIA APÓS ENXERTO DE GORDURA 
 
 A mamografia é considerada o melhor exame para rastreamento do câncer de 

mama75. Pouca informação tem sido relatada a respeito dos achados na mamografia de 

pacientes que se submeteram a lipoinjeção para aumento das mamas. Artigos publicados 

descrevem pacientes que tiveram complicações decorrentes deste procedimento e cujas 

mamografias apresentaram achados de necrose de gordura, 

por vezes, com calcificações que imitam malignidade e exigem biópsia para esclarecer o 

diagnóstico76,77. 

Distorção arquitetural dos tecidos, massas, calcificações, necrose gordurosa, edema ou 

espessamento da pele podem ser radiologicamente visíveis após qualquer tipo de cirurgia 

de mama. Geralmente, as alterações pós-cirúrgicas na mama diminuem rapidamente após 

os primeiros seis meses e, finalmente, achados na mamografia estabilizam cerca de 2 anos 

após a cirurgia78. 

Necrose de gordura é um achado histológico inespecífico e vários processos estão 

envolvidos na sua etiopatogenia. Além da cirurgia, as causas mais comuns são isquemia, 

radioterapia e trauma79,80.  

Carvajal e Patiño81 avaliaram os achados mamográficos em 20 pacientes que receberam 

injeção de gordura autóloga para aumento de mama. O tempo decorrido entre a cirurgia e a 

mamografia no pós-operatório variou de 6 meses a 7 anos, uma média de 34,5 meses. 

Nenhum paciente apresentava história familiar de câncer de mama. Todas as mamografias 

foram classificadas como BI-RADS II (85%) e III (15%). Nove mamografias (45%) 

apresentaram microcalcificações com uma grande variedade de aparências, incluindo 

formas arredondadas, esféricas, puntinformes, distróficas e agrupadas. Quatro (20%) 
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pacientes apresentavam cistos, definidos como lesão radiotransparente com bordas lisas que 

pode ou não ser calcificada, considerados patognomônicos de necrose de gordura na mama. 

Quatro pacientes (20%) tinham cistos lipídicos associados com microcalcificações 

agrupadas. Dezesseis pacientes (80%) tiveram linfonodomegalia  axilar. 

Normalmente, o músculo peitoral apresenta densidade homogênea. No entanto, 16 

pacientes (80%) apresentaram densidade heterogênea, alguns deles, mostrando 

microcalcificações causadas pela injeção de gordura. Os autores concluem que o 

acompanhamento mamográfico é necessário para avaliar a evolução dos padrões de necrose 

de gordura nos pacientes que se submeteram à injeção de gordura para aumento da mama, 

reduzindo o número de biópsias desnecessárias ou exames complementares e evitando 

possíveis atrasos no diagnóstico do câncer de mama. Na opinião dos autores, esta técnica 

para aumento mamário não deve ser realizada em pacientes com história familiar de câncer 

de mama. 

 

 

 

 

 

 

 

 

10. CONCLUSÃO 

 

A lipoenxertia autóloga para reconstrução de mama está sendo cada vez mais 

utilizada. Apesar de alguns estudos elucidarem muitas dúvidas, ainda existe muito a ser 



 

16 
 

16

estudado. Existe uma dificuldade de comparação entre os estudos devido a não 

padronização dos métodos e da pequena casuística apresentada pelos estudos. Há uma alta 

satisfação de médicos e pacientes em relação ao procedimento e a gordura é facilmente 

disponível em grande quantidade. Quanto às complicações deste procedimento elas 

parecem ser poucas, a preocupação ainda gira em torno das alterações radiológicas que 

podem mimetizar lesões suspeitas, no entanto exames de melhor qualidade já podem 

diferenciar calcificações advindas de câncer e necrose gordurosa. A associação da 

lipoenxertia e a engenharia genética parece ser o futuro da utilização da gordura, 

diminuindo sua absorção após enxertia. 
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12. FIGURAS: 

 

 

Figura 1. Lipoenxertia de defeito de face, pré-operatório (esquerda) e pós operatório com 6 

meses (direita). 
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Figura 2. A preparaçao da gordura centrifugada. A esquerda produto da lipoaspiração, no 

centro a gordura centrifugada com separação dos elementos. A direita a gordura pronta pra 

lipoenxertia. 
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Figura 3. Colocação de seringa em centrifuga com capa protetora estéril. 
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Figura 4 .Paciente submetida a recontrução mamária com lipoenxertia e inclusão de 

prótese. 
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