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RESUMO
Introdução: Recentemente a definição do contorno corporal assumiu importante papel 
na estética do corpo. A lipoaspiração associada aos transplantes livres de tecido adiposo é 
fundamental nesses procedimentos. O objetivo deste estudo foi avaliar os resultados dos 
enxertos gordurosos implantados em locais pouco habituais. Método: Nos últimos 21 anos, 
os autores realizaram 4.405 enxertos de tecido adiposo, dos quais 1.407 foram classifica-
dos como transferidos para locais pouco habituais. A técnica utilizada é fundamentada em 
estudos histológicos e descrita em todas as suas etapas, isto é, na obtenção, no preparo, 
na implantação e nos cuidados pós-operatórios. A viabilidade do tecido transplantado foi 
avaliada através de documentação fotográfica, de questionário respondido pelos pacien-
tes e de avaliação clínica. Resultados: Foi possível comprovar a viabilidade de parte do 
tecido transplantado em 100% dos casos. O porcentual do volume que permaneceu no 
local implantado foi de aproximadamente 40% do tecido enxertado. Os autores chamam a 
atenção para a possibilidade tardia de aumento do volume do tecido adiposo transplanta-
do, e relacionam essa alteração como um provável descontrole gênico das células-tronco 
mesenquimais presentes no tecido adiposo. Conclusões: Os transplantes livres de tecido 
adiposo avaliados nesta série apresentaram evolução clínica e porcentual de viabilidade 
semelhantes aos de enxertos realizados em outros locais. A viabilidade em torno de 40% 
do tecido adiposo enxertado foi possível graças aos cuidados tomados em todas as etapas 
do procedimento, conforme a técnica descrita. 

Descritores: Enxerto de gordura autóloga. Enxerto de gordura. Enxerto de tecido adiposo 
em sítios pouco habituais.

ABSTRACT
Background: Body contouring has recently assumed an important role in body aesthe-
tics. Liposuction in combination with free transplantation of adipose tissue is critical in 
such procedures. This study assessed the results of fat grafts implanted in unusual sites. 
Method: Over the past 21 years, the authors have performed 4,405 adipose tissue grafting 
procedures; 1,407 were classified as transfers to unusual sites. The technique used is based 
on histological studies and is thoroughly described, including obtaining, preparation, im-
plantation, and postoperative care. The viability of the transplanted tissue was assessed by 
photographic documentation, a patient questionnaire, and clinical assessment. Results: Part 
of the transplanted tissue was viable in 100% of cases. The percent volume that remained 
in the implanted site was approximately 40% of the grafted tissue. The possibility of a late 
increase in transplanted adipose tissue volume was considered; such changes may be asso-
ciated with a lack of genetic control in the mesenchymal stem cells present in the adipose 
tissue. Conclusions: Free transplants of adipose tissue in this series exhibited clinical and 
percent-wise progress in terms of viability, similar to grafting performed at other sites. A 
viability of approximately 40% of grafted adipose tissue was possible because of the care 
taken throughout the procedure. 

Keywords: Autogenous fat grafting. Fat grafting. Fat tissue grafting in low habitual sites.
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INTRODUÇÃO

Desde que Illouz1 relatou a utilização do tecido adiposo 
lipoaspirado na forma de enxerto, têm sido introduzidas 
variações à técnica original em todas as suas etapas, quais 
sejam: obtenção, preparo, implantação do tecido adiposo no 
leito receptor, e cuidados pós-operatórios. Apesar da dificul-
dade na avaliação tardia dos porcentuais viáveis nas várias 
técnicas, em todas elas é possível demonstrar a permanência, 
a longo prazo, de parte do tecido transplantado.2-9

Estudos histológicos dos enxertos gordurosos em roe
dores e em humanos demonstraram três aspectos importan
tes: viabilidade de parte do tecido adiposo transplantado; 
presença de variações quantitativas no volume e no porcen-
tual viável quando se promovem alterações técnicas na 
obtenção, no preparo ou na implantação do enxerto no leito 
receptor; e, quando a lipoenxertia é adequadamente condu-
zida, viabilidade do volume do tecido transplantado mantida 
entre 40% e 50%.10-18

Os enxertos gordurosos têm sido utilizados no preenchi-
mento de depressões, no rejuvenescimento facial e na defi-
nição do contorno corporal. Entretanto, em algumas regiões 
do corpo, como trocantérica, labial, perioral, aréola, fúrcula 
esternal, contorno mandibular, tórax, vulva, nariz e coxas, 
ainda são pouco utilizados. 

Este trabalho tem como objetivo apresentar nossa expe
riência com enxertos gordurosos em um estudo retrospecti
vo de 932 pacientes tratados com transplante livre de tecido 
adiposo obtido por lipoaspiração. Todos os procedimen
tos foram indicados para reposição volumétrica de regiões 
do contorno corporal habitualmente consideradas pouco 
frequentes.

MÉTODO

Nos últimos 21 anos, tratamos 2.315 pacientes com en
xertos de tecido adiposo, tendo sido realizados 4.405 en
xertos, e em 932 pacientes (831 mulheres e 101 homens) 
foram realizados 1.407 transplantes em regiões que classi-
ficamos como locais pouco frequentes (Tabela 1). A idade 
variou entre 9 anos e 72 anos, os volumes enxertados variaram 
de 2 ml a 1,2 litro em uma única sessão, uma mesma região 
foi enxertada 5 vezes e uma paciente foi submetida a trans-
plante, com um total de 3,1 litros em 4 sessões.

O tecido adiposo foi obtido por lipoaspiração, utilizando-
-se, para os pequenos volumes, seringas de 60 ml acopladas a 
cânulas de 3 mm de diâmetro, 15 cm de comprimento e 3 furos 
distais não-sequenciais. Para volumes maiores, utilizou-
-se lipoaspirador, sendo a gordura coletada em um frasco 
intermediário de 500 ml estéril. O vácuo do lipoaspirador 
foi programado para um máximo de 500 mmHg e, durante 
o procedimento, o tecido aspirado era transferido para um 

frasco auxiliar a cada 3 minutos a 5 minutos, diminuindo, 
assim, a permanência desse tecido sob baixa pressão no frasco 
de coleta. Nesse caso, foram utilizadas cânulas de 20 cm ou 
25 cm de comprimento, 4 mm de diâmetro e 3 furos distais 
não-sequenciais. 

Previamente à lipoaspiração, tanto na seringa como no 
frasco de coleta, era colocado soro fisiológico a 0,9%, em um 
total de 10% a 15% do volume dos recipientes.

Não foi realizado nenhum tipo de descolamento nas re
giões doadoras e receptoras, tampouco foi injetado qualquer 
tipo de solução, exceto em 8% dos pacientes nos quais os 
procedimentos foram realizados com anestesia local. Nesses 
casos, as regiões foram infiltradas com solução de xilocaína 
a 0,4%.

O tempo entre a coleta e a enxertia foi o menor possível. 
Quando excedia 15 minutos, o líquido do frasco de armaze-
namento era trocado, desprezando-se o precipitado sangui-
nolento e repondo-se o volume com soro fisiológico a 0,9%. 
Após a coleta, o material lipoaspirado era lavado por proce-
dimento semelhante, até que estivesse macroscopicamente 
sem sangue.

Os enxertos foram implantados no leito receptor na forma 
de filetes ou planos, em que se procurou manter um diâmetro 
de no máximo 4 mm. Para os enxertos de até 15 ml, utilizou-se 
seringa de 20 ml acoplada a uma agulha com 2 mm de lúmen 
e 5 cm de comprimento. Para os enxertos de maior volume, 
foi utilizada seringa de 60 ml, acoplada a uma cânula com 
15 cm ou 20 cm de comprimento e 3 mm de lúmen, com um 
único furo látero-distal.

Para implantação dos fragmentos gordurosos no leito 
receptor, não foram realizados deslocamentos prévios. A 
cânula ou a agulha eram introduzidas na região desejada e 
injetava-se tecido adiposo à medida que eram retiradas, sem 
muita pressão para que os fragmentos gordurosos preen-
chessem os túneis, procurando-se, assim, manter o diâmetro 
do enxerto com, no máximo, 4 mm de diâmetro. 

Tabela 1 – Quantidade de enxertos realizados em cada região.
Região Quantidade
Coxa 208
Tórax e mama 60
Lábio 104
Contorno mandibular 198
Nariz 65
Vulva 56
Cervical 25
Geniana e malar 296
Aréola 70
Trocantérica 325
Total 1.407
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Sempre que possível, manteve-se curativo com cinta com
pressiva por, no mínimo, 2 semanas, antibioticoterapia por 
3 dias e anti-inflamatório não-esteroide por 5 dias.

O aumento de volume na região transplantada foi avalia
do entre o 3o mês e o 5o mês após enxertia, sob três ângulos 
distintos: avaliação clínica realizada pelo cirurgião, análise 
comparativa do pré e do pós-operatório através de documen-
tação fotográfica, e questionário respondido pelo paciente. 
Esse questionário continha, entre outras, perguntas relacio-
nadas ao volume da região enxertada: “Após o 3o mês, foi 
notado ganho de volume na região tratada quando comparado 
com o aspecto inicial?”; “Quando comparado o volume da 
região no final da 1a semana e após 3 meses, que quantidade 
permaneceu?”.

RESULTADOS

Nos 932 pacientes tratados nesta série com enxertos de 
tecido adiposo lipoaspirado, foi possível comprovar a viabi-
lidade desses transplantes nas várias regiões do corpo com a 
técnica utilizada. A observação clínica, a documentação foto-
gráfica e o questionário respondido pelos pacientes permi-
tiram inferir que houve ganho de volume em 100% dos casos 
na região tratada. O porcentual do volume que permaneceu 
na região enxertada em relação à quantidade transplantada 
ficou em torno de 40% (Figuras 1 a 14). Entretanto, em 30 
pacientes com mais de 60 anos de idade e em 42 pacientes 
com quantidade aumentada de gordura livre observada no 
recipiente de coleta na lipoaspiração, os porcentuais de viabi-
lidade mostraram-se diminuídos, chegando próximo a 20%. 
Por esse motivo, os porcentuais de viabilidade nos enxertos 
desses 72 pacientes não foram incluídos na estatística dos 
outros 810 pacientes. 

Não foram observadas complicação aguda ou infecção. 
No entanto, ocorreram alterações tardias que foram conside-
radas resultados adversos. Houve 3 casos de teleangiectasia 
em região de dorso nasal, 2 de manchas hipercrômicas na 
região interna da coxa, 3 de calcificação em área mamária 
e 2 de estrias na região trocantérica. A alteração mais signi-
ficativa nesses resultados foi a constatação do aumento de 
volume tardio no tecido adiposo transplantado. Em alguns 
pacientes, esse fato foi perceptível a partir do 4o mês, mas 
tornou-se mais bem definido a partir do 6o mês. Esse aumento 
foi percebido em 2 enxertos trocantéricos e em 154 (23%) dos 
enxertos faciais (nariz, contorno mandibular, lábio, geniana 
e malar) (Figura 15).

DISCUSSÃO

O porcentual de viabilidade próximo de 40% obtido nesta 
série de enxertos de tecido adiposo lipoaspirado encontra-
-se dentro do esperado, conforme a viabilidade demonstrada 

Figura 1 – Em A, imagem de pré-operatório. Em B, imagem de 
pós-operatório de tratamento de hemiatrofia facial, após 6 meses 
de evolução. Enxerto de 135 ml de tecido adiposo em 3 sessões.

A B

A B

Figura 2 – Em A, imagem de pré-operatório. Em B, imagem de 
pós-operatório, com melhor definição dos dois terços inferiores  

da face. Enxerto de 120 ml de gordura em uma única sessão.

nos estudos histológicos, quando esses enxertos são reali-
zados em filetes ou planos que tenham no máximo 4 mm de 
diâmetro16-18. A viabilidade obtida decorreu do fato de terem 
sido tomados os cuidados para a proteção das células adiposas 
presentes nos fragmentos de tecido adiposo lipoaspirado, 
durante todas as etapas do procedimento18.

Os resultados adversos são explicados por alterações que 
ocorrem na anatomia e na fisiologia tanto do tecido adiposo 
transplantado como dos circunvizinhos ao leito receptor.

No microambiente do enxerto adiposo, durante sua reso-
lução, ocorrem alterações vasculares, como consequência 
direta da necessidade de aumento da oferta de nutrientes e da 
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A B

Figura 3 – Em A, imagem de pré-operatório. Em B, imagem de 
pós-operatório, após 4 meses de definição do contorno facial. 

Aumento de volume das regiões malar e geniana  
com 20 ml de enxerto de gordura e 12 ml nos  

músculos depressores do lábio inferior.

A B

Figura 4 – Em A, imagem de pré-operatório. Em B, imagem de 
pós-operatório, após 12 meses evolução. Enxerto adiposo  

em 6 sessões, com 6 ml de tecido adiposo no dorso e na região 
lateral do nariz, 15 ml para avançamento do lábio superior  

e 12 ml nos depressores do lábio inferior.

A

C

B

D

Figura 5 – Em A e C, imagens de pré-operatório.  
Em B e D, imagens de pós-operatório, após 6 meses de evolução. 

Houve aumento de volume do lábio superior, projetando o 
vermelhão nos sentidos inferior e anterior. Foram utilizados  

9 ml de gordura em uma única sessão.

A B C

Figura 6 – Em A, imagem de pré-operatório de depressão da 
fúrcula esternal e espaço interplatismal. Em B, imagem do  
local após a realização de face lifting com plicatura das  

bandas platismais e enxerto de 40 ml de gordura.  
Em C, resultado de 3 meses após a segunda sessão com injeção de 

50 ml de gordura na mesma região.

retirada de resíduos da região. Esse fato leva a hipertrofia e 
neoformação vascular tanto no leito receptor como no tecido 
transplantado19. Dessa forma, quando o enxerto é implantado 
sob a pele e sua região periférica está em íntimo contato com 
o plexo vascular subdérmico ocorre hipertrofia desses vasos. 
Esse aumento pode levar ao aparecimento de teleangiectasias 
e, no membro inferior, à congestão venosa e ao estímulo de 
melanócitos, com consequente aparecimento de manchas 
hiperpigmentadas na pele. As estrias observadas, a partir 

do 3o mês de pós-operatório, na região trocantérica foram, 
provavelmente, desencadeadas pela distensão da região em 
consequência do volume do enxerto. Essa distensão, asso-
ciada ao balanço natural do colágeno dérmico, conduz ao 
afastamento das fibras da pele17,18. 

A visualização radiológica de calcificações puntiformes 
e de pequenos pseudocistos na fase tardia dos enxertos ma
mários pode ser justificada quando, na fase inicial, parte do 
tecido adiposo transplantado ultrapassa as dimensões que 
permitem a nutrição por embebição plasmática em toda 
sua extensão. Esse fato faz com que as áreas não nutridas 
evoluam com liponecrose. Dessa forma, as regiões necro-
sadas propiciam, na fase tardia, o aparecimento das alterações 
anteriormente referidas (Figura 11).
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A

C

B

D

Figura 7 – Em A e C, imagens de pré-operatório.  
Em B e D, imagens de pós-operatório, após 3 meses de evolução. 

Aumento de volume da região areolar com 16 ml de enxerto de 
gordura em 2 sessões de cada lado.

A B

Figura 8 – Em A, imagem de pré-operatório. Em B, imagem de 
pós-operatório, após 4 anos de evolução. Aumento de volume da 

região pré-esternal com 310 ml de enxerto de gordura  
em 3 sessões.

A B

Figura 9 – Em A, imagem de pré-operatório. Em B, imagem de 
pós-operatório, após 6 meses de evolução. Aumento de volume da 

região da mama direita para melhor cobertura da prótese,  
com enxerto de 220 ml de gordura em 2 sessões.

A B

Figura 10 – Em A, imagem de pré-operatório. Em B, imagem de 
pós-operatório, após 9 meses de evolução. Apagamento dos  

arcos costais, com enxerto de 300 ml de gordura.

A

C

B

D

Figura 11 – Em A, imagem de pré-operatório. Em B, imagem de 
pós-operatório, após 20 dias de evolução com enxerto de 225 ml 
em cada mama em 2 sessões. Em C, imagem de pós-operatório, 

após 2 anos de evolução, em que se observa aumento do  
volume e ptose da mama. Em D, mamografia após 2 anos do 

procedimento, demonstrando pequeno pseudocisto  
e calcificações puntiformes (setas). 

os transplantes são realizados em jovens ou quando existe 
ganho de peso dos pacientes20,21. Além das causas expostas, 
os aumentos de volume também podem ocorrer em conse-

O aumento de volume tardio na porção viável do tecido 
adiposo transplantado tem sido considerado consequência 
da hipertrofia das células adiposas, principalmente quando 
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A B

Figura 12 – Em A, imagem de pré-operatório.  
Em B, imagem de pós-operatório, após 6 meses de evolução. 

Definição da região trocantérica com enxerto de 270 ml à direita e 
de 250 ml à esquerda.

A B

Figura 13 – Em A, imagem de pré-operatório. Em B, imagem de 
pós-operatório, após 5 meses de evolução. Aumento de volume da 
metade inferior da coxa, com enxerto de 120 ml na região lateral e 

de 100 ml na região interna em cada perna.

A B

Figura 14 – Em A, imagem de pré-operatório. Em B, imagem 
de pós-operatório, após 4 meses de evolução. Ninfoplastia com 
diminuição dos pequenos lábios e aumento dos grandes lábios,  

com enxerto de 35 ml de gordura em cada lado. 

A

C

B

D
Figura 15 – Em A, imagem de pré-operatório de paciente portador 

de acentuado sulco nasojugal. Em B, imagem de pós-operatório, 
após 2 meses de evolução, com enxerto de 120 ml de cada lado 

em 4 sessões. Em C, imagem de pós-operatório, após 18 meses de 
evolução, em que se observa pequeno aumento do  

volume do enxerto. Em D, imagem de pós-operatório, após 14 anos 
de evolução, em que se observa grande aumento  

do volume do enxerto.

quência da ativação de genes, tanto nos adipócitos adultos 
transplantados como em células-tronco mesenquimais17,18. 
Parte dessas células indiferenciadas, ao serem induzidas a 
especialização no processo inflamatório do enxerto, se dife-
rencia em pré-adipócitos para, posteriormente, evoluir para 
adipócitos adultos. Nesse processo ocorre a formação de 
novas células gordurosas no tecido transplantado, isto é, com 
uma adipogênese. A mesma tem início, provavelmente, nos 
primeiros dias pós-enxertia, ou seja, na fase de nutrição por 
embebição plasmática, quando na resolução do transplante 
ocorre o recrutamento de células-tronco mesenquimais no 
processo inflamatório da gordura transplantada16,22-25.

No tecido adiposo, as células gordurosas encontram-se 
assentadas em estroma de fibras colágenas e elásticas. Es
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tudos prévios dessa matriz extracelular demonstraram pre
sença de células-tronco mesenquimais26-28. In vitro, tem sido 
demonstrado que essas células-tronco mesenquimais, sob 
certas condições, podem se multiplicar, se diferenciar em 
pré-adipócitos e, posteriormente, evoluir para adipócitos 
maduros. A transferência desses pré-adipócitos para tecidos 
vivos permitiu observar não só a permanência dessas células 
a longo prazo, mas também a maturação para adipócitos 
adultos27-30. 

No processo de multiplicação, diferenciação e maturação 
dessas células, tem sido demonstrada a ativação de grupos 
gênicos, os quais são dependentes de fatores indutores físicos 
e químicos, tais como: hormônios, fatores de crescimento, cito-
cinas, e aspectos morfológico e proteico da matriz extracelular. 
Esses agentes comunicadores ativam genes através de sinais 
que podem ocorrer dentro da própria célula, entre células ou 
com o ambiente externo. Da mesma forma, funções gênicas 
podem ser interrompidas por estímulos inibidores30,31. Várias 
citações sinalizam para a importância da matriz extracelular 
na indução e inibição de genes na adipogênese30-32.

Na resolução do tecido adiposo transplantado podem ser 
observados três fatores que participam da ativação gênica de 
adipócitos adultos e/ou células-tronco mesenquimais duran
te a adipogênese. O primeiro é o fator físico, com perda de 
ancoragem de algumas células. Isso pode ser observado em 
dois momentos: nos primeiros dias quando os fragmentos 
adiposos se encontram separados e embebidos em exsudato 
inflamatório e mais tardiamente durante a reabsorção das 
porções inviáveis do tecido transplantado16-18,33. O segundo 
fator decorre da presença de moléculas sinalizadoras de 
origens sistêmica e local presentes no exsudato inflama-
tório19-26. Como terceiro fator, têm-se as alterações da matriz 
extracelular com mudanças significativas de concentração, 
organização e balanço do colágeno no microambiente do 
enxerto33. Assim, esses agentes são alguns dos fatores respon-
sáveis não só pela adipogênese nos enxertos gordurosos, 
mas, também, pelo descontrole gênico desses adipócitos 
neoformados ou mesmo de adipócitos que sobreviveram ao 
transplante.

Os aumentos de volume do tecido transplantado em con
sequência de uma provável adipogênese e/ou da ativação 
de genes de adipócitos neoformados ou de adultos que so
breviveram ao transplante foram por nós observados em 
dois momentos distintos: o primeiro perceptível a partir do 
4o mês, mas se torna mais evidente do 6o mês até aproxi-
madamente o 1o ano pós-enxertia e o segundo, mais tardia-
mente. O aumento de volume no primeiro ano pode chegar 
a 30% do volume viável e está provavelmente relacionado a 
células-tronco mesenquimais recrutadas e induzidas a pré-
-adipócitos durante o processo inflamatório na resolução do 
enxerto. Essas células, ao evoluírem durante o 1o ano para 
adipócitos maduros, são as principais responsáveis pelo au
mento de volume do enxerto.

O segundo ocorre tardiamente, isto é, ao longo dos anos. É 
mais lento e pode levar ao aumento de mais de 100% do volume 
do tecido adiposo viável do enxerto (Figura 15). É possível 
que esse fato decorra de um descontrole gênico de algumas 
células-tronco mesenquimais ou de adipócitos adultos trans-
plantados que foram ativados na fase inicial inflamatória ou 
durante a resolução do transplante. Essas células podem ter 
alguns genes ativados diferentes dos adipócitos normais e/ou 
que não receberam estímulos inibitórios. Dessa forma, após 
o término do processo inflamatório, essas células mantêm, ao 
longo dos anos, algumas de suas funções, que terminam por 
levar ao aumento tardio no volume dos enxertos. 

Dos 1.407 transplantes livres de tecido adiposo realizados 
nesta série, 781 tiveram acompanhamento durante 18 meses. 
Destes, 401 foram enxertos na face, e em 154 foi possível 
documentar aumento do volume do tecido transplantado. No 
entanto, acreditamos que em todos os enxertos ocorreu algum 
aumento tardio no volume. 

Em nossa série, esses aumentos foram mais perceptíveis 
na face, pelos detalhes anatômicos dessa região. Em 12 pa
cientes que tiveram enxertos bilaterais na face, observou-se 
que, apesar de eles terem ocorrido bilateralmente, não foram 
uniformes (Figura 15). Isso demonstra que existem fatores 
intrínsecos no processo inflamatório durante a resolução dos 
enxertos, que podem conduzir a aumentos tardios diferentes 
até mesmo entre os lados esquerdo e direito do paciente.

CONCLUSÕES

A viabilidade em torno de 40% do tecido adiposo trans-
plantado com a técnica utilizada foi possível graças aos 
cuidados tomados em todas as etapas do procedimento. 
Esse porcentual foi por nós observado, em todas as regiões 
descritas, através de documentação fotográfica e dos resul-
tados clínicos obtidos. Os aumentos de volume dos enxertos 
no primeiro ano foram facilmente perceptíveis nos enxertos 
faciais, enquanto os aumentos tardios foram observados em 
154 pacientes de face acompanhados por mais de 3 anos e em 
22 pacientes acompanhados por mais de 10 anos.

No total, 20 pacientes com regiões que apresentavam 
aumentos de volume dos enxertos e que causavam altera-
ções significativas do contorno facial foram tratados com 
lipoaspiração, trazendo, assim, retorno da forma e do volume 
para a região.

Dessa forma, acreditamos que, apesar dos aumentos de 
volume nos enxertos gordurosos, no momento eles são a melhor 
opção para definição do contorno corporal.
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