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De tudo ficaram três coisas: 
a certeza de que estamos começando, 
a certeza de que é preciso continuar e 

a certeza de que podemos ser interrompidos antes de terminar. 
Fazer da interrupção um caminho novo, 

fazer da queda um passo de dança, 
do medo uma escola, 
do sonho uma ponte, 

da procura um encontro, 
e assim terá valido a pena existir! 

 
Fernando Sabino 

 



 

 

 

DEDICATÓRIA 

 

 

 

Aos meus pais, Marta e Aldenir. 

 

“Que as asas que tanto buscaste sejam de uma 
águia para te levar aos pontos mais altos desse 

mundo, mas, ao mesmo tempo, que sejam de uma 
pombinha branca, ao retornar a tua casa, à casa dos 

teus pais.” 

Palavras de meu pai, em minha graduação. 

 

Hoje a águia alçou mais um voo. 

 

 



AGRADECIMENTOS 

Ao Prof. Dr. Jorge Villanova Biazús, orientador dessa dissertação, pelo apoio 

e pela orientação, pelos ensinamentos e estímulos constantes. Pelo exemplo de 

inovação, de busca de novos caminhos e, principalmente, pela confiança. Sua 

competência técnica e vivacidade me estimularam a chegar até aqui. 

Ao Serviço de Mastologia do Hospital de Clínicas de Porto Alegre, uma 

grande família que me acolheu, me fez crescer, me fez sentir confiante, me ensinou 

os caminhos para ser essa mastologista que sou hoje. 

Ao Prof. Dr. Carlos Henrique Menke, que foi e sempre será o meu grande 

inspirador. 

Ao Dr. José Antônio Crespo Cavalheiro, meu eterno agradecimento pelos 

ensinamentos técnicos e de vida, pelo apoio, pela confiança, pelos seus exímios 

conselhos, pelas longas e boas risadas. 

Ao médico Rodrigo Cericatto, pelo admirável exemplo de doação e caráter, 

pela inspiração e pelo exemplo de luta. 

Ao Dr. Fernando Schuh, por seu incentivo à realização deste trabalho, pela 

sua dedicação e distinta amizade. 

À médica Ângela Erguy Zucatto, competente mastologista e amiga para todas 

as horas, com quem divido minhas angústias e alegrias, pela parceria constante e 

pelos conselhos sempre claros e diretos. 



 6 

Meu agradecimento, também, à médica Márcia Portela de Melo e à 

enfermeira Dóris Baratz Menegon, pelo apoio sempre a mim dispensado. 

À Dr. Ana Cristina Bittelbrunn (in memoriam), pelo carinho de mãe que 

sempre me dedicou, pelos conselhos de vida e pelo incentivo em focar e seguir 

meus objetivos. 

À Gisele Knabah Albuquerque, secretária do Serviço de Mastologia, pela 

dedicação e competência, pela presteza em solucionar todas minhas dúvidas 

burocráticas, pela companhia e pelos cafés nas muitas manhãs e tardes de estudo. 

Ao Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde: Ginecologia e 

Obstetrícia agradeço a oportunidade, o estímulo e as condições para que eu 

seguisse minha formação acadêmica. É uma honra defender o meu mestrado nesta 

pós-graduação. 

Ao Prof. Dr. Edison Capp, brilhante pesquisador, pelo incentivo, pelo apoio 

incondicional e pela fundamental colaboração para a realização desse trabalho. 

Ao Departamento de Ginecologia e Obstetrícia, Faculdade de Medicina, 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul, e ao Serviço de Ginecologia e 

Obstetrícia, Hospital de Clínicas de Porto Alegre, com seus contratados, o meu 

reconhecimento e agradecimento pela acolhida. 

Ao Heitor, meu marido, que me encoraja em todos os aspectos da vida e dá 

sentido especial a ela. 



 7 

A minha irmã Daniele, pela cumplicidade e paciência em todos os momentos. 

Por me fazer sorrir e estar presente em todos os momentos importantes da minha 

vida.  

Ao meu cunhado Ricardo, pela disposição em me ajudar sempre. 

A minha irmã Nicole, juntamente com Rafael, Carolina e Pedro que, mesmo 

longe, sempre torcem por mim e acompanham minha caminhada. 

Aos meus pais, Marta e Aldenir, pela formação que me permitiram ter, com os 

sacrifícios que só eles sabem quais foram. Obrigada pela sabedoria, pelo 

discernimento, pelo bom senso e pela dedicação. Obrigada por me encorajarem nas 

horas difíceis e me aplaudirem nos momentos de glória. Tenham a certeza de que 

só cheguei até aqui pelo apoio de vocês. 

Aos meus amigos e demais familiares, que sempre me apoiaram e 

entenderam a minha ausência quando o motivo era estudo. 

Às pacientes que permitiram o nosso estudo, que confiaram na nossa técnica. 

Sem elas nenhuma dessas páginas estaria completa. 



SUMÁRIO 

LISTA DE ABREVIATURAS ........................................................................... 10 

LISTA DE FIGURAS ....................................................................................... 11 

RESUMO ........................................................................................................ 12 

ABSTRACT ..................................................................................................... 14 

INTRODUÇÃO ................................................................................................ 16 

REVISÃO DA LITERATURA ........................................................................... 19 

1 Estratégias para localizar e selecionar as informações ............................ 19 

1.1 Marco conceitual esquemático .......................................................... 20 

2 Cirurgia conservadora .............................................................................. 20 

3 Enxerto autólogo de gordura .................................................................... 25 

3.1 Lipoenxertia ....................................................................................... 25 

3.2 Biologia .............................................................................................. 25 

3.3 Técnica .............................................................................................. 27 

3.4 Conceito de enxerto estruturado de gordura de Coleman ................. 29 

3.5 Indicações ......................................................................................... 33 

3.6 Risco oncológico................................................................................ 34 

3.7 Seguimento Radiologico .................................................................... 40 

JUSTIFICATIVA .............................................................................................. 42 

HIPÓTESES ................................................................................................... 43 

OBJETIVOS .................................................................................................... 44 

REFERÊNCIAS .............................................................................................. 45 

ARTIGO EM INGLÊS........................................ Error! Bookmark not defined. 



 9 

CONSIDERAÇÕES FINAIS ............................................................................ 78 

PERSPECTIVAS ............................................................................................ 80 

ANEXO 1 - Ficha de coleta de dados ............................................................. 81 

 



 LISTA DE ABREVIATURAS 

 

AMC American Cancer Society 

CC Cirurgia conservadora 

EBCTCG Early Breast Cancer Trialists' Collaborative Group 

HCPA Hospital de Clínicas de Porto Alegre 

NSABP National Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project 

TCM Tratamento conservador da mama 

TRAM Retalho miocutâneo tranverso do reto abdominal 

WHI Women’s Health Initiative 

 

 



 LISTA DE FIGURAS 

Figura 1. Lipossucção da área doadora – região abdômen. ..................................... 30 

Figura 2. Tecido lipoaspirado. ................................................................................... 30 

Figura 3. Centrífuga. ................................................................................................. 31 

Figura 4. Tecido lipoaspirado separado em três fases: óleo, tecido purificado e tecido 

sanguíneo. ......................................................................................................... 32 

Figura 5.  Tecido purificado, rico em pré-adipócitos. ................................................. 32 

 



 RESUMO 

Introdução: enxerto autólogo de gordura é uma técnica cirúrgica que vem 

sendo utilizada nas reconstruções mamárias tardias para reparação de assimetrias 

causadas pela cirurgia conservadora e sequelas da radioterapia. Ainda não se sabe 

se há risco oncológico nesse tipo de procedimento, quando aplicado na 

reconstrução mamária imediata, pois até o momento não existem estudos 

publicados utilizando esse método. Objetivo: avaliar e comparar pacientes 

submetidas exclusivamente à cirurgia conservadora com pacientes submetidas ao 

enxerto autólogo de gordura como reconstrução imediata à cirurgia conservadora 

para desfecho de recorrência local e sistêmica nos três primeiros anos. Método: 

trata-se de um estudo de coorte histórica. Foram analisadas: (i) 167 pacientes 

submetidas a tratamento conservador sem reconstrução e (ii) 27 pacientes 

submetidas a tratamento conservador de mama com reconstrução imediata com 

enxerto autólogo de gordura, seguindo a técnica descrita por Coleman, e todas 

realizadas pelo mesmo cirurgião (foram seis controles para um caso). Todas as 

pacientes tinham carcinoma invasor como critério de seleção e foram observadas 

em um período de até 36 meses para avaliação da taxa de recorrência local. As 

pacientes avaliadas são do Serviço de Mastologia do Hospital de Clínicas de Porto 

Alegre (HCPA) e foram selecionadas no período de 2004 e 2011. Foram excluídas 

as pacientes que haviam realizado tratamento prévio para câncer de mama. 

Resultados: a incidência de recidiva local foi de 2,4% no grupo da cirurgia 

conservadora. Nenhuma paciente do grupo de lipoenxertia apresentou recorrência 

local durante o período do estudo.  Para recorrência sistêmica, as taxas obtidas 
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foram de 3,7% (1 paciente) para grupo lipoenxertia e 1,8% (3 pacientes) para grupo 

da cirurgia conservadora. Conclusão: durante o estudo, ambos os grupos não 

mostraram diferença significativa para recorrência local e sistêmica. O enxerto 

autólogo imediato de gordura parece ser um procedimento seguro. O seguimento 

mais longo dessas pacientes irá estabelecer qual o nível de segurança oncológica 

desse método. 

 

Palavras-chave: lipoenxertia, enxerto autólogo de gordura, reconstrução 

mamária, câncer de mama, recidiva local. 

 



 ABSTRACT 

Background: Autologous fat grafting has been used either for correcting 

contour or soft tissue defects in different specialties, for many years. In recent years, 

fat grafting was established to improve quality in breast reconstruction. The 

oncological risk is not known because there are no studies using this method in the 

immediate breast reconstruction. Aim: to evaluated patients who underwent breast 

conserving surgery with fat grafting in order to repair breast defect, in the same time 

of the surgery, for local and systemic recurrence, in the 36 months follow-up. 

Methods: a historical cohort study was performed. We analyzed: (i) 167 who women 

underwent breast conserving surgery without fat grafting and (ii) 27 women who 

underwent a breast conserving surgery with immediate repair with autologous fat 

grafting that were performed according to the Coleman’s technique by a single 

surgeon (6 controls per fat grafting patient). Both groups were matched for main 

cancer criteria and the primary end point was locorregional recurrence. All patients 

are from Breast Cancer Unit, Hospital de Clínicas, Brazil, from 2004 to 2011. 

Results: The incidence of locorregional recurrences was 2.4% for the conservative 

group and no cases for fat grafting group, during the studied period. For systemic 

recurrence, we found 3.7% (1 patient) for fat grafting group and 1.8% (3 patients) for 

conservative group. Conclusions: During the study period, both groups showed no 

statistical difference for local and systemic recurrence. Autologous fat grafting seems 

to be a safe procedure in immediate breast reconstruction. Nevertheless this 

immediate technique needs longer follow up to confirm the oncological safety of this 

method. 
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breast reconstruction, locorregional recurrence 

 



 INTRODUÇÃO 

O câncer de mama é a neoplasia maligna mais comum entre as mulheres e o 

segundo tipo de câncer mais frequente no mundo, respondendo por 29% dos casos 

novos, a cada ano, em mulheres (estimativa para 2015, American Cancer Society) 

(1). De acordo com a estimativa de incidência de câncer no Brasil em 2014, o câncer 

de mama foi o de maior ocorrência entre as mulheres, 57.120 (20.8%) novos casos 

(2). Nos Estados Unidos, segundo a American Cancer Society (1), uma entre oito 

mulheres (12%) desenvolve câncer de mama durante a vida. Para 2015, calcula-se 

a ocorrência nos Estados Unidos de 231.840 novos casos de câncer invasivo de 

mama, 60.290 novos casos de carcinoma intraductal e 40.290 mortes por câncer de 

mama (1). 

 Apesar de ser considerado um tipo de câncer de relativo bom prognóstico, 

mantém altas taxas de mortalidade na maioria dos países, provavelmente em 

decorrência de diagnósticos tardios (2). Nos países desenvolvidos, a mortalidade 

pela doença vem decrescendo devido ao diagnóstico precoce e à introdução, nos 

últimos anos, do rastreio mamográfico e de novos protocolos de tratamento. A 

American Cancer Society descreve o decréscimo da incidência a partir de 2000, 

principalmente entre 2002 e 2003, em que as estatísticas mostram redução de 7% 

(1). Essa importante diminuição na incidência foi influenciada pelo declínio no uso da 

terapia hormonal pelas pacientes pós-menopáusicas perante os resultados de 

pesquisa da Women's Health Initiative (WHI), publicada em 2002 (3, 4). Esse estudo 

relacionou o uso de terapia hormonal com risco aumentado para câncer de mama e 

para doenças cardíacas (5-7). 
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A alta incidência do câncer de mama, sua frequência aumentada em 

mulheres com menos de 60 anos (40% dos casos) e seus efeitos sobre a percepção 

da sexualidade e imagem corporal fazem dele o mais temido entre as mulheres (2, 

8). A introdução dos programas de rastreio e o aumento do diagnóstico em estágio 

inicial promoveu o avanço das técnicas de cirurgia conservadora que já vinham 

sendo estudadas e aplicadas, a fim de buscar melhores resultados na imagem 

corporal e feminilidade das mulheres. 

A cirurgia conservadora (CC) iniciou sua história na década de 1970. Em 

1985 foram publicados os primeiros resultados constatando a não inferioridade dos 

resultados da CC em relação à mastectomia (9). Em  2002, Veronesi e Fischer (10-

12), após duas décadas de acompanhamento, afirmaram não haver diferença 

quanto à sobrevida global das pacientes que foram submetidas à cirurgia 

conservadora seguida de radioterapia e das pacientes que foram submetidas à 

mastectomia. O estudo do Early Breast Cancer Trialists' Collaborative Group 

(EBCTCG), publicado em 2005, avaliou 78 ensaios clínicos randomizados, 

compreendendo 42.000 pacientes, e demonstrou que a introdução da radioterapia à 

cirurgia conservadora aumentou o controle local da doença nos primeiros cinco 

anos, elevando significativamente a sobrevida livre de doença em 15 anos e 

diminuindo em 3,0% e 4,8% a mortalidade por câncer de mama a partir de 10 e 20 

anos de seguimento, respectivamente (13, 14). 

O tratamento conservador da mama (TCM), cirurgia conservadora mais 

radioterapia, então, consagrou-se como o método de escolha para pacientes em 

estádios iniciais da doença, porém a perda da silhueta da mama, a assimetria 
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mamária, ainda é fator de temor entre as mulheres (8, 10). O enxerto autólogo de 

gordura, que já vinha sendo utilizado em diversas áreas da estética para corrigir 

defeitos, ganhou seu espaço na reconstrução mamária como alternativa para corrigir 

as assimetrias causadas pela exérese de quadrantes mamários e reduzir sequelas 

induzidas pela radioterapia (15-24).  

O uso do enxerto autólogo de gordura, mesmo com ótimo resultado estético, 

ainda desperta dúvidas quanto ao seu risco oncológico e dificuldade na identificação 

de recidivas locais. Duas revisões sistemáticas recentes (25, 26), que abordaram o 

risco oncológico, demonstraram não haver evidências clínicas de aumento de risco 

de recorrência loco regional em nenhum estudo, porém consideram a necessidade 

de mais estudos prospectivos e controlados. 

Com o conhecimento atual de que a recorrência local não afeta a sobrevida, é 

relevante definir, quando se estuda uma nova técnica de reconstrução mamária, se 

ela é segura e qual sua repercussão na recorrência local e/ou sistêmica da paciente 

com carcinoma invasor de mama.  

 



 REVISÃO DA LITERATURA 

1 Estratégias para localizar e selecionar as informações 

A busca de artigos para a revisão da literatura foi realizada no PUBMED com 

as seguintes palavras-chave: 1) lipofilling; 2) enxerto autólogo de gordura; 3) 

reconstrução mamária; 4) cirurgia conservadora da mama.   

Em relação ao termo breast lipofilling, foram encontrados 66 artigos. Em 

relação ao termo breast conservative surgery, foram encontrados 2.540 artigos. 

Cruzando as palavras-chave lipofilling e breast reconstruction, foram 

encontrados 54 artigos. Ao se cruzar lipofilling e breast recurrence, foram 

encontrados 15 artigos. Em relação ao cruzamento das palavras-chave fat 

autologous grafting e breast cancer, foram encontrados 62 artigos. 

Foram incluídas também webpages do Instituto Nacional do Câncer e da 

American Cancer Society. 

 



1.1 Marco conceitual esquemático 

 

 

2 Cirurgia conservadora 

A abordagem cirúrgica do câncer de mama sofreu significante progresso na 

última década (27). Historicamente, mulheres com câncer de mama eram 

submetidas à mastectomia radical, tipo Halsted, técnica que compreende a remoção 

completa da mama, músculos peitorais maior e menor e sua correspondente 

drenagem linfática (27). A insatisfação com a morbidade da mastectomia radical, 

juntamente com novas informações sobre a biologia tumoral levou os cirurgiões da 

década de 1970 a buscar novas opções terapêuticas (27). Bernard Fischer (28), 
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definiu o câncer de mama como uma doença sistêmica e não somente local. Com 

isso, não haveria mais necessidade de cirurgias agressivas, pois o uso concomitante 

de quimioterapia, terapia endócrina e radiação complementariam o tratamento 

cirúrgico. O tratamento do câncer de mama passou a ser mais individualizado, cada 

caso sendo tratado como único, pois os tumores têm características diferentes e 

reagem de formas distintas aos diversos tratamentos (28).  

O tratamento conservador é indicado para a maioria dos pacientes em 

estádios iniciais, I e II (29). A cirurgia conservadora consiste na retirada do tumor 

com margens livres, seguida de tratamento com radioterapia. O fator anatômico 

limitante para a CC, nesses estádios, é a relação do volume da mama com o 

tamanho do tumor, que deve permitir uma ressecção cirúrgica com resultado 

cosmético satisfatório (30).  

A cirurgia conservadora de mama para controle da doença teve, então, seu 

ponto de partida, em 1971, a partir da National Surgical Adjuvant Breast and Bowel 

Project (NSABP), que iniciou o estudo B-04, um estudo clínico randomizado que 

demonstrou não haver diferença estatística significante na sobrevida entre mulheres 

tratadas com mastectomia radical (tipo Halsted) e mastectomias menos extensas 

(31). Então, na década de 1980, com a publicação do trial randomizado B-06, foi 

evidenciada a eficácia da CC em mulheres com câncer de mama nos estádios I e II. 

Nenhuma diferença significativa foi constatada na sobrevida das mulheres dos três 

grupos estudados (setorectomia, setorectomia mais radioterapia e mastectomia 

total), contudo, foi verificada significativa redução de recorrência local no grupo de 

mulheres submetidas à setorectomia seguida de radioterapia (32). 
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Veronesi (10), a partir de um estudo clínico randomizado, em Milão, comparou 

pacientes com carcinomas mamários de até 2 cm, submetidas a mastectomia radial 

(Halsted), com pacientes submetidas a tratamento conservador. Nesse estudo, 

foram selecionadas 701 pacientes, 352 submetidas ao tratamento conservador e 

349 submetidas à mastectomia. Após duas décadas de acompanhamento, em 2002, 

apresentou conclusão de não haver diferença quanto a sobrevida global das 

pacientes que foram submetidas à cirurgia conservadora seguida de radioterapia, 

das pacientes que foram submetidas à mastectomia, mesmo que as taxas de 

recidiva local tenham sido maiores no grupo do tratamento conservador. Observou-

se que dos 30 casos de recorrência tumoral nas pacientes submetidas ao tratamento 

conservador, dez pacientes foram consideradas com recorrência local verdadeira, 

pois a recorrência era na cicatriz; as demais recorrências foram em outros 

quadrantes da mesma mama e, posteriormente, foram consideradas como 

carcinomas ipsilaterias secundários. Nessa mesma época, também em Milão, 

comparou-se a realização dos tipos de cirurgia conservadora, de quadrantectomia 

versus setorectomia para o desfecho de recorrência local (33). Quadrantectomia é 

classificada como ampla ressecção do quadrante acometido pelo tumor, com pelo 

menos 2 cm de margem livre de tumor, remoção de pele e fáscia do músculo 

peitoral, enquanto que setorectomia definiu-se como excisão do tumor primário com 

margem livre de 1 cm (33). A pele não precisa ser removida se o tumor não estiver 

próximo a ela. Ambos os procedimentos são seguidos de radioterapia 

complementar. Se observou que a recorrência local para quadrantectomia foi de 

1.1%, enquanto para a setorectomia, foi de 7.2%; entretanto, a sobrevida em ambos 

os grupos foi exatamente a mesma (33). Isso confirma a ideia de que o prognóstico 
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do câncer de mama está relacionado mais com a presença ou ausência de focos de 

células tumorais do que com a extensão do procedimento cirúrgico (10). 

Fischer et al. (11), também em 2002, após seguimento de duas décadas de 

um total de 2.163 mulheres com carcinoma invasivo relataram não haver diferença 

significativa na sobrevida global, sobrevida livre de doença e sobrevida livre de 

doença à distância entre mulheres que foram submetidas à mastectomia ou à 

quadrantectomia seguida ou não de radioterapia. 

Em 2006, Elder et al. (34) descreveu que cerca de 18% das pacientes com 

câncer de mama submetidas à mastectomia ou tratamento conservador 

apresentaram recorrência local, linfonodal ou sistêmica, em um seguimento médio 

de 4 anos. É importante destacar que a recorrência local e a metástase à distância 

são eventos parcialmente independentes, ou seja, existem fatores que são preditivos 

de recidiva local e não de recidiva sistêmica, e vice-versa. O acometimento ósseo e 

a recorrência local são os principais sítios de recidiva, seguidos por pulmão e fígado 

(34). A maioria das recorrências (58%), nessa revisão, ocorreram nos três primeiros 

anos após a cirurgia e, 79%, nos primeiros 5 anos. O tempo médio entre a cirurgia 

primária e a recorrência foi de 27 meses. No primeiro ano foram 3,5%, ao final do 

segundo ano a taxa apurada foi de 5%, reduzindo para 4,2% ao final do terceiro ano 

e, para 3,5%, ao final de 10 anos. Quando avaliada apenas recorrência local, houve 

ocorrência de 4,2% após cirurgia conservadora e, 5,2%, após mastectomia, 

considerando-se uma média de 4,5 anos de seguimento (34). Um dos fatores que 

pode ser causa de recorrência loco regional após a mastectomia é a não indicação 

de radioterapia como rotina, o que é mandatório na cirurgia conservadora. Dez a 
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treze por cento das pacientes submetidas à cirurgia conservadora desenvolvem 

recorrência loco regional em 10 anos, e de 3% a 8% submetidas à mastectomia 

mais radiação, também desenvolvem recorrência loco regional (13, 35).  

É necessário também distinguir a recorrência loco regional de um segundo 

tumor primário. Se a recorrência for do tumor primário, surgirá em leito cirúrgico, 

enquanto se ocorrer um segundo tumor primário, será em outros quadrantes, e 

geralmente isso se deve a um tipo histológico distinto. Contudo, por vezes a 

diferenciação é bastante difícil de ser percebida. O tratamento escolhido, na maioria 

das vezes, para a recorrência ipsilateral é a mastectomia com ou sem ressecção 

axilar. Tal tratamento apresenta uma taxa de sobrevida em cinco anos após a 

recorrência, de 60% a 86% (35). 

Biazús et al. (36) relataram que dentre as séries de grande casuística, há uma 

taxa de incidência cumulativa de recidivas locais de 7% aos cinco anos, 14% aos 18 

anos, 15% e 20% aos 20 anos de seguimento, o que representa uma taxa de 1% ao 

ano após tratamento. Na sua casuística de 33 casos de recidiva local, a mediana de 

tempo até a recidiva local após a cirurgia foi de três anos e cinco meses. 

O intervalo livre de doença para as pacientes submetidas ao tratamento 

conservador de mama é o fator preditivo mais importante. A taxa de sobrevida em 5 

anos das pacientes que apresentaram recorrência em dois anos é de 65%, enquanto 

nas pacientes que desenvolveram após dois anos, de 80% (37). 

Os fatores de riscos relatados que se associam à recorrência local são o 

tamanho tumoral, a multifocalidade, o envolvimento linfonodal, a idade da paciente, 

o grau nuclear, a extensão intraductal e as margens positivas, sendo, o último, o 
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fator mais importante, pois se as margens tumorais forem positivas, significa que 

células tumorais permaneceram no leito cirúrgico (38, 39). 

Com o diagnóstico cada vez mais precoce do câncer de mama por meio de 

mamografia, é maior o número de mulheres que são submetidas a tratamento 

conservador de mama. A indicação de conservadora para alguma paciente depende 

da avaliação de diversos fatores como a relação do volume tumoral com volume 

mamário, presença de multicentricidade ou multifocalidade, possibilidade de 

tratamento complementar com radioterapia e acompanhamento criterioso clínico e 

radiológico no pós-operatório (30, 33). 

 

3 Enxerto autólogo de gordura 

3.1 Lipoenxertia 

Lipoenxertia é o processo de realocamento de gordura autóloga para alterar 

forma, volume e consistência dos tecidos. Tem como objetivo repor perda de 

volume, revitalizar e regenerar danos teciduais. O sucesso da técnica depende do 

cuidado na coleta, no preparo e no enxerto da gordura (40). 

 

3.2 Biologia 

O tecido adiposo é o principal reservatório energético do organismo. É 

composto, em sua maior parte, por células adipócitas, ricas em lipídios. 

Histologicamente, o tecido adiposo se subdivide em adipócito branco e marrom. Os 
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adipócitos marrons, especializados na termogênese através dos triglicerídeos são 

encontrados, predominantemente, no período neonatal, sendo praticamente 

ausentes em humanos adultos. Já os adipócitos brancos, ricos em lipídios e com 

grandes núcleos periféricos são os responsáveis, através das enzimas e proteínas 

reguladoras, a sintetizar os ácidos graxos (lipogênese). Os ácidos graxos estocam 

triglicerídeos, que são essenciais para estruturas vitais e órgãos, homeostase 

metabólica, regulação imunológica, reprodução e angiogênese (41, 42). Por ser um 

tecido não halogênico, progenitor celular, amplamente disponível e facilmente 

coletado, o tecido adiposo branco passou a ser amplamente utilizado para 

reconstruções em diversas especialidades, incluindo a reconstrução mamária. É um 

transplante simples de baixa morbidade (43). 

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

adipócitos maduros. Os pré-adipócitos, apesar de perfazerem apenas 10% do 

lipoaspirado, são os responsáveis pela viabilidade do tecido enxertado, devido a sua 

capacidade de proliferação (44). Coletar e manusear o tecido de maneira adequada, 

segundo descrição no item 3.3 deste estudo, é  primordial para o sucesso do enxerto 

de gordura, pois o tecido adiposo é sensível ao trauma, ao meio ambiente e à 

refrigeração durante o processo de coleta. O enxerto sobrevive por meio da difusão 

direta dos nutrientes do plasma, assim, enxertos menores e distribuídos em uma 

maior superfície têm uma maior chance de viabilidade. A revascularização do tecido 

ocorre nas primeiras 48 horas do transplante. O enxerto realizado em grandes 

quantidades forma lagos de tecido adiposo, aumentando as taxas de liquefação, 

necrose gordurosa e formação de cistos oleosos (43). O grau de reabsorção 

acontece na maioria dos casos de enxerto autólogo de gordura, e essa constitui a 
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maior desvantagem do procedimento. Estudos experimentais relataram que até 90% 

do transplante pode ser reabsorvido, enquanto clinicamente parece ser em torno de 

40% a 60%. Essa perda de tecido geralmente ocorre nos quatro a seis primeiros 

meses, e a vascularização insuficiente é uma das principais causas (45). 

 

3.3 Técnica 

O emprego de enxerto autólogo de gordura com finalidade estética e 

reparadora foi empregado pela primeira vez por Neuber, em 1893, para corrigir 

defeitos faciais causados por tuberculose, utilizando pequenas porções de até 1 cm 

de tecido gorduroso. Logo em 1895, Czerny fez a transferência de lipoma da região 

lombar para preenchimento de um defeito pós-mastectomia. Em 1950, Peer et al. 

(46) apresentou estudo que mostrou pouca viabilidade do enxerto um ano após o 

transplante, ou seja, uma taxa de reabsorção de cerca de 50% durante o primeiro 

ano após a lipoenxertia. Coincidentemente a esse período, com o uso crescente de 

implantes e materiais não autólogos, o enxerto autólogo de gordura foi abandonado 

(26, 47). 

No início dos anos 1980, a experiência bem sucedida de Illouz e Sterodimas 

(48) com a lipossucção de gordura autóloga e posterior reinjeção dessa gordura 

obtida reacendeu o interesse à técnica de enxerto autólogo de gordura. Muitos 

autores passaram a publicar suas próprias técnicas. Fournier (49) propôs a técnica 

de “liposculpture”,  utilização imediata da gordura aspirada, através de uma cânula, 

para a enxertia. Obteve bons resultados na face e em reconstruções mamárias. 
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Melhorias, então, na técnica de lipoaspiração e reinjeção com o mínimo de 

trauma ao tecido adiposo precisavam ainda ser estudadas, a fim de diminuir a 

reabsorção tecidual. 

Bircoll et al., em 1987, descreveu uma série de casos usando enxerto 

autólogo de gordura para aumento de mama e reconstrução. Apesar dos casos 

terem apresentado excelentes resultados por meio de lipoenxertia em microtúneis 

para aumento e reconstrução mamária, a Sociedade Americana de Cirurgia Plástica 

e Reconstrutora se posicionou contra a técnica. Discutiu-se a segurança dos 

enxertos de gordura autóloga, mostrando que grandes quantidades de tecido 

gorduroso injetado poderiam provocar danos à saúde das pacientes, com 

aparecimento de dor, necrose gordurosa, cistos oleosos e alterações em 

mamografias de controle. Deu-se início, então, a uma nova era de estudos e 

discussões sobre o uso de tecido adiposo em cirurgia de mama (26, 50). 

Finalmente, Coleman (51, 52), entre o final da década de 1990 e início dos 

anos 2000, padronizou a forma de preparo e aplicação da lipoenxertia utilizando o 

conceito de microenxertia por microtúneis, e denominou a técnica como de enxerto 

estruturado de gordura, mostrando resultados bons e reprodutíveis. Preconizou que 

as grandes quantidades de enxerto autólogo deveriam ser implantadas em 

pequenas parcelas no tecido subcutâneo, a fim de garantir a vitalidade do mesmo. 

Essas porções menores de gordura eram retiradas por aspiração de baixa pressão e 

centrifugadas, a fim de se obter um concentrado rico em células-tronco de alto 

rendimento. O material posteriormente injetado é fonte de células pré-adipócitas com 
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grande viabilidade mesmo em tecidos hipóxicos, sendo capaz de promover 

neoadipogênese e angiogênese (43, 44). 

 

3.4 Conceito de enxerto estruturado de gordura de Coleman  

O processo inicia com identificação da área doadora, lipossucção, preparação 

e enxerto. O principal objetivo do processo é minimizar o dano ao adipócito para 

aumentar a viabilidade do material coletado. Pode ser demorado, o que constitui o 

principal fator limitador da técnica (52, 53).  

A identificação da área doadora pode ocorrer no abdômen, na região 

trocantérica ou na parte interna das coxas ou joelhos. Realiza-se incisões de 3 mm e 

inicia-se a lipoaspiração por meio de cânulas conectadas a seringas de 10cc, sob 

pressão negativa. A aspiração sob pressão negativa permite uma maior viabilidade 

do tecido (figura 1). Esse tecido lipoaspirado (figura 2) é centrifugado (figura 3) a 

3.000 rpm por 3min e separado em três amostras. A amostra sobrenadante é 

composta de óleo que contém quilomícrons e triglicerídeos; a amostra que se 

deposita é composta de tecido sanguíneo e, a do meio, de tecido adiposo purificado, 

o qual é usado como enxerto (figura 4). Elimina-se, manualmente, o óleo e o 

sangue, e o tecido adiposo purificado é transferido (figura 5) para seringas de 1 ml 

ou 3 ml e, então, enxertado na região retroglandular e no plano subcutâneo da 

mama em pequenas quantidades, formando microtúneis. A criação de microtúneis 

em diversas direções aumenta o número de adipócitos em contato com o tecido 

receptor, otimizando as chances dos mesmos de receber nutrição suficiente, 

imobilização e incorporação ao tecido.  A injeção de gordura é interrompida quando 
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o recipiente estiver saturado e não puder absorver mais gordura, devido ao risco de 

induzir áreas de necrose gordurosa. 

 

  

Figura 1. Lipossucção da área doadora – região abdômen. 

 

 

 

 

 

Figura 2. Tecido lipoaspirado.
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Figura 3. Centrífuga. 
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Figura 4. Tecido lipoaspirado separado em três fases: óleo, tecido purificado e 

tecido sanguíneo. 

 

 

 

Figura 5.  Tecido purificado, rico em pré-adipócitos. 

 

A prática do enxerto autólogo de gordura para reconstrução mamária foi, 

então, ganhando aceitação. Atualmente está sendo aplicada em hipomastias, 

mamas assimétricas, paciente com síndrome de Poland, deformidades resultantes 
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de cirurgia conservadora e mastectomia, sequelas da radioterapia, reconstrução 

secundária pós-retalhos ou próteses (54). 

Com a viabilidade e a previsibilidade alcançadas com o emprego da técnica 

de enxerto autólogo de gordura, associada aos bons resultados publicados em 

grandes séries de casos, a partir do ano 2000 a Sociedade Americana de Cirurgia 

Plástica deixou de condenar a utilização de tecido adiposo em região mamária pela 

ausência de evidências científicas clínicas de seu potencial maléfico, como tinha 

previamente sugerido. A partir de então, o uso de células de gordura como material 

de preenchimento e reconstrução mamária passou a despertar grande interesse nos 

mastologistas e cirurgiões plásticos especializados em reconstruções mamárias  

(26).  

3.5 Indicações  

Foram definidas como indicações da lipoenxertia (43, 55-62): 

 - em correção de defeitos e assimetrias de cirurgias mamárias prévias, com 

ampla incisão, com ou sem radioterapia; 

- em reconstruções com implantes, para melhorar o tecido de cobertura sobre 

a prótese;  

- em correção de deformidades de contorno após reconstruções com retalhos 

(grande dorsal e TRAM); 

- em correção de resultados inestéticos após reconstrução com técnicas 

combinadas de retalho e implantes (63); 
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- em mamas pequenas pode ser uma opção de reconstrução após a cirurgia 

conservadora, sem a necessidade de grandes cicatrizes e prolongada recuperação; 

- para corrigir cicatrizes; 

- para estimular a neovascularização em peles irradiadas (64); 

- para melhorar a qualidade da pele e do tecido subcutâneo após 

mastectomia; 

- em reconstrução total da mama após mastectomia. 

 

3.6 Risco oncológico 

Cirurgia conservadora (CC) de mama com radioterapia é o tratamento padrão 

para portadoras de carcinoma mamário em estágios iniciais. Isso ocorre desde a 

verificação de que a taxa de sobrevida é semelhante a da mastectomia (10, 11, 65, 

66). Uma minoria das pacientes, no entanto, tratada com CC, tem chance alta de 

desenvolver recorrência local, o que representa agressividade do tumor, sendo 

associada a risco aumentado de metástases a distância (14, 67-70). A etapa mais 

importante da terapia conservadora, então, é a ressecção completa do tumor, com o 

objetivo de manter a recorrência local em <1% ao ano e 5% a 10% em 10 anos (30). 

Embora ensaios clínicos randomizados prévios demonstrem que a alta taxa de 

recorrência local não altera a sobrevida geral, pacientes com recorrência local serão 

submetidas a situações de estresse como a re-excisão tumoral, nova quimioterapia 

e penosas consequências na qualidade de vida da paciente (10, 11, 39). 
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É importante distinguir entre a verdadeira recorrência local, que se origina nas 

proximidades do tumor primário pelas células residuais, de um novo tumor primário, 

ipsilateral. Esses dois eventos têm comportamentos biológicos e prognósticos 

diferentes. A recorrência local verdadeira significa tumor persistente, radio-

resistente, insensível à quimioterapia e potencialmente mais perigoso (67, 71). 

O fato de a recorrência local ser maior em pacientes submetidas à cirurgia 

conservadora faz pensar que no parênquima mamário residual haveria células 

tumorais dormentes. Dessa forma, o enxerto autólogo de gordura poderia estimular 

células dormentes, aumentando o risco de recidiva local (72). Estudos experimentais 

vêm demonstrando que através do sistema endócrino, parácrino e vias autócrinas os 

adipócitos podem estimular células cancerígenas, o que, teoricamente, se chama de 

"interação estroma tumoral" (73). 

 Na literatura há descrição de três grandes estudos sobre o risco de 

recorrência. Primeiro, Rigotti (74) descreveu recorrência loco regional em pacientes 

mastectomizadas e reconstruídas com lipoenxertia. Embora cinco das 137 pacientes 

tenham desenvolvido recidiva (6,5% em 7,6 anos de seguimento), os autores 

consideram a incidência comparável as observadas em grandes trials randomizados 

de pacientes pós-mastectomia. Segundo, Rietjens (75) avaliou 158 pacientes que 

foram submetidas a 194 procedimentos de lipoenxertia. Das 158 pacientes, três não 

apresentavam carcinoma mamário, um caso era de Síndrome de Polland, um caso 

posterior à cirurgia para ginecomastia e outro posterior à mamoplastia de aumento 

com resultado assimétrico. As demais pacientes tinham histórico de cirurgia 

conservadora (62 pacientes) ou mastectomia com reconstrução mamária (93 
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pacientes). Somente um caso de recidiva local foi observado, mas, provavelmente, 

essa paciente já possuía a recidiva local antes da lipoenxertia, pois o diagnóstico foi 

realizado duas semanas após o procedimento, e o caso não foi considerado 

relevante. Terceiro, Petit (76) conduziu um estudo de caso controle, no qual 321 

pacientes submetidas a lipoenxertia para reconstrução mamária tardia foram 

comparadas com 642 mulheres que realizaram tratamento oncológico semelhante, 

mas sem reconstrução. Tumores invasivos perfaziam 89%, 61% das pacientes foram 

submetidas à mastectomia, e a média de seguimento foi de 56 meses da cirurgia 

primária e 26 meses do procedimento de lipoenxertia. Foram diagnosticados oito 

casos de recorrência local no grupo da lipoenxertia e 19 nos controles. Não se 

observou diferença significativa nas pacientes com carcinoma invasivo, já nas 

pacientes com carcinoma intraductal do grupo da lipoenxertia houve aumento de 

recorrência local (p < 0,001). Das recorrências locais no grupo dos carcinomas in 

situ, três ocorreram após mastectomia e uma após cirurgia conservadora. 

A revisão sistemática de Claro et al. (26) demonstrou que esses três estudos 

avaliaram 616 pacientes no total (média de seguimento de 45,17 meses) e 14 casos 

de recorrência local (2% a 3%). Na maioria dos casos de recorrência, o tratamento 

inicial para o carcinoma mamário foi a mastectomia. Não foram identificadas 

diferenças significativas na incidência cumulativa de risco oncológico para pacientes 

submetidas à reconstrução com lipoenxertia. 

Em 2014, Semprini et al., descreveu não ter encontrado recidivas locais nas 

151 pacientes observadas após uma média de 45 meses de seguimento da 



 37 

lipoenxertia e em torno de 69 meses após a CC. Na sua observação afirmou que a 

lipoenxertia é segura oncologicamente (77). 

Utilizando o mesmo banco de dados, Petit (78), em 2013, avaliou pacientes 

portadoras de carcinomas intraepiteliais, exclusivamente, visto que essas haviam 

apresentado aumento de risco oncológico após lipoenxertia. Foram 59 mulheres 

com carcinoma intraepitelial submetidas à lipoenxertia e 118 mulheres sem 

lipoenxertia como controle. Nove recorrências locais foram observadas, seis no 

grupo da lipoenxertia e três no grupo controle (18% versus 3%; p=0,02) confirmando 

um aumento de risco. No grupo controle, entretanto, observou-se uma baixa taxa de 

recorrência comparada com a taxa usualmente encontrada em pacientes com 

carcinoma intraepitelial (1% ao ano). Essa diferença, então, não consegue explicar a 

diferença estatística entre os grupos.  

Em 2011, um estudo Multicêntrico – Milan-Paris-Lyon – avaliou 646 

procedimentos de lipoenxertia do ponto de vista de complicações. Entre dezembro 

de 2000 e março de 2010, 513 pacientes foram avaliadas: 370 com mastectomias e 

143 com cirurgias conservadoras. Três pacientes foram submetidas à lipoenxertia no 

momento da reconstrução com prótese, 37 foram submetidas seis meses depois e, 

as demais, após seis meses da cirurgia primária. Foram observadas 18 

complicações (2,8%), entre as quais a mais comum foi a de necrose gordurosa 

(2,0%). Observou-se que a lipoenxertia não interfere da detecção de novos casos de 

câncer. Mamografias, ecografias mamárias e ressonâncias mamárias conseguem 

identificar alterações como microcalcificações e lesões suspeitas. Em relação à 

recorrência local e regional foram observadas maiores taxas nas cirurgias 
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conservadoras do que nas mastectomias (2,07% versus 1,38% por ano). A 

incidência de recorrência locoregional descrita em série de 2.784 cirurgias 

conservadoras em pacientes do IEO foi de 0,4% ao ano, e de 2,07% em pacientes 

submetidas à lipoenxertia. A taxa de recorrência sistêmica geral no grupo estudado 

foi de 1,95% ao ano, 2,78% e 1,75% ao ano em cirurgias conservadoras e 

mastectomias, respectivamente (54). Taxas de recorrências semelhantes em outro 

grupo, do mesmo instituto, 1,52% e 2,38% para CC e mastectomias, 

respectivamente (67, 79). 

Segundo Lohsiriwat et al., 2011 (24), não se pode afirmar que a técnica de 

enxerto autólogo de gordura prejudique de alguma forma, ou que não deve ser 

indicada para pacientes com câncer de mama. Deve-se realizar estudos clínicos 

avaliando as pacientes submetidas a enxerto autólogo e gordura, mas até o 

momento não temos contraindicações do ponto de vista oncológico. Fraser et al., em 

2011 (80), aponta que ainda há divergência entre os teóricos efeitos deletérios do 

enxerto de gordura sobre câncer de mama e os dados de muitos estudos 

documentando a falta de achados clínicos para apoiar as suspeitas de recidiva no 

acompanhamento clínico e seguimento radiológico. 

Brenelli et al., 2014, publicou estudo prospectivo de 59 pacientes que foram 

submetidas a 75 procedimentos de lipoenxertia tardia para corrigir alguma alteração 

inestética proveniente da cirurgia conservadora (72). Complicações imediatas foram 

observadas em três casos, duas necroses gordurosas e um caso de celulite. Foram 

observados três casos de recorrência local (4%) em 34 meses de seguimento, 1,4% 

ao ano, taxa aceitável para cirurgias conservadoras. Avaliando além, o tempo de 
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recorrência foi muito diferente entre os três casos, podendo sugerir que as 

recorrências tenham sido muito mais ao acaso do que relacionadas a lipoenxertia. 

No Hospital de Clínicas de Porto Alegre, Biazús et al. (81) desenvolveram um 

estudo no qual o procedimento de enxerto autólogo de gordura como reconstrução 

mamária é realizado no mesmo momento cirúrgico, imediatamente à cirurgia 

conservadora de mama. Vinte pacientes maiores de 21 anos, portadoras de 

carcinoma invasor, em estádio clínico I e II e com relação volume tumor/mama 

desfavorável foram submetidas à CC com reconstrução imediata com enxerto 

autólogo de gordura, conforme a técnica de Coleman (52). Essas pacientes foram 

submetidas a tratamento adjuvante semelhante a qualquer paciente submetida à 

cirurgia conservadora, e agora estão em seguimento clínico e radiológico. Na 

avaliação estética em 18 meses, os resultados estéticos foram considerados 

altamente satisfatórios tanto pelas pacientes como pela equipe médica, superando 

as expectativas. 

Do ponto de vista estético, Schultz et al. (82) avaliou 44 pacientes que foram 

submetidas à lipoenxertia após reconstruções ou após tratamento conservador da 

mama.  As pacientes relataram melhora das irregularidades, melhora da forma da 

mama, aumento do volume mamário e melhora da consistência do tecido mamário. 

Cinco pacientes referiram algum efeito adverso. Beck et al. (83) observou 70% de 

satisfação após três anos de seguimento e Cigna et al. (84) relatou que todas as 

pacientes ficaram satisfeitas com os resultados estéticos do procedimento. 

Na revisao sistemática de Largo et al. (85), sete dos doze estudos que 

avaliaram o ganho de volume após o enxerto autólogo de gordura, têm descrições 
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que as pacientes consideram bom ou excelente os resultados pós enxertia. 

Entretanto, somente Zochhi et al. (59) utilizaram um protocolo de satisfação 

padronizado (quatro níveis: excelente, bom, ruim ou insuficiente), os demais estudos 

não descrevem como a satisfação das pacientes foi avaliada.  

 

3.7 Seguimento Radiologico 

Em 1987, a American Society of Plastic and Reconstructive Surgeons 

(ASPRS) condenou a aplicação de enxerto de gordura em mamas e sugeriu que a 

gordura enxertada interferiria na mamografia, podendo surgir necrose focal e 

calcificações. Essas alterações poderiam retardar o diagnóstico de um câncer de 

mama (86). Ao mesmo tempo, um estudo retrospectivo sobre as alterações 

mamográficas após cirurgias redutoras de mama (87),  demonstrou que foram 

diagnosticadas calcificações em 50% das mamografias de seguimento em dois 

anos. 

No início de 2009, a Fat Grafting Task Force of the American Society of 

Plastic Surgeons (88) publicou um relatório reconhecendo o uso do enxerto autólogo 

de gordura no tratamento de mamas. Em sua conclusão afirma que não há nenhuma 

evidência de aumento do risco de malignidade associada ao enxerto de gordura. 

Também sugere que o enxerto não interfere na detecção radiológica precoce do 

câncer de mama, embora os autores tenham se baseado em baixos níveis de 

evidência. 

É interessante salientar que todas as formas de cirurgia de mama, seja 

mamoplastia redutora ou de aumento, BCS ou reconstrução com retalhos podem 
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apresentar alterações em exames de imagem de seguimento (89-91). Os principais 

achados em pacientes que foram submetidas à lipoenxertia são microcalcificações e 

cistos oleosos, mas não há evidência de que esses achados possam ser 

confundidos com anormalidades sugestivas de malignidade (58, 59, 92-94). 

Na revisão de Claro et al. (26), dos 299 achados mamográficos anormais 

durante o seguimento, 74,4% eram cistos e 13,4% eram microcalcificações. Na 

avaliação ecográfica, 89,4% apresentavam cistos ou necroses gordurosas. Já na 

avaliaçao por ressonância magnética, 65,2% das 46 alterações identificadas eram 

cistos e, 34,8%, alterações tipo nódulo. A taxa total de alterações radiológicas foi de 

13,0%, 332 pacientes de 2.560. 

Ainda não há dados na literatura quanto à possibilidade de que o enxerto 

autólogo imediato de gordura possa aumentar o risco oncológico ou possa dificultar 

e retardar o diagnóstico de uma recidiva local, pois as primeiras cirurgias com 

reconstrução imediata de enxerto autólogo de gordura foram realizadas em 

pacientes que fazem parte do estudo de Biazús et al. (81), e estas ainda 

permanecem em seguimento. A proposta desse estudo é fazer o seguimento do 

grupo de pacientes que foram submetidas ao enxerto autólogo de gordura na 

reconstrução mamária imediata no Hospital de Clínicas de Porto Alegre, por 36 

meses, e comparar com grupo de pacientes que foram submetidas à cirurgia 

conservadora convencional, para recidiva local e sistêmica.  

 



 JUSTIFICATIVA 

O uso do enxerto autólogo de gordura na reconstrução imediata do câncer de 

mama fornece um resultado estético bastante satisfatório para a simetria mamária e 

reduz o número de cirurgias reparadoras posteriores. A injeção de células adipócitas 

no leito tumoral em reconstrução mamária tardia não aumenta o risco para 

recorrência local, porém ainda não existem estudos utilizando a técnica de forma 

imediata. É importante entender que o leito tumoral que recebe o enxerto autólogo 

de gordura vai ser submetido ao tratamento radioterápico complementar conforme 

os protocolos estabelecidos para cirurgia conservadora, e outros tratamentos 

adjuvantes conforme indicações clínicas. Dessa forma, acredita-se que o enxerto 

autólogo de gordura não promova risco adicional para a recorrência local. 

 



 HIPÓTESES 

Foram consideradas duas hipóteses: 

- o uso de enxerto autólogo imediato na reconstrução mamária não aumenta o 

risco oncológico para recidiva local; 

- o uso de enxerto autólogo imediato na reconstrução mamária aumenta o 

risco oncológico para recidiva local. 

 



 OBJETIVOS 

Comparar pacientes submetidas à cirurgia conservadora de mama com e sem 

reconstrução imediata com enxerto autólogo de gordura: 

- quanto às taxas de recorrência local e sistêmica;  

- quanto ao tempo decorrido entre o procedimento cirúrgico e o início do 

tratamento adjuvante. 
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Abstract 

Background: Autologous fat grafting has been used either for correcting 

contour or soft tissue defects in different specialties, for many years. In recent years, 

fat grafting was established to improve quality in breast reconstruction. The 

oncological risk is not known because there are no studies using this method in the 

immediate breast reconstruction. Aim: to evaluated patients who underwent breast 

conserving surgery with fat grafting in order to repair breast defect, in the same time 

of the surgery, for local and systemic recurrence, in the 36 months follow-up. 

Methods: a historical cohort study was performed. We analyzed: (i) 167 who women 

underwent breast conserving surgery without fat grafting and (ii) 27 women who 

underwent a breast conserving surgery with immediate repair with autologous fat 

grafting that were performed according to the Coleman’s technique by a single 

surgeon (6 controls per fat grafting patient). Both groups were matched for main 

cancer criteria and the primary end point was locorregional recurrence. All patients 

are from Breast Cancer Unit, Hospital de Clínicas, Brazil, from 2004 to 2011. 

Results: The incidence of locorregional recurrences was 2.4% for the conservative 

group and no cases for fat grafting group, during the studied period. For systemic 

recurrence, we found 3.7% (1 patient) for fat grafting group and 1.8% (3 patients) for 

conservative group. Conclusions: During the study period, both groups showed no 

statistical difference for local and systemic recurrence. Autologous fat grafting seems 

to be a safe procedure in immediate breast reconstruction. Nevertheless this 

immediate technique needs longer follow up to confirm the oncological safety of this 

method. 
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Introduction 

Halsted, one hundred years ago, denounced breast reconstruction because it 

might interfere with the detection of local recurrences or even cause the progression 

of the breast cancer (1). Because of Halsted, breast reconstruction was a taboo for 

decades. However, with advances in breast surgery and radiography, breast 

reconstruction has become the standard of care following breast cancer procedures 

(2), and fat grafting reconstruction entered in this phase as the promising method in 

reconstructions after conservative surgery. 

Breast conserving surgery (BCS) with radiotherapy is the standard treatment 

for treating breast cancer in early stages, since it has been determined that the 

survival rate is similar to mastectomy (3–5). The problem of conserving surgery is 

local recurrence, and therefore the most important factor for a successful surgery is 

complete resection of the tumor (6). Although previous randomized trials show that 

high local recurrence rate does not change the overall survival, patients with local 

recurrence will be submitted to stress situations such as tumor re-excision, 

chemotherapy and new consequences of the patient's quality of life (7). The aim of 

breast conserving therapy is to keep the local recurrence in <1% per year, 5 to 10% 

in 10 years (6). 

Even if BCS has better cosmetic effects as the mastectomy, sometimes it still 

causes unaesthetic results (8). The psychological impact of surgery in breast cancer 

patients is multi-factorial; the cosmetic result and body image are as important as the 

fear of cancer recurrence (9). It is important to realize that the effects of surgery and 
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the perception of the outcome vary widely among individual patients (9).  Autologous 

fat transfer seems to be a good alternative to fill the defects and improve cosmetic 

outcomes of BCS (8). 

Autologous fat grafting (AFG) is widely used in plastic surgery for restore 

contour, increase volume and improve irradiated skin in the breast reconstrutive 

surgery (10–13). 

In the literature, we have description of three studies about the risk of 

recurrence after AFG. First, Rigotti (14) described local and regional recurrence after 

radical mastectomy with fat grafting reconstruction. Although 5 out of 137 patients 

have developed recurrence (6.5% in 7.6 years follow-up), the authors considered the 

incidence comparable to the observed in large randomized trials of post mastectomy 

patients. Second, Rietjens (15) evaluated 158 patients who underwent 194 fat 

grafting procedures. Out of 158 patients, three had no breast carcinoma, one case of 

Polland's syndrome, one case after surgery for gynecomastia and other after breast 

augmentation with asymmetric result. The remaining patients had a history of 

conservative surgery (62 patients) or mastectomy with reconstruction (93 patients). 

Only one case of local recurrence was observed, but this probably already had local 

recurrence prior to fat grafting because the diagnosis was made two weeks after the 

procedure. They were not considered relevant. Third, Petit (16) conducted a case-

control study, in which 321 patients who underwent fat grafting for delay breast 

reconstruction were compared to 642 women with similar cancer treatment, but 

without reconstruction. Invasive tumors accounted for 89%, 61% of patients 

underwent mastectomy and the average follow-up was 56 months after primary 
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surgery, and 26 months of fat grafting procedure. Eight cases of local recurrence in 

fat grafting group and 19 in the control group were diagnosed. There was no 

significant difference in patients with invasive carcinoma, but in fat grafting group with 

intraepithelial carcinoma local recurrence increased (p < 0.001). From local 

recurrences in the group of carcinomas in situ, three occurred after mastectomy and 

one after conservative surgery. 

A systematic review of Claro et al. (17) demonstrated that these three studies 

evaluated the total 616 patients (average follow-up of 45.17 months) and 14 cases of 

local recurrence (2-3%). In most recurrence cases, the initial treatment for breast 

cancer was mastectomy. Significant differences were not identified in the cumulative 

incidence of cancer risk for patients undergoing reconstruction with fat grafting. 

Using the same database, Petit (18) in 2013, evaluated patients with 

intraepithelial carcinoma exclusively, since these had shown increased cancer risk 

after fat grafting. There were 59 women with intraepithelial carcinoma undergoing fat 

grafting and 118 women without fat grafting as control. Nine local recurrences were 

observed in six fat grafting group and three in the control group (18% vs 3%, p = 

0.02) confirming increased risk. In the control group, however, there was a low 

recurrence rate compared to the rate usually found in patients with intraepithelial 

carcinoma, 1% a year. This difference, then, can`t explain the statistic difference in 

the groups. 

According to Lohsiriwat et al., 2011 (11), we can say that the graft technique 

fat is safe and it can be done in patients with breast cancer. A clinical trial should be 

done to evaluate the patients safeness undergoing AFG, but it seems that there are 
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no contraindications under an oncological stand point. Fraser et al., in 2011 (19), 

pointed out that there is still disagreement between theoretical deleterious effects of 

fat grafting for breast cancer and the data from many studies documenting the lack of 

clinical findings to support the recurrence of suspicious clinical follow-up and 

radiological follow-up. 

Brenelli et al., 2014, published prospective study of 59 patients that underwent 

75 breast fat grafting procedures. All patients had been submitted to a previous BCS 

for oncological reasons, which lead to an aesthetical breast defect (8). Immediate 

complications were observed in three cases, two fat necrosis and one case of 

cellulite. Three cases of local recurrence were observed (4%) at 34 months follow-up, 

1.4% year, acceptable rate for BCS. Therefore, the time to recurrence was very 

different between the cases and may suggest not associate this to the fat grafting 

procedure. 

Biazús et al. (20) conducted a study at Hospital de Clínicas, Porto Alegre, 

Brazil, in which AFG procedure was performed in the same surgical time of BCS. 

Twenty patients older than 21 years old, clinical stage I and II, underwent 

conservative surgery with immediate reconstruction with autologous fat, according to 

Coleman technique. The immediate injection of autologous adipose tissue provides 

the repair of defects with difficult resolution, which are frequently magnified by 

radiotherapy, especially in the inner and upper breast quadrants. These patients 

underwent adjuvant treatment similar to any patient undergoing conservative surgery 

and are now in clinical and radiological follow-up. 
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Autologous fat grafting is a less invasive technique that results in a high level 

of patient satisfaction (21–23). 

Concerning, structural fat grafting, Coleman (24,25), between the late 1990s 

and the early 2000s, standardized the way of preparation and application of fat 

grafting using the concept of micrografting by multiple tunnels. He called the 

technique as “structural fat grafting”, showing good and reproducible results. The 

author recommended that the fat tissue of graft should be implanted in subcutaneous 

tissue in small aliquots, using multiple tunnels, in a multilayered and multidirectional 

way, formed by thin cannulas to ensure the vitality. This maximizes the number of 

adipocytes in contact with the host tissue, optimising their chances of receiving 

sufficient nutrition and immobilization to survive and become incorporated into de 

recipient site.  

We do not have studies about risk or delay in recurrence diagnostic in patients 

underwent immediate fat grafting in BCS, because the first surgeries with this 

technique were in the study of Biazús et al. (20), and these patients are still being 

followed. 

The purpose of this study is to follow the group of patients who has undergone 

autologous fat in the immediate breast reconstruction at Hospital de Clínicas, Porto 

Alegre for 36 months and compare it to the group of patients who underwent 

conventional conservative surgery for recurrence local and systemic. 

 

Methods 
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A historical cohort study was performed. All the cases of patients with invasive 

ductal breast carcinoma that underwent breast conservative surgery with or without 

fat grafting reconstruction in the Breast Health Service of Hospital de Clínicas de 

Porto Alegre from January 2004 to December 2011 were reviewed. The present 

study was approved by the Graduate Research Ethics Committee of Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre under project number 13-0401. 

Were evaluated 27 patients who underwent conservative surgery followed by 

fat grafting in the years 2010 and 2011 and compared with the 167 patients who 

underwent conservative treatment at the Hospital from 2004 to 2009. This difference 

has alpha =0.05 for a difference of 30%, power 80%. 

Women were divided into two groups: 1) the lipofilling group: composed of all 

cases of conservative surgery with immediate fat grafting reconstruction; 2) the 

conservative surgery group: composed of patients that underwent only breast 

conservative surgery in the period immediately before to the time that initiated 

include selecting the lipofilling group. 

The included patients had negative margins status and made follow-up for at 

least 36 months. Patients that had undergone previous treatment of breast cancer 

were excluded. 

One single observer reviewed patient records to collect data. 

 The groups were compared according to the following variables: mean patient 

age, tumor size, histological tumor grade, clinical staging, tumor type, hormone 

receptor expression, margins status, severe postoperative complications that may 
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delay beginning of adjuvant treatment, type of adjuvant treatment and time to its 

initiation, presence or absence of local and systemic recurrence and time until 

diagnosis. 

The main outcome of interest was disease recurrence in each group in 36 

months.  We were also evaluated the systemic recurrence and median time to onset 

of complementary treatment. 

 

Stastistical analysis 

Data analysis and processing were entered into an SPSS spreadsheet 

(Statistical Package for Social Sciences, version 18.0). For statistical analysis, the 

comparison of data was performed using the chi-square test for categorical variables 

and the Student's t test or Mann-Whitney test for continuous variables. The 

recurrence curves were estimated by the Kaplan Meier method and to compare the 

recurrence curves between the groups we used the log rank test. Results were 

considered significant at P<0.05. 

 

Results 

A total of 194 patients were included in the study: 27 in the group of women 

submitted to immediate reconstruction with autologous fat grafting, ‘lipofilling group’, 

and 167 women in the control group, who underwent conservative surgery (1 case to 

6 controls). 
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The evaluation of clinical and histological characteristics of each group, 

revealed no statistically significant difference. Mean age was 53.6 ± 10.9 years in the 

lipofilling group and 56.4 ± 12.0 years in the conservative surgery group. All tumors 

were invasive carcinomas. 173 invasive ductal carcinomas and 21 invasive lobular 

carcinoma. The mean tumor size was 24.3 ± 10.5 mm in the lipofilling group and 20.6 

± 12.0 in the conservative surgery group. Mean time between the start of surgery and 

adjuvant was 1 (1-2) month in the lipofilling group and 2 (1-4) in the group of 

conservative surgery (Table 1). We didn`t have postoperative complications. 

Overall disease recurrence was 1 patient (3.7%) in the lipofilling group and 7 

patients (4.2%) in the conservative surgery group. The comparison of different types 

of recurrence did not reveal any statistically significant differences between groups 

(Table 2). 

Local recurrence was 4 (2.4%) in the group of conservative surgery, while in 

the lipofilling group was not observed any local recurrence. About cases of local 

recurrence identified, one case was observed nodules or 1 case presented 

microcalcifications and 2 cases with cutaneous presentation. 

The diagnosis of local recurrence were made, mostly by physical examination 

performed in clinical practice (n = 3; 71.4%); one patient had his diagnosis by 

mammography with the observation of microcalcifications. 

When compared to systemic recurrence 1 (3.7%) patient relapsed as liver 

metastasis in lipofilling group and 3 (1.8%) patients in the conservative surgery 

group. One patient with bone metastases, one with liver metastases and one with 

liver and central nervous system metastases. 
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The evaluation of each group according to the different types of recurrence did 

not reveal any differences in incidence of systemic and local recurrence, and no 

differences in disease-free survival (Figure 1-3). 

 

Discussion 

Autologous fat grafting has been used either for correcting contour or for soft 

tissue defects in different specialties, for many years. In recent years, fat grafting has 

been established to restore contour, to stimulate neo-vascularisation of chronically 

ischemic irradiated tissue, to replace volume of implants in unsatisfactory oncoplastic 

breast reconstruction outcomes, to reduce breast capsular contracture and to 

improve quality in breast reconstruction (26–29). 

The aim of this study was to examine the recurrence rate of breast cancer 

after immediate breast reconstruction with fat grafting.  

We used the technique described by Coleman, which has proven successful in 

cosmetic surgery. In this technique, fat was harvest from anywhere in the body, and 

the most common site is the abdominal fat, using a low-pressure syringe liposuction 

system. This lipoaspirate tissue was centrifuged and separated into three samples: 

blood, oil fraction and purified adipose tissue. After that, the purified adipose tissue is 

injected into retroglandular and subcutaneous region in small amounts, avoiding to 

create the bolus injection. We injected into different directions increasing the number 

of adipocytes in contact with the host tissue, optimizing the chances of them to 

receive enough nutrition, immobilization and incorporation into the tissue. The fat 
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injection is stopped and the container is saturated and it cannot absorb more fat, due 

to the risk of inducing fat necrosis areas (24).  It is mandatory to overcorrect the 

defects because 40-60% of the transferred fat is reabsorved. Experimental studies 

have found that up to 90% of transplanted adipose tissue could be lost, but clinically 

range between 40-60% (26). 

The cancer risk is unknown in patients who underwent autologous fat in the 

immediate reconstruction, because there are no studies in the literature using this 

method in the immediate breast reconstruction. In our group of patients who 

underwent immediate fat grafting, with 36 months follow-up, there were no cases of 

local recurrence and one case of systemic recurrence, comparable to systemic 

recurrence rates,  described in the literature (18,30). 

In the literature, it has been reported that there was a greater number of local 

recurrence in patients with intraductal carcinoma who underwent later fat grafting, but 

no significant numbers, as the control population showed a lower recurrence rate 

than it was expected (1% per year) (14–16). And another feature of this study,  

compared to ours, is that the vast majority of patients had undergone mastectomy, 

while  we studied only conservative surgeries (18).  

From the cosmetic stand point, we have more data. Schultz et al. (21) 

evaluated 44 patients who underwent either fat grafting after reconstruction or after 

BCS. The patients reported improvement of irregularities as well as in the breast 

shape, besides an in the increase volume and a breast tissue consistency 

improvement. Five patients have not reported any adverse effects. Beck et al. (22) 

observed 70% satisfaction after three years of follow-up and Cigna et al. (23) 
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reported that all patients were satisfied with the cosmetic results of the procedure. 

Patients, from Biazús et al. (20) study, were quite satisfied and the aesthetic results 

obtained, actually, exceeded the patients and the medical team‘ expectations. This 

technique, demonstrated by Baclam et al. (31) has been showed to effectively correct 

deformities in the superomedial area of the reconstructed breast. 

Largo et al. (32), in his systematic review, described that 7 out of 12 studies, 

aimed at objectify volume gain after fat grafting, reported good or excelente results. 

However, only Zocchi et al. used a standardized satisfaction evaluation protocol 

(excellent, good, fair and insufficient) (33). The other papers did not specify how 

patient satisfaction was assessed. 

When we observed the radiologic evaluation, we concluded that fat grafting 

did not cause additional difficulties in differentiating a suspect radiological change 

(34–37). Radiologist can distinguish, with a high level of confidence, the calcifications 

considered a result of fat necrosis from the one related to breast cancers (2). In 

recent review, Claro et al (17), described about 17 papers (2560 patients) used to 

assess the risk of abnormal radiographic changes and the rate was 13.0% after an 

average of 12 months, similar to that following other breast surgical procedures. The 

most common abnormal radiological findings were cysts (74.6%) and 13.4% with 

microcalcification. Further, no statistically significant difference in breast tissue 

density and Breast Imaging Reporting and Data System (BIRADS) categorization 

was found before and after fat grafting to the breast in 20 patients with no history of 

breast disease, although new radiographic findings were visible in approximately 

50% of the mammograms (32,34). 
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Anyway, missing a cancer is the potencial problem after any surgical 

procedure to the breast, then the same vigilance that is used for monitoring patients 

after BCS should be followed after fat grafting reconstruction (2).  

One limitation of our study was the small number of patients. Besides, the first 

patients who underwent immediate breast reconstruction with autologous fat grafting 

were in 2010, so we need longer follow-up to define the actual safety of the method. 

 

Conclusions 

The induction of a new tumor or acceleration growth of a pre-existing by fat 

grafting has not been answered fully, although there is no scientific evidence of 

breast cancer occurrence or recurrence after fat grafting, then the technique in 

immediate breast conservative surgery is promising in patients with invasive cancer. 

This technique is simple and provides restoration of form and volume, with natural 

texture of the breasts, this approach can replace more complex procedures, such as 

intervention in the other breast for symmetry, and it is a good alternative in small and 

medium volume breasts. With the success of the technique, women with larger 

tumors, with an unfavorable ratio tumor/breast volume for conservative surgery tend 

to benefit from this type of reconstruction. 
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Legends 

 

Table 1 – Clinical and histological characteristics of patients with invasive ductal 

carcinoma that underwent lipofilling and conservative surgery  

Table 2 – Incidence of recurrence in lipofilling and breast conservative surgery group 

Figure 1 – Disease-free survival curve in lipofilling and conservative groups up to 

time of local recurrence. 

Figure 2 – Disease-free survival curve in lipofilling and conservative groups up to 

time of local recurrence. 

Figure 3 - Disease-free survival curve in lipofilling and conservative groups up to time 

of local recurrence. 
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Table 1 

 BCS* + 
LIPOFILLING 

(n=27) 

BCS 

(n=167) 

p 

Age (mean in years) 53.6 ± 10.9 56.4 ± 12.0 0.268 

Tumor size (mm) 24.3 ± 10.5 20.6 ± 12.0 0.134 
    

Histological grading   0.194 

I 7 (25.9) 38 (22.8)  

II 9 (33.3) 85 (50.9)  

III 11 (40.7) 44 (26.3)  

    

Clinical Staging (TNM)   0.070 

I 7 (25.9) 78 (46.7)  

II 20 (74.1) 89 (53.3)  
    

Histology    1.000 

CDI 24 (88.9) 149 (89.2)  

CLI 3 (11.1) 18 (10.8)  
    

Estrogen receptor   0.757 

Present 22 (81.5) 128 (76.6)  

Absent 5 (18.5) 39 (23.4)  

    

Progesteron receptor   0.294 

Present 22 (81.5) 116 (69.5)  

Absent 5 (18.5) 51 (30.5)  

    

HER2   0.330 

Overexpressed 3 (11.1) 19 (11.4)  

Not overexpressed 20 (74.1) 137 (82.0)  

Undertermined 4 (14.8) 11 (6.6)  

    

Neoadjuvant chemotherapy 1(3.7) 26 (15.6) 0.135 

 

Adjuvant chemotherapy  

 

Adjuvant Radiotherapy 

 

17 (63.0) 

 

27 (100) 

 

62 (37.1) 

 

163 (97.3) 

 

0.020 

 

1.000 

 

Range for began adjuvant 
therapy (months) 

1 (1 – 2) 2 (1 – 4) 0.041 

Categorical variables described as n (%) 

Symmetric quantitative variables described as means ± standard deviation 

Asymmetric quantitative variables described as means (P25 – P75)  
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*BCS – Breast Conservative Surgery
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Table 2 

 BCS* + 
LIPOFILLING 

(n=27) 

BCS 

(n=167) 

p 

Overall recurrence 1 (3.7) 7 (4.2) 1.000 

    

Local recurrence   1.000 

Yes 0 (0.0) 4 (2.4)  

No 27 (100) 163 (95.8)  

    

Systemic recurrence    0.454 

Yes 1 (3.7) 3 (1.8)  

No 26 (96.3) 164 (98.2)  

Categorical variables described as n (%) 

*BCS – Breast Conservative Surgery 
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Figure 1 

 

 

Test log rank (P=0.902) 

BCS – breast conservative surgery 
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Figure 2 

 

 

 

Test log rank (P=0.521) 

BCS – breast conservative surgery 
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Figure 3 

 

 

Test log rank (P=0.419) 

BCS – breast conservative surgery 

 

 



 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Apesar dos avanços da oncologia clínica e eficácia da radioterapia na cirurgia 

conservadora, a abordagem cirúrgica inicial continua sendo fundamental no manejo 

terapêutico das pacientes com câncer de mama para controle local. Quando o 

tratamento cirúrgico é adequado, é possível prever o controle da doença localmente, 

determinando se a paciente terá pior ou melhor prognóstico.  

A mastologia vem incorporando cada vez mais, em sua rotina, as técnicas da 

cirurgia plástica reparadora para beneficiar pacientes submetidas aos tratamentos 

cirúrgicos do câncer de mama. As técnicas de reconstrução e reparação devolvem à 

paciente a autoestima e a reconstituição da imagem corporal feminina, auxiliando na 

superação da doença. 

As técnicas empregadas na reconstrução mamária após mastectomia são 

várias, desde reconstruções com retalhos miocutâneos, reconstruções com 

implantes de silicone e técnicas mistas, que utilizam as técnicas previamente citadas 

de forma combinada. Já as reconstruções pós quadrantectomia são mais limitadas, 

visto que as assimetrias ocasionadas pela ressecção segmentar variam, 

dependendo da relação tumor/mama e da localização do tumor. 

O uso do enxerto autólogo de gordura na reconstrução tardia de cirurgia 

conservadora para remodelamento do contorno mamário, preenchimento de volume 

e melhora do tecido após radioterapia, já está bem estabelecido.   

A proposta de fazer uso do enxerto autólogo de gordura na reconstrução 

imediata do câncer de mama pós quadrantectomia, se destina a proporcionar um 
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resultado estético satisfatório a fim de manter a simetria do conjunto das mamas na 

cirurgia primária, reduzindo o número de procedimentos reparadores e 

procedimentos para simetria contralateral.  

É importante entender que o leito tumoral que recebe o enxerto autólogo de 

gordura vai ser submetido ao tratamento radioterápico complementar conforme os 

protocolos estabelecidos para cirurgia conservadora, e outros tratamentos 

adjuvantes conforme indicações clínicas. Dessa forma, acredita-se que o enxerto 

autólogo de gordura não promova risco adicional para a recorrência local. 

Do ponto de vista estético, a cirurgia promove uma restauração de forma e 

volume com textura natural e sem risco de rejeição. As pacientes demonstram alto 

grau de satisfação com o resultado estético alcançado. 

A técnica de lipoenxertia requer habilidade e treinamento, pois o enxerto deve 

ser preparado de forma adequada para manter a sua vitalidade, e deve ser injetado 

em pequenas porções e em diversas direções da mama, em forma de filamentos de 

tecido adiposo, aumentando interação entre enxerto e área receptora, onde se dará 

a nutrição por embebição.  

O seguimento clínico das pacientes deve ser realizado conforme a rotina, 

fazendo mamografias e ecografias semestrais nos três primeiros anos. Ainda se 

estudam as alterações provenientes do uso do enxerto autólogo de gordura na 

mama. Até o momento não há evidência de que as alterações promovidas pela 

lipoenxertia atrapalhem ou dificultem o diagnóstico de recidivas locais ou alterações 

suspeitas. 



 PERSPECTIVAS 

O enxerto autólogo de gordura é eficaz, com boa aplicabilidade e seguro. É a 

nova perspectiva na reconstrução mamária, seja ela tardia ou imediata.  

A técnica é promissora visto que não tem demonstrado risco de recorrência 

local e tem baixo índice de complicações. Com o sucesso da técnica, mulheres com 

tumores de tamanho elevado, e com uma relação tumor/mama desfavorável para a 

cirurgia conservadora tendem a se beneficiar deste tipo de reconstrução, evitando 

cirurgia de maiores extensões, mais radicais, e cirurgias de simetrização de mama 

contralateral. 



 ANEXO 1 - Ficha de coleta de dados 

1. NOME: _____________________________________ 

2. Prontuário: ____________________ 

3. Idade: ___________anos no diagnóstico 

TAMANHO TUMORAL (CLÍNICO) ____cm 

(  ) T1=1   (  )T2=2  (  )T3=3   (  )T4=4  (  )DESC = 0 

ESTÁDIO: T___N___ M___ 

(  )I=1   (  )IIA=2  (  )IIB=3  (  )IIIB=5  (  )IIIC=6  (  )IV=7  (  )DESCONHECIDO 

DATA DA CIRURGIA: ___/___/___ 

CIRURGIA:   (  ) CONSERVADORA    

                      (  ) CONSERVADORA COM LIPOENXERTIA 

TIPO HISTOLÓGICO   (  ) CDI    (  ) CLI 

GRAU HISTOLÓGICO      (  ) I=1   (  )II=2   (  ) III=3    (  ) DESC=0 

TAMANHO TUMORAL (ANÁTOMO-PATOLÓGICO) ___ CM 

(  ) T1=1   (  )T2=2  (  )T3=3   (  )T4=4  (  )DESC = 0 

MARGENS  (  ) LIVRES=1  (  ) COMPROMETIDAS=2 

PERFIL IMUNOHISTOQUÍMICO: 

RE (  ) POSITIVO=1   (  ) NEGATIVO=2   (  ) DESC=3 

RP (  ) POSITIVO=1   (  ) NEGATIVO=2   (  ) DESC=3 

HER-2  (  ) POSITIVO=1   (  ) NEGATIVO=2   (  ) DESC=3 
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LINFONODOS COMPROMETIDOS 

(  ) 0=1   (  )1-3=2   (  )4-9=3   (  )10 OU MAIS =4 

QUIMIOTERAPIA ADJUVANTE   (  )SIM=1    (  )NÃO=2 

(  )4AC    (  ) 4AC + T                 INÍCIO __/___/___                 ____ SEMANAS 

APÓS CIRURGIA 

RADIOTERAPIA   (  )SIM=1    (  )NÃO=2        INÍCIO __/___/___      ____ 

meses APÓS CIRURGIA 

HORMONIOTERAPIA (  )SIM=1    (  )NÃO=2      INÍCIO __/___/___    ___  meses 

APÓS CIRURGIA 

EVOLUÇÃO 

(  )LIVRE DE DOENÇA =1 

(  )RECIDIVA LOCAL=2   (___/___/___) (___MESES APÓS CIRURGIA) 

DIAGNÓSTICO REC. LOCAL:    (  )CLÍNICO=1  (  )MMG=2 (  )US=3 

TIPO DE REC. LOCAL:     (  )NÓDULO=1 (  )MICROC=2 ( )RECIDIVA 

CUTÂNEA=3 

SEGUIMENTO  ____MESES 


