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Tratamento cirúrgico da ginecomastia: uma análise 
criteriosa
Surgical treatment of gynecomastia: a critical analysis

RESUMO
Introdução: A ginecomastia é o aumento no tamanho da glândula mamária mascu-
lina, que pode ser fisiológico ou patológico, sendo condição passível de correção.  
Objetivo: Analisar o tratamento cirúrgico da ginecomastia, apontando suas princi-
pais complicações. Método: Duzentos e oitenta e quatro pacientes foram submetidos 
a cirurgia para correção da ginecomastia entre janeiro de 1998 e setembro de 2008, 
sendo 94,37% dos pacientes graus I e II e 5,63%, grau III. Resultados: Em relação ao 
total de pacientes, 3,87% apresentaram seroma e 2,11%, hematoma (p<0,001). A aná-
lise dos pacientes graus I e II revela que 0,74% apresentaram cicatrizes hipertróficas 
nas incisões de lipoaspiração (p<0,001). Dentre os pacientes submetidos à técnica de 
Davidson, 18,75% apresentaram alargamento do complexo aréolo-mamilar (p=0,108) 
e foram submetidos a cirurgia para correção. Conclusão: As técnicas utilizadas para 
correção de ginecomastia se mostraram eficazes e seguras.

Descritores: Ginecomastia/cirurgia. Mama/cirurgia. Masculino.

SUMMARY
Introduction: The gynecomastia is an increase in male breast and an important impact 
on quality of life. However, it is a condition likely to be modified. Objective: To analyze 
the surgical treatment of gynecomastia pointing the major complications. Methods: Two 
hundred and eighty-four patients underwent surgery to correct gynecomastia from January 
1998 to September 2008, 94.37% of patients were grade I and II and 5.63%, grade III. 
Results: 3.87% patients had seromas and 2.11%, hematoma (p<0.001). Patients grade I 
and II had keloids in incision of liposuction (0.74%) and patients grade III presented are-
olar enlargement. Conclusion: The techniques used for treatment of gynecomastia were 
considered safe and effective with low complication rate. 

Descriptors: Gynecomastia/surgery. Breast/surgery. Male.
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INTRODUÇÃO

O termo ginecomastia designa um aumento no tamanho 
da glândula mamária masculina, que pode ser fisiológico ou 
patológico1. Esta é a patologia de mama mais frequente nos 
homens2, estando presente em cerca de 38% dos pacientes 
jovens3. Clinicamente, trata-se de uma massa firme e elás-
tica, situada atrás e ao redor do complexo aréolo-mamilar 
(CAM). Histologicamente, caracteriza-se pela proliferação 
de tecido adiposo, fibroso e ductal, em proporções variá-
veis1.

O aumento da mama em homens deve sempre ser consi-
derado patológico, exceto nos períodos neonatal, puberal 
e senil, nos quais a ginecomastia pode ser fisiológica1,2. A 
patogênese da ginecomastia está relacionada à alteração 
no equilíbrio entre andrógenos e estrogênios1. Esta se deve 
à diminuição na produção de andrógenos e aumento na 
produção de estrogênio, ao aumento na transformação dos 
precursores de andrógenos em estrogênio, a alterações nos 
receptores de estrogênios ou ao aumento da sensibilidade 
da mama a este hormônio. Porém, na maioria dos pacientes, 
a causa destas alterações hormonais não é identificada1,2. 

A maioria dos casos de ginecomastia patológica requer 
abordagem cirúrgica, cuja técnica difere de acordo com a 
gravidade. O tratamento clínico é recomendado durante a 
fase de proliferação do tecido glandular, sendo realizada a 
abordagem cirúrgica em caso de falha3. 

As principais indicações cirúrgicas são a reconstrução 
do contorno masculino do tórax, o diagnóstico de lesões 
nodulares suspeitas4 e a presença de ginecomastia dolorosa3. 

As deformidades estéticas causadas pela ginecomastia 
acarretam importante impacto psicológico e social nos 
pacientes, comprometendo a qualidade de vida, o que, na 
maioria das vezes, leva o paciente a procurar tratamento. 

O objetivo deste estudo é analisar o tratamento cirúrgico 
da ginecomastia, apontando suas principais complicações.

MÉTODO

Foram incluídos neste estudo 284 pacientes submetidos 
a procedimento cirúrgico para tratamento de ginecomastia, 
na clínica Plastic Center, no período entre janeiro de 1998 
e setembro de 2008.

O diagnóstico de ginecomastia foi realizado por meio de 
avaliação clínica, com enfoque na idade, presença e duração 
de sinais e sintomas de doenças correlacionadas, como insu-
ficiência renal, insuficiência hepática, hipertireoidismo, 
hipogonadismo e síndrome de Klinefelter, entre outras; 
consumo de drogas, como álcool, anfetaminas, maconha e 
opioides; exposição a agentes estrogênicos.  

Para a escolha da técnica cirúrgica mais adequada, os 
pacientes foram classificados de acordo com a gravidade. 

A

B

Figura 1 - Ginecomastia grau I; A: Vista no pré-operatório e 
B: No pós-operatório tardio, com cicatriz pouco perceptível e 

redução no abaulamento do CAM.

Considerou-se grau I os pacientes que apresentavam cres-
cimento do diâmetro e protrusão glandular restrito à região 
areolar; grau II, aqueles que apresentavam hipertrofia de 
todos os componentes estruturais da mama, com ou sem 
excesso de pele; e grau III, aqueles com características 
similares ao grau II, porém apresentando ptose. 

Nos pacientes graus I (Figura 1) e II (Figura 2), foi 
realizada a ressecção do tecido glandular, deixando um 
pequeno coxim sob a aréola, e lipoaspiração nos casos com 
excesso de tecido adiposo. Devido à semelhança na técnica, 
os pacientes graus I e II foram avaliados em conjunto. 

Nos pacientes grau III (Figura 3), foi realizada a técnica 
de Davidson5, que se baseia em lipoaspiração do tecido 
adiposo redundante, desepitelização da metade superior 
da mama que será responsável pela nutrição do CAM e 
ressecção da pele e tecido glandular presente na porção 
inferior da mama. 
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No pós-operatório, os pacientes foram orientados a 
utilizar malha compressiva durante um mês. As atividades 
físicas foram suspensas por quatro semanas após a cirurgia. 
O acompanhamento dos pacientes foi de um ano. 

Os resultados foram considerados insatisfatórios na 
presença de seroma, hematoma, cicatrizes hipertróficas ou 
alargamento do CAM, pois estas são as complicações mais 
relevantes nas técnicas estudadas2,6. 

A análise estatística foi realizada através do teste qui-
quadrado. 

RESULTADOS

Dentre os pacientes analisados, apenas 5,63% apresen-
taram ginecomastia grau III, isso se deve à maior relação desta 
com alterações hormonais importantes. Observou-se, também, Figura 4 - Incidência de complicações no total de pacientes.

A

B

Figura 2 - Ginecomastia grau II, A: Vista no pré-
operatório e B: No pós-operatório tardio.

Figura 3 - Ginecomastia grau III, A: Vista no pré-
operatório e B: No pós-operatório tardio. 
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que 5,28% dos pacientes apresentavam ginecomastia unila-
teral, índice inferior ao apresentado pela literatura2,6. 

A incidência de seromas e hematomas no total de pacientes 
encontra-se na Figura 4. Estas complicações foram tratadas 
satisfatoriamente de forma conservadora.

A análise dos pacientes graus I e II revela que 0,74% 
apresentaram cicatrizes hipertróficas nas incisões de lipo-
aspiração (p<0,001). Dentre os pacientes submetidos à 
técnica de Davidson, 18,75% apresentaram alargamento do 
complexo aréolo-mamilar (p=0,108) e foram submetidos 
à cirurgia para correção. Não ocorreram casos de necrose, 
infecções ou recidiva da ginecomastia. 

DISCUSSÃO

Ginecomastia causa grande impacto emocional e social 
nos homens, principalmente durante o período da puber-
dade7. As alterações na forma e no tamanho da mama levam 
os pacientes a interromper atividades cotidianas e de lazer, 
acarretando redução na qualidade de vida. A maioria dos 
pacientes requer tratamento devido a este impacto e às alte-
rações psicológicas decorrentes1.

O tratamento cirúrgico da ginecomastia apresenta grandes 
variações na literatura, o que reflete a ausência de protocolos 
amplamente aceitos. Atualmente, tem-se focado mais no 
tratamento por lipoaspiração devido ao melhor resultado 
estético e à menor incidência de complicações, quando 
comparado à excisão glandular. No entanto, a escolha da 
técnica cirúrgica deve ser baseada em características indivi-
duais, como grau de hipertrofia glandular. 

A análise adequada do material retirado deve ser reali-
zada, independentemente da técnica aplicada, para identifi-
cação de possíveis lesões malignas6. No presente estudo, não 
foram encontrados achados de malignidade. 

A incidência de hematoma e seroma foi inferior à apre-
sentada na literatura.  

CONCLUSÃO

Os principais objetivos do tratamento cirúrgico da gine-
comastia são: redução do abaulamento na região peitoral, 
eliminação da prega inframamária, posicionamento correto 
do CAM, remoção do excesso de pele, simetrização do tórax 
e aréolas, deixando cicatrizes pequenas8. Esses objetivos 
foram atingidos de forma satisfatória nos pacientes anali-
sados, demonstrando a eficácia e a segurança das técnicas 
utilizadas.
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