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PREFÁCIO
Honra-me sobremaneira prefaciar o livro “Cirurgia Plástica na 

Prática”, dos Professores Daniel Nunes e Marcelo Rosseto, da Faculda-
de de Medicina da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul. 

Minha admiração pelo Professor Rosseto é antiga e remonta dos 
nossos constantes encontros nos eventos nacionais promovidos pela 
Sociedade Brasileira de Cirurgia Plástica (SBCP). 

Já minha relação com o Professor Daniel Nunes – posso dizer com 
toda certeza – é mais visceral. Eu o conheci com 21 anos, em 1997, ele en-
tão acadêmico de Medicina na Universidade Federal de Ciências da Saú-
de de Porto Alegre (UFCSPA) e estagiário do Serviço de Cirurgia Plásti-
ca da Irmandade Santa Casa de Misericórdia de Porto Alegre (ISCMPA), 
chefiado pelo meu pai, Professor Dr. Jorge Fonseca Ely. Naquela época, 
eu fazia meu mestrado, atuava como Professor Substituto de Cirurgia 
Plástica da UFCSPA e ainda era preceptor do Serviço de Cirurgia Plásti-
ca da ISCMPA. Rapidamente, percebi algumas características típicas de 
um futuro professor no então acadêmico Daniel: seu grande interesse 
científico, com o desenvolvimento de diversas pesquisas e publicações 
(inclusive internacionais); sua constante participação em congressos e 
eventos médicos, buscando sempre um aprimoramento técnico; e sua 
força de trabalho invejável, evidenciada por sua presente frequência em 
nossos rounds e cirurgias (mesmo nas suas férias!). 

Com a evolução do acadêmico Daniel na graduação médica e 
seu maior interesse pela Cirurgia Plástica, acabamos nos aproximando 
bastante. Fui inclusive o Paraninfo da sua turma, a épica AD2001, algo 
que muito me orgulha até hoje. 

Nos anos seguintes, acompanhei a trajetória do Dr. Daniel Nu-
nes na Cirurgia Geral e vibrei muito com sua aprovação para Resi-



7

dência no Serviço de Cirurgia Plástica do Professor Ivo Pitanguy, re-
ferência mundial em nossa especialidade. Participei ativamente do seu 
Mestrado e Doutorado, e também do seu Concurso para Professor de 
Cirurgia Plástica da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul – um 
dos seus grandes sonhos, repetidamente compartilhado comigo.

Escrever agora o Prefácio desta obra, especificamente voltada 
ao ensino da Cirurgia Plástica nas Universidades Brasileiras, me dá a 
sensação de “dever cumprido” como Professor e um grande orgulho da 
minha participação na carreira do Dr. Daniel.

Nos seus 37 capítulos, distribuídos em quatro volumes, o “Ci-
rurgia Plástica na Prática” abrange – de forma simples e direta – os 
principais temas da nossa especialidade a serem discutidos na gradu-
ação Médica. A impressionante participação dos alunos da UFMS, e 
também de outras universidades brasileiras, reforça que estamos no 
caminho certo ao estimular a valia do ensino da Cirurgia Plástica nos 
Cursos de Medicina e nas diversas áreas das Ciências da Saúde. 

A magnitude do “Cirurgia Plástica na Prática” vai muito além 
da sua alta qualidade e da sua abrangência enciclopédica, ela passa pela 
acessibilidade do conteúdo, escrito por alunos e para alunos, sob orien-
tação de colegas conceituados, e pela atualização nos temas mais rele-
vantes da especialidade, que são abordados de forma clara e objetiva.

 Pedro Bins Ely MD MSc PhD

Professor de Cirurgia Plástica da Universidade Federal de Ci-
ências da Saúde de Porto Alegre – UFCSPA

Chefe de Serviço de Cirurgia Plástica da Irmandade da Santa 
Casa de Misericórdia de Porto Alegre - ISCMPA 

Vice-Presidente da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plástica - 2020/2021. 
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Imagem 1. Dr. Daniel Nunes e Dr. Pedro Bins Ely

Fonte: Arquivo pessoal Dr. Pedro Bins Ely.

“Toda maratona de 42km começa com um simples primeiro passo”

Acredito que todos concordam que bons professores exercem 
um reflexo imensurável no futuro de seus alunos. Na faculdade de Me-
dicina, talvez esse impacto seja ainda mais significativo. 

Minha história com os “Ely” é só mais uma prova disso! 

Em 1997, tive o privilégio de conhecer o saudoso Professor 

Jorge Fonseca Ely, meu primeiro professor de Cirurgia Plástica na 
Universidade Federal de Ciências de Saúde de Porto Alegre (UFCS-
PA). Além de ser um cirurgião plástico muito respeitado e um dos 
pioneiros na especialidade no Brasil, ele foi o autor do primeiro livro 
de Cirurgia Plástica com que tive contato (imagem abaixo). Posso afir-
mar, sem sombra de dúvida, que o Professor Jorge Fonseca Ely foi um 
dos principais responsáveis por eu me tornar Cirurgião Plástico, sendo 
uma verdadeira inspiração não só para mim, mas também para muitos 
colegas que seguiram a especialidade motivados pelo “Professor Ely”.
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No mesmo ano, conheci o Professor Pedro Bins Ely, filho do Pro-
fessor Jorge Fonseca Ely. Ele era Professor Substituto da Disciplina de 
Cirurgia Plástica da UFCSPA e Preceptor do Serviço de Cirurgia Plástica 
da ISCMPA. Imediatamente me tornei seu discípulo. Credito isso a di-
versos fatores, incluindo o método inovador com que ele dava suas aulas, 
a clareza na explicação de suas cirurgias e a forma como tratava seus pa-
cientes. No entanto, o que mais chamava minha atenção era seu caráter, 
sua humildade e sua proximidade com os alunos. Essa impressão era unâ-
nime, tanto que ele foi homenageado como Paraninfo da minha turma 
de Medicina. Ele foi um exemplo para todos nós! Até os dias de hoje, ele 
frequenta nossas festas de “reencontro” de turma e é sempre ovacionado. 

Ao longo dos anos, desenvolvemos uma amizade próxima, e o 
Professor Pedro Bins Ely tornou-se um dos meus mentores, desempe-
nhando um papel fundamental em minha jornada para me tornar Pro-
fessor de Cirurgia Plástica. Certamente um modelo para mim, tanto na 
área pessoal, quanto na profissional.

Em 2018, enquanto eu estava como Presidente da Regional Mato 
Grosso do Sul da SBCP, durante a 31ª Jornada Sul-Mato-grossense de 
Cirurgia Plástica, tive a oportunidade de expressar publicamente minha 
gratidão ao Professor Pedro, concedendo a ele a Homenagem Nacional 
do Evento, uma honraria importantíssima e muito merecida. A fila de 
pessoas para cumprimentá-lo dava voltas no plenário! Foi inesquecível. 

Relato essa história para mostrar aos meus alunos que a cons-
trução do “Cirurgia Plástica na Prática” teve início há muitos anos, pro-
vavelmente na fase em que muitos dos acadêmicos autores desse livro 
estavam enquanto escreviam seus capítulos. A mensagem é simples: 
força, pois o percurso é longo e tortuoso; dedicação, pois muitos de-
sistirão antes do final do processo; e foco no paciente, pois ele é o 
centro de toda essa linda jornada. 
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A maratona é longa, mas cruzar a linha de chegada feliz e orgu-
lhoso pela história que você construiu… vale muito a pena!!!

Estudem muito! Esse é o único caminho!!! Boa leitura. 

Professor Daniel Nunes

Imagem 2: Meu primeiro livro de Cirurgia Plástica, que recebi de 

presente do Professor Jorge Fonseca Ely, em 1997, no início da Faculdade 

de Medicina. Professor Pedro Bins Ely, em um dos nossos reencontros, 

fazendo a dedicatória desse mesmo no livro, 20 anos depois!!!

Fonte: Arquivo pessoal Dr. Daniel Nunes
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A REALIZAÇÃO DE UM SONHO

Há muitos anos, nós, os professores de Cirurgia Plástica da Fa-
culdade de Medicina da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul 
(UFMS), compartilhávamos do sonho de publicar uma obra que reu-
nisse os conteúdos discutidos em nossas aulas. Apesar de dispormos 
de uma qualificada bibliografia, sentíamos que estávamos carentes de 
um livro escrito especificamente para nossos alunos, que abordasse a 
Cirurgia Plástica de uma forma diferente, mais prática. Acreditávamos 
que, se contássemos com um conteúdo escrito com a linguagem dos 
alunos, de uma forma simples e direta, poderíamos aproximá-los da 
especialidade, ampliando ainda mais seus conhecimentos.

Assim nasceu o projeto “Cirurgia Plástica na Prática”, uma obra 
que reuniu mais de 50 autores, entre acadêmicos da UFMS, profes-
sores da instituição e profissionais referências em suas áreas. O livro 
e seus capítulos foram meticulosamente elaborados para abranger as 
bases da especialidade, desde a “Cicatrização” e a “Primeira Sutura”, até 
temas mais específicos, como a “Reconstrução Mamária” e tratamen-
to das “Fissuras Faciais”. Alcançamos, também, assuntos correlatos e 
importantíssimos para o sucesso do procedimento, como a avançada 
Fisioterapia Dermato-funcional, que tanto aplaudimos.

Devido às suas características horizontais, acreditamos que 
o “Cirurgia Plástica na Prática” se posicionará como um guia para 
nossos alunos, mas também para os acadêmicos de faculdades “ir-
mãs”, como a Enfermagem, a Fisioterapia, a Odontologia, a Biome-
dicina, a Estética, entre outras. 

Esperamos que o conhecimento compartilhado aqui seja su-
ficiente para convencê-los de que a Cirurgia Plástica é uma das es-
pecialidades médicas mais apaixonantes. 

Sejam muito bem-vindos à “Cirurgia Plástica na Prática”!

Professor Daniel Nunes
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AO MESTRE

Ao inesquecível Professor Ivo Pitanguy, Patrono da Cirurgia 
Plástica brasileira, que completaria 100 anos no dia 5 de julho de 2023. 

Dentre outros feitos acadêmicos importantíssimos, o Professor, 
como preferia ser chamado, estabeleceu as bases da Cirurgia Plástica mo-
derna, descrevendo dezenas de técnicas cirúrgicas ainda utilizadas nos dias 
atuais. Além disso, ele sistematizou a formação do especialista, que naquela 
época era desafiadora e muito restrita. No Rio de Janeiro, fundou um cen-
tro de ensino de Cirurgia Plástica, que virou um exemplo e uma referência 
mundial, não apenas pela excelência dos Cirurgiões Plásticos formados, 
mas também pelo trabalho social que realizava, oferecendo Cirurgias Plás-
ticas gratuitas à população carente da Cidade Maravilhosa. 

Nas suas aulas, o Professor sempre enfatizava que o sucesso na 
Cirurgia Plástica não se resume apenas à aquisição de um vasto co-
nhecimento científico ou no desenvolvimento de habilidades técnicas 
diferenciadas. Ele destacava a importância de compreendermos, que o 
paciente é o verdadeiro centro de todo o processo, merecendo, acima 
de tudo, nosso respeito e dedicação absolutos. 

Esse livro não é dedicado ao Professor Pitanguy pelos seus feitos 
e conquistas, mas simplesmente pelo exemplo de Cirurgião Plástico 
que ele foi; um verdadeiro norte para nossos alunos em um tempo em 
que a fugacidade das coisas nos afasta dos modelos ideais a serem se-
guidos.

Ao Mestre, com respeito. 

Professor Dr. Daniel Nunes
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Imagem 3. Professor Dr. Daniel Nunes – ex-aluno do Professor 

Pitanguy

Fonte: Arquivo pessoal Dr. Daniel Nunes



14

DEDICATÓRIA

Dedico esta obra ao Professor Daniel Nunes, que conseguiu 
transformar este antigo sonho em uma realidade. Pelas suas qualida-
des, acredito que o “Cirurgia Plástica na Prática” colaborará significa-
tivamente na formação dos alunos da Universidade Federal de Mato 
Grosso do Sul, bem como de outras universidades brasileiras. 

Expresso também minha dedicatória aos Professores Antônio 
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proporcionaram o apoio necessário para minha formação adequada na 
especialidade.

Professor Dr. Marcelo Rosseto
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APRESENTAÇÃO 

Caros colegas, 

É com grande entusiasmo e orgulho que apresento a vocês o 
mais recente esforço colaborativo dos professores da FAMED/UFMS 
“Cirurgia Plástica na Prática”. Como Diretor da Faculdade de Medicina 
da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul, tenho o prazer de 
compartilhar as iniciativas inovadoras empreendidas por nossos esti-
mados professores: Dr. Daniel Nunes e Dr. Marcelo Rosseto.

No cenário dinâmico da medicina moderna, este livro será con-
tribuição paradigmática na educação em Cirurgia Plástica, destacan-
do-se pela excelência em abordagens inovadoras em cirurgia plástica. 

Este livro não é apenas uma compilação de procedimentos mé-
dicos; é sim, uma prova da dedicação dos professores ao avanço da edu-
cação médica. 

Entendemos que os acadêmicos e residentes de hoje exigem mais 
do que os livros didáticos tradicionais, desejam experiências de apren-
dizagem imersivas e dinâmicas encontradas nesta obra magnífica. 

Parabéns aos professores e colaboradores desta grande obra aca-
dêmica. 

Prof. Dr. Marcelo Luiz Brandão Vilela 
Diretor da Faculdade de Medicina 

Universidade Federal de Mato Grosso do Sul 
(FAMED/UFMS)
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CAPÍTULO 1 - CIRURGIAS PALPEBRAIS 

Marcelo Chemin Cury

Mariana Tessi de Souza 

“A felicidade não é algo pronto. 

Ela vem de suas próprias ações.”

Dalai Lama

Introdução

Com o passar da idade, a face e as pálpebras passam por pro-
cessos de envelhecimento que levam a um aspecto de “olhar cansado”, 
envelhecido e triste. Dentre as principais alterações que levam ao as-
pecto envelhecido das pálpebras estão: a perda volumétrica dos coxins 
gordurosos da face; a flacidez muscular e ligamentar das pálpebras; a 
perda de elasticidade e a flacidez da pele e o remodelamento ósseo do 
rebordo orbitário superior. Todas essas alterações somadas, provocam 
modificações faciais como rugas, aparecimento de “bolsas de gordura” 
nas pálpebras, uma queda da pálpebra especialmente na porção lateral 
dos olhos e uma transição marcada e funda entre a pálpebra e a região 
malar, que chamamos de “lid cheek junction”. 

Com essas modificações, a pessoa fica com um aspecto de olhar 
cansado, envelhecido e triste, sendo um dos principais motivos que 
levam inúmeros pacientes a recorrerem a cirurgias palpebrais com ob-
jetivo de rejuvenescimento e melhora da autoestima. 

Entretanto, esses tipos de cirurgias não são restritas apenas a 
idosos. Pacientes mais jovens com características faciais de sobras de 
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pele, que se queixam de “olhar caído” ou até mesmo pessoas com traços 
orientais buscando uma “ocidentalização” dos olhos podem procurar 
um cirurgião plástico para correção dessas características. Além disso, 
as cirurgias palpebrais também podem ser indicadas para indivíduos 
com problemas funcionais das pálpebras como pode ocorrer nas pa-
ralisias faciais, nos casos de Ptose Palpebral (diminuição da distância 
entre a margem da pálpebra e o reflexo luminoso da pupila), Ectrópio 
Palpebral (eversão da margem palpebral) ou Entrópio Palpebral (in-
versão da margem palpebral) afetando diretamente sua saúde e poden-
do gerar perda da acuidade visual.

Sabendo-se que esse tipo de cirurgia tem tanta importância para 
quem a procura, é importante que o médico conheça as estruturas ana-
tômicas envolvidas, indicações cirúrgicas, as técnicas e possíveis riscos 
para evitar complicações e entregar um resultado estético e funcional. 

Anatomia

As pálpebras são pregas móveis que recobrem a porção ante-
rior dos olhos, garantindo função mecânica de proteção a agressões 
por manter a hidratação córneo conjuntival, ajudar na distribuição do 
filme lacrimal e na drenagem para as vias lacrimais, além de regular a 
penetração da luz nos olhos. Por ser um tecido muito vascularizado, 
delicado e pouco aderido à camada muscular, está mais suscetível à 
frouxidão, responsável pelas marcas de envelhecimento. 
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Figura 1. Descrição anatômica da região ocular

Fonte: Arquivo pessoal dos autores

A região da órbita possui estruturas anatômicas de pele, mús-
culos e bolsas de tecido adiposo importantes que compõem uma uni-
dade estética. O sulco palpebral superior, que compreende uma linha 
entre a região tarsal e a dobra palpebral superior, muitas vezes está 
ausente em indivíduos orientais. Além disso, quando há excesso de 
pele na dobra palpebral superior, ocorre uma ptose lateral da pálpe-
bra, dando a impressão de olhar “cansado” ou “caído”. 

Já na porção inferior, o sulco palpebral inferior costuma ser 
mais discreto em pacientes jovens e, com a idade, essa estrutura, as-
sim como o sulco nasojugal, tornam-se mais profundas, culminando 
em um aspecto mais envelhecido à região ínfero-proximal dos olhos. 
Dessa forma, ao corrigir cirurgicamente as causas do envelhecimento 
dessa região, o resultado será uma diminuição dessas marcas e reju-
venescimento dos olhos (Figura 1).
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Figura 2. Localização anatômica dos componentes da região palpebral

Fonte: Arquivo pessoal dos autores

Ademais, dentre os sinais de envelhecimento, outro fator que 
também contribui são o acúmulo de gordura em bolsões adiposos. 
Em cada hemicorpo, existem duas bolsas adiposas superiores: a bolsa 
pré-aponeurótica (lateralmente) e a bolsa nasal (medialmente), divi-
didas entre si pelo septo interbolsas. Na região inferior, existem três: 
temporal, central e nasal. As bolsas adiposas temporal e central estão 
divididas através do septo interbolsas, também chamado de ligamen-
to de Lockwood, que conecta a fáscia do músculo oblíquo inferior 
ao m. retrator da pálpebra inferior. O rompimento dessa estrutura é 
uma complicação operatória que pode levar a um Entrópio Palpebral. 
Já as bolsas adiposas central e nasal estão separadas pelo trajeto do 
músculo oblíquo inferior. A secção desse músculo pode resultar em 
diplopia e estrabismo (Figura 2).
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Avaliação pré-operatória

A avaliação pré-operatória deve partir de uma anamnese, exa-
me físico, esclarecimentos acerca da operação e fotografias para então 
programar uma cirurgia eletiva. 

Na anamnese, o médico deve considerar a queixa principal da 
paciente, seus desejos e suas expectativas sobre o resultado final da 
cirurgia. Em seguida, é importante coletar informações sobre o his-
tórico oftalmológico, cirurgias prévias, uso de medicamentos, em es-
pecial anticoagulantes. Além disso, é importante saber se há doenças 
cardiovasculares, diabetes, doença hepática, hipertireoidismo, câncer 
e distúrbios hemorrágicos, alcoolismo, tabagismo, uso de drogas e 
alergias. 

Depois de coletada a anamnese e considerar as perspectivas 
do paciente e fatores de risco cirúrgicos, o médico deverá fazer, no 
exame físico, medição da posição palpebral, altura da fenda palpebral, 
avaliação de simetria, forma, presença de bolsas de gordura, flacidez 
cutânea, muscular e ligamentar e excesso de pele. Dessa forma, após 
essas etapas, o médico deve explicar ao paciente como será o pós ope-
ratório, os possíveis riscos e complicações cirúrgicas e o que esperar 
de resultados reais, podendo até mesmo lançar mão de tecnologias 
que o ajudarão a visualizar algo parecido com resultado final. 

É recomendado, ainda, a realização de fotografias pré-opera-
tórias com vistas em “close” que deve incluir a região frontal, as pál-
pebras e região periorbitária e o terço médio da face, região malar. As 
incidências devem ser: frontal em posição primária do olhar, supra 
versão ocular, infra versão ocular e olhos fechados; obliquas direita 
e esquerda; perfil direito e esquerdo. As fotos serão utilizadas para 
planejamento cirúrgico pré-operatório e para análise comparativa de 
resultado no pós operatório. 
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Figura 3. Fotodocumentação pré-operatória de um paciente a ser 

submetido a cirurgia de blefaroplastia 

Fonte: Arquivo pessoal dos autores

Posição primária do olhar 

A posição primária do olhar é a posição dos olhos em que o 
indivíduo está em repouso olhando diretamente para frente e, dessa 
forma, os músculos extra oculares estão relaxados. A partir disso, é 
possível traçar medições e parâmetros de proporção para uma apa-
rência estética agradável. 

Assim, na posição primária do olhar, a altura vertical de aber-
tura deve expor ao menos ¾ da córnea. A proporção da distância da 
dobra palpebral superior deve ser pelo menos três vezes maior que a 
pele pré-tarsal e, ao final da cirurgia, deve-se permanecer 20 mm de 
pele entre a margem palpebral e a transição da pele fina da pálpebra 
para a pele mais espessa do supercílio, na altura pupilar. Isso visa uma boa 
funcionalidade da pálpebra, mantendo uma boa oclusão palpebral.
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Técnicas operatórias 

Existem diversos tipos de blefaroplastia de acordo com a região 
a ser tratada. É importante salientar que a distância da borda inferior 
da sobrancelha à linha de incisão não deve ser maior que 10mm e o 
lagoftalmo resultante não deve ser maior que 1-2 mm. 

Dentre as técnicas operatórias da pálpebra inferior, a incisão 
pode ser feita de forma transcutânea ou transconjuntival:

-	 Técnica transcutânea: a incisão é feita pela pele na região 
justa ciliar das pálpebras inferiores;

-	 Técnica Transconjuntival: nesse caso, a incisão é feita na 
região interna das pálpebras, dentro da conjuntiva. Dessa forma, em 
cirurgias para retirada do excesso de gordura dos bolsões adiposos, a 
pele permanece íntegra e os resultados estéticos são mais favoráveis 
pela ausência de cicatrizes visíveis, além de não haver uma denervação 
do músculo orbicular, que acontece nos acessos transcutâneos; 

Considerando as diversas indicações, existem vários tipos de ci-
rurgias palpebrais, das quais podem ser citadas: 

-	 Blefaroplastia de pele simples: é feita a incisão transcutânea 
e retirado o excesso de pele nas regiões palpebrais superiores e/ou in-
feriores. Indicado para o rejuvenescimento do olhar;

-	 Cirurgia de Ocidentalização (blefaroplastia de invagina-
ção): é feito um vinco preciso e bem definido na região do sulco palpe-
bral superior, indicada, entre outros, para pacientes que procuram uma 
“ocidentalização do olhar”; 

-	 Excisão de gordura orbital: é retirado o excesso de tecido 
adiposo nos bolsões adiposos. Podem ser realizados nas pálpebras su-
periores e inferiores; 
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-	 Blefaroplastia inferior: pode ser realizada de forma trans-
cutânea ou transconjuntival, entretanto a retração da pálpebra inferior 
e o ectrópio são complicações importantes da cirurgia, se mal planeja-
das ou mal executadas;

-	 Cantopexias e Cantoplastias: tem como objetivo elevar o 
canto externo dos olhos, corrigir a flacidez tarso ligamentar, aumen-
tando a inclinação do canto externo palpebral. Para sustentar o tecido 
tarsal nessa posição, é feita uma sutura ao periósteo da borda orbital 
lateral. O aspecto é um olhar mais jovem e alegre, com uma fenda pal-
pebral mais “amendoada”. 

Pós-operatório

Nas primeiras 36 horas de pós-operatório é esperado haver pou-
ca ou nenhuma dor, algumas equimoses e edemas. Nesse período, é 
indicado o uso de analgésicos, lubrificantes oculares e, se houve incisão 
na conjuntiva, usa-se colírio combinado (antibiótico com corticóide). 

Os cuidados incluem: 

-	Repouso;

-	Uso de compressas frias;

-	Cabeceira elevada;

-	Evitar exposição solar;

-	Usar óculos escuros;

-	Evitar lentes de contato.
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Ao final da primeira semana, a dor e o inchaço diminuem gra-
dualmente e o paciente pode voltar às atividades normais, com alguns 
cuidados como evitar exercícios intensos, uso de protetor solar, evitar 
lentes de contato e manter uma boa higienização da cicatriz. Os pontos 
são retirados entre 5 e 7 dias. O processo de cicatrização total pode 
durar até um ano, mas com aproximadamente seis meses já vemos os 
resultados definitivos da cirurgia.

 

Complicações

Como todo procedimento cirúrgico, é necessário considerar as 
estruturas anatômicas da região operada, garantir boa assepsia do local e 
biossegurança da equipe, além de um olhar cuidadoso comparativo entre 
os dois lados a serem operados e cuidados pós-operatórios. Desse modo, 
entre as complicações cirúrgicas a serem destacadas, encontra-se: 

-	Assimetrias: causadas geralmente no pós-operatório devido a 
edema e hematomas;

-	Hemorragia retrobulbar: a complicação mais grave, com risco 
de perda da visão. Consiste em um quadro súbito de dor orbital intensa 
e necessidade de avaliação oftalmológica, nova cirurgia para resolução 
da hemorragia;

-	Olho seco: pode ser temporário ou permanente. Isso acontece 
porque durante o trauma da cirurgia, há alteração na fisiologia de pro-
dução e absorção de lágrimas, causando vermelhidão, coceira e sensa-
ção de corpo estranho;

-	 Ptose: pode ocorrer pelo rompimento de músculos ou ligamentos 
na região orbital, promovendo uma queda da pálpebra superior;

-	Lagoftalmo: a remoção excessiva de pele pode expor a esclera 
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ocular, tornando difícil o fechamento completo dos olhos e na posição 
primária do olhar, causar um resultado inestético;

-	Quemose: mais comum das complicações. Consiste no edema 
conjuntival resultante de trauma cirúrgico, infecções, distúrbios circu-
latórios ou autoimunes. 

Conclusão

As cirurgias das pálpebras têm significativa importância esté-
tica e funcional e possuem inúmeras indicações. Entretanto, é neces-
sário que o cirurgião tenha uma abordagem realista e esclarecedora 
com o paciente acerca da possibilidade de complicações e da neces-
sidade de um cuidado pós-operatório eficiente. Além de um perfeito 
conhecimento anatômico e funcional da região. Por fim, dominando 
as técnicas e minimizando riscos de complicações, é possível entregar 
um resultado satisfatório, que melhora além da aparência, a autoesti-
ma e funcionalidade da região. 

Figura 4: Paciente pré e pós-cirurgia palpebral

Fonte: Arquivo pessoal dos autores
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CAPÍTULO 2 - RINOPLASTIA

Marco Aurélio Jajah

Udenilson Nunes

“Definir um objetivo é o ponto de 

partida de toda a realização”

W. Clement Stone

Introdução à rinoplastia

A cirurgia de rinoplastia é um procedimento cirúrgico com-
plexo, que requer a intervenção em diferentes estruturas da anatomia 
nasal. É capaz de abordar tanto questões estéticas quanto funcionais 
em uma única intervenção. Dessa forma, o procedimento pode incluir 
a remodelação de cartilagens, ossos e tecidos moles, com o objetivo 
de atingir formato e proporção mais harmônicos. Além disso, a rino-
plastia também pode intervir em problemas respiratórios, tais como 
desvio de septo, hipertrofia das mucosas e outras condições que afetam 
a estrutura nasal.

Anatomia do nariz

A pirâmide nasal é composta por ossos, cartilagens e tecidos 
moles. Os ossos nasais incluem o osso nasal, os ossos maxilares e o osso 
frontal. A aparência do dorso nasal é influenciada pela altura, largu-
ra, projeção, convexidade ou concavidade, bem como pela presença de 
desvios ou deformidades. Na rinoplastia, o dorso nasal pode ser reduzi-
do ou aumentado, dependendo das necessidades estéticas e funcionais 
do paciente.
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O septo nasal é uma estrutura cartilaginosa e óssea que separa as 
duas cavidades nasais. Ele é formado pela cartilagem septal, que cons-
titui a porção anterior, e pelas partes ósseas formadas pelo vômer, que 
é a porção posterior, e pela lâmina perpendicular do osso etmoide. O 
septo nasal é responsável por manter a integridade estrutural do nariz, 
além de controlar o fluxo de ar pelas narinas.

As cartilagens laterais inferiores são responsáveis pela sustenta-
ção das narinas, além de ajudar a manter a forma e a projeção da ponta 
nasal. Elas se conectam ao septo nasal e aos ossos nasais através dos 
ligamentos alares laterais.

As cartilagens laterais superiores localizam-se no terço médio 
do nariz e sustentam a válvula nasal interna, que conecta as cartilagens 
septais e laterais superiores.

A ponta nasal é composta pelos tecidos moles cartilagens late-
rais inferiores, cuja porção chamada domus compõe a extremidade da 
ponta nasal. No contexto cirúrgico, a projeção e a forma da ponta nasal 
podem ser alteradas através de técnicas específicas durante a rinoplas-
tia

A columela nasal é a porção central da cartilagens alares que se 
projeta entre as duas narinas, sendo formada principalmente pela car-
tilagem septal. A aparência da columela é influenciada pela sua altura, 
largura e projeção, bem como pela presença de desvios ou deformida-
des. Na rinoplastia, a columela pode ser projetada ou retraída, depen-
dendo das necessidades estéticas e funcionais do paciente.

Por fim, o conhecimento detalhado da anatomia nasal é funda-
mental para a realização segura e eficaz da rinoplastia. O cirurgião deve 
ter uma compreensão completa da estrutura e função das diversas es-
truturas nasais, bem como da relação entre essas estruturas, para obter 
os melhores resultados possíveis na cirurgia.



31

Avaliação pré-operatória

A avaliação pré-operatória da rinoplastia é crucial para determi-
nar a estratégia cirúrgica mais adequada para cada paciente. A avaliação 
deve incluir uma anamnese detalhada, um exame físico completo do 
nariz e das estruturas adjacentes, além de exames de imagem quando 
necessários.

A história clínica deve incluir informações sobre a queixa prin-
cipal do paciente, como alterações estéticas, além de queixas como 
roncos durante o sono, respiração bucal, rinossinusite crônica, prurido 
nasal, obstrução nasal, epistaxe. Também devem ser obtidas informa-
ções sobre a saúde geral do paciente, incluindo histórico de alergias, 
cirurgias prévias e medicações em uso.

O exame físico do nariz deve incluir a avaliação da anatomia 
nasal, abrangendo o formato e tamanho das narinas, do dorso nasal, 
da ponta nasal e do septo nasal. Deve-se avaliar também a presença de 
desvios de septo e outras alterações que possam prejudicar a respiração.

Os exames de imagem, como a tomografia computadorizada 
(TC), podem fornecer informações detalhadas sobre a estrutura inter-
na do nariz, permitindo uma avaliação mais precisa do desvio de septo, 
da espessura da pele, da posição e do tamanho dos ossos nasais, das 
cartilagens nasais e da largura das vias respiratórias.

A avaliação pré-operatória da rinoplastia deve incluir ainda a 
análise da simetria facial do paciente, a fim de determinar a melhor 
abordagem estética para a rinoplastia. Uma das principais ferramentas 
utilizadas na avaliação das proporções faciais e nasais é a análise facial 
proporcional através de traçados de linhas. Essa análise é baseada em 
uma série de medidas que permitem avaliar a harmonia das proporções 
faciais, incluindo a distância entre os olhos, a largura da boca, a altura 
da testa e a largura do nariz. 
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Ademais, é fundamental considerar a altura e a projeção da pon-
ta nasal, bem como a relação entre a ponta nasal e o dorso nasal, além 
da posição e formato do septo nasal, juntamente com as inclinações 
principais do nariz, como o dorso, a columela e os ângulos nasofrontal, 
nasolabial e da ponta nasal. O propósito é obter uma harmonia estética 
e funcional entre o nariz e as demais partes do rosto, preservando as 
particularidades individuais do paciente.

É crucial que haja uma conversa franca e aberta com o pacien-
te para entender claramente os motivos que o levaram a considerar a 
rinoplastia e suas expectativas em relação aos resultados. Ao avaliar 
conjuntamente o caso, é possível determinar se as metas do paciente 
são realistas ou não. Nesse sentido, o cirurgião deve fazer o possível 
para atender às expectativas do paciente, encontrando um equilíbrio 
entre as expectativas e as possibilidades reais do procedimento, mas 
sempre buscando alcançar a expectativa do paciente, seja ela como for.

Vias de abordagem

Existem várias técnicas para realizar essa cirurgia, e as vias de 
acesso são uma parte importante do procedimento. A rinoplastia pode 
ser realizada por meio de duas vias de acesso principais: a via aberta e 
a via fechada.

• Via aberta: na rinoplastia aberta ou externa, o cirurgião faz 
uma incisão na columela (porção central da pele entre as narinas). Essa 
técnica permite uma visualização tridimensional, de modo que o cirur-
gião tenha acesso direto às estruturas internas do nariz, o que é espe-
cialmente útil em casos complexos ou quando se precisa realizar uma 
reconstrução nasal. No entanto, a rinoplastia aberta requer uma dissec-
ção ampla, podendo apresentar um maior edema no pós-operatório, 
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tempo de recuperação mais lento e também pode deixar uma pequena 
cicatriz visível na columela.

• Via fechada: Na rinoplastia fechada, todas as incisões são feitas 
por dentro do nariz, o que torna a técnica menos invasiva e reduz o 
tempo de recuperação e cicatrizes. No entanto, a rinoplastia fechada 
tem algumas limitações em relação à rinoplastia aberta, especialmente 
quando se trata de casos mais complexos, devido a menor campo de 
visualização das estruturas anatômicas

Independentemente da via de acesso utilizada, a rinoplastia pode 
envolver a remodelação das cartilagens do nariz, a redução ou aumento 
do tamanho do nariz, a correção do desvio de septo e outras técnicas 
para melhorar a aparência e a função nasal. Além disso, é importante 
ressaltar que a via de acesso a ser utilizadas depende das necessidades e 
das características individuais de cada paciente, e devem ser discutidas 
com o cirurgião plástico.

Técnicas cirúrgicas

Existem diversas técnicas cirúrgicas utilizadas na rinoplastia, 
que variam de acordo com o caso e com o objetivo do paciente. Serão 
discutidas três técnicas cirúrgicas de rinoplastia, sendo elas: estrutura-
da, redutora e a preservadora.

Rinoplastia Estruturada:

A rinoplastia estruturada é uma técnica de rinoplastia que visa 
corrigir e reforçar as estruturas do nariz para obter um resultado mais 
duradouro e natural. Essa técnica é baseada no princípio de que a sus-
tentação adequada das estruturas nasais é fundamental para um resul-
tado estético e funcional satisfatório.
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Durante a rinoplastia estruturada, o cirurgião plástico utiliza 
enxertos de cartilagem (geralmente retirados da própria cartilagem do 
nariz, da orelha ou da costela) para fortalecer e suportar as estruturas 
nasais. Esses enxertos são colocados em áreas específicas para melhorar 
a forma e a função do nariz. Por exemplo, podem ser utilizados para 
aumentar o dorso nasal, projetar a ponta do nariz ou corrigir um des-
vio de septo. Tal reposicionamento de tecidos permite a formação de 
uma estrutura funcional mais adequada.

A rinoplastia estruturada geralmente é realizada por meio da 
técnica de rinoplastia aberta, que permite ao cirurgião plástico uma vi-
são mais completa e detalhada das estruturas nasais. No entanto, é im-
portante lembrar que cada caso é único e que a técnica e a via escolhida 
dependerão das necessidades e objetivos específicos de cada paciente.

Embora a rinoplastia estruturada seja uma técnica mais comple-
xa e demorada do que outras técnicas de rinoplastia, ela pode propor-
cionar resultados mais duradouros e naturais. Além disso, essa técnica 
também é considerada mais segura, pois ajuda a prevenir o colapso das 
estruturas nasais após a cirurgia.

	

Rinoplastia Redutora:

A rinoplastia redutora é uma técnica cirúrgica que visa reduzir 
o tamanho e alterar a forma do nariz. É frequentemente utilizada para 
corrigir deformidades nasais, tais como uma ponta bulbosa ou larga, 
um dorso nasal proeminente ou uma asa nasal muito grande. Nessa 
técnica, há uma maior desestruturação de partes do nariz, podendo 
apresentar sequelas funcionais a longo prazo

A técnica geralmente envolve a remoção de parte da cartilagem e 
osso do nariz, e o remodelamento da estrutura restante para alcançar a 
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aparência desejada. O objetivo é criar um nariz que esteja em harmonia 
com as proporções faciais do paciente e que seja estéticamente agradável.

A rinoplastia redutora pode ser realizada por via aberta ou fe-
chada, dependendo da extensão da cirurgia. Em geral, os pacientes po-
dem esperar um nariz mais proporcional e esteticamente agradável, 
com melhorias na função respiratória e na qualidade de vida relacio-
nada à aparência. 

	
Rinoplastia Preservadora:

A rinoplastia preservadora é uma técnica que se concentra em 
preservar a estrutura e a função do nariz, minimizando a quantidade 
de tecido removido ou alterado durante a cirurgia. A técnica pode ser 
realizada tanto por via aberta, quanto por via fechada, mantendo es-
truturas importantes do nariz intactas, no sentido de alcançar maior 
naturalidade.

A rinoplastia preservadora é especialmente indicada para pa-
cientes que desejam melhorar a aparência estética do nariz, mas não 
querem uma mudança drástica em sua aparência. A técnica se concen-
tra em reforçar as estruturas existentes do nariz, com a adição de en-
xertos de cartilagem ou outros materiais de suporte quando necessário. 
Essa abordagem pode ser especialmente útil para pacientes que têm 
estruturas nasais relativamente saudáveis e intactas.

A técnica de rinoplastia preservadora pode oferecer vantagens 
significativas em relação à rinoplastia tradicional. Em primeiro lugar, 
a técnica pode preservar a função nasal, pois evita a remoção excessiva 
de tecido nasal. Isso pode ser especialmente benéfico para pacientes 
com problemas respiratórios ou outras questões funcionais relaciona-
das ao nariz.
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Além disso, a rinoplastia preservadora pode oferecer resultados 
mais previsíveis e duradouros, pois preserva as estruturas naturais do 
nariz. Em muitos casos, a técnica pode resultar em uma recuperação 
mais rápida e com menos desconforto pós-operatório, já que há menos 
tecido removido e menos trauma cirúrgico no nariz.

No entanto, é importante notar que a rinoplastia preservadora 
pode não ser adequada para todos os pacientes. A técnica é mais ade-
quada para aqueles que desejam uma melhoria mais sutil na aparência 
do nariz e que têm estruturas nasais relativamente saudáveis e intactas.

Por fim, cada técnica cirúrgica tem suas vantagens e desvanta-
gens, e o cirurgião deve escolher a técnica mais adequada para cada 
paciente. É importante que o paciente discuta suas expectativas e pre-
ocupações com o cirurgião antes da cirurgia, para que possam decidir 
juntos qual técnica cirúrgica é a melhor opção para cada caso.

Figura 1. Antes e Depois – Visão frontal

Fonte: Imagem fornecida pelo Dr Marco Aurélio Jajah
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Figura 2. Antes e Depois – Perfil à direita

Fonte: Imagem fornecida pelo Dr Marco Aurélio Jajah

Figura 3. Antes e Depois – Perfil à esquerda

Fonte: Imagem fornecida pelo Dr Marco Aurélio Jajah



38

Complicações pós-operatórias

A complicação mais comum após a rinoplastia é a epistaxe leve 
a moderada, que ocorre nas primeiras 48-72 horas do pós-operatório. 
Estudos indicam que aproximadamente 3% dos pacientes apresentam 
novo sangramento entre o quinto e o décimo dia após o procedimento. 
É importante ressaltar que a epistaxe após a rinoplastia pode ser con-
sequência de vários fatores, incluindo a manipulação da mucosa nasal, 
o posicionamento da paciente durante o procedimento e o tipo de téc-
nica utilizada.

O edema é outra complicação que pode ocorrer após a rinoplas-
tia, com resolução em até 4 semanas após o procedimento. No entanto, 
o edema pode ser minimizado com o uso de corticoide por curto prazo, 
a manutenção da cabeça elevada e a aplicação de compressas frias. É 
importante lembrar que o edema pode variar de acordo com a técnica 
cirúrgica utilizada, a extensão do procedimento e a resposta individual 
do paciente.

Infecções pós-operatórias são uma complicação rara na rino-
plastia, mas que ainda assim merecem atenção. É importante realizar 
uma avaliação cuidadosa para identificar sinais precoces de infecção, 
que podem incluir febre, dor intensa, vermelhidão e secreção purulen-
ta. A detecção precoce de uma infecção pós-operatória pode prevenir 
complicações mais graves, como necrose tecidual.

Ademais há outras complicações que também podem surgir, 
como as sinequias intranasais, a perfuração do septo nasal, assimetrias 
e a fibrose.
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CAPÍTULO 3 – FACELIFT

Daniel Nunes 

“É preciso gostar de si para gostar do outro.”

Ivo Pitanguy

Introdução

Nos últimos anos, a cirurgia plástica do rejuvenescimento facial 
tem evoluído muito. A grande qualidade dos resultados obtidos, a am-
pliação na segurança dos procedimentos e especialmente a alta satisfa-
ção dos pacientes operados contribuíram para um aumento expressivo 
no número de cirurgias realizadas. Essa tendência de crescimento tem 
se mantido e a expectativa é que a Cirurgia Plástica Facial ganhe ainda 
mais destaque nos próximos anos.

Dentre as alternativas cirúrgicas disponíveis, o Facelift ou Face-

lifting costuma ser a técnica de rejuvenescimento mais utilizada pelos 
especialistas. Em um único procedimento, a técnica aborda os três ter-
ços da face, de forma direta e efetiva, entregando um resultado bem 
completo ao paciente.

Especialmente pela naturalidade de resultado que oferece, o 
Round Lifting - técnica descrita pelo Professor Ivo Pitanguy - continua 
sendo um dos Faceliftings mais utilizados em todo o mundo. Há, entre-
tanto, diversas outras abordagens disponíveis na literatura, refletindo 
a ausência de um padrão ouro para o procedimento. Vários autores 
concordam que a busca pelo procedimento ideal ainda persiste.
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Apesar de ser Hors-concour dentre as opções cirúrgicas para o 
rejuvenescimento facial, independentemente da técnica utilizada, o Fa-

celifting tem limitações e recebe algumas críticas. O aplainamento da 
face, que ele determina em alguns pacientes, a abordagem “insatisfa-
tória” da parte mais distal da região cervical e o não tratamento simul-
tâneo do envelhecimento cutâneo estão entre as maiores fragilidades 
atribuídas a esse procedimento. 

A partir do entendimento que o envelhecimento facial é resul-
tado de uma soma de múltiplos fatores, destacando-se a reabsorção e o 
remodelamento ósseo, o relaxamento dos tecidos moles e a atrofia do 
tecido celular subcutâneo, que determinam uma progressiva perda de 
volume facial, compreende-se que a proposta moderna para um reju-
venescimento facial cirúrgico deve ir além do Facelifting tradicional. 

Buscando melhores resultados nas cirurgias de rejuvenesci-
mento facial, propusemos algumas modificações pontuais no Round 

Lifting de Pitanguy e associamos algumas abordagens complementares 
diferentes ao procedimento - no transoperatório. Essa associação de 
técnicas – que denominamos de Soft Facelift - potencializou nossos 
resultados e possibilitou que oferecêssemos uma desejável customiza-
ção para cada paciente. 

Abordagem cirúrgica 

A técnica cirúrgica propriamente dita varia muito com o caso 
e depende basicamente das queixas, das necessidades e das expectati-
vas do paciente. A customização do procedimento – tão desejada por 
todos – é um dos principais atrativos da Moderna Cirurgia Plástica do 
Rejuvenescimento Facial e um dos principais pilares do que chamamos 
de Soft Facelift. 
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De modo geral, a cirurgia é realizada sob anestesia local e seda-
ção, oferecendo grande segurança e conforto ao paciente.

O procedimento tem início com o tratamento da fronte, onde 
utilizamos uma adaptação da “Técnica de Castanhares”. Um segmento 
de pele é ressecado na porção súpero-lateral, sendo essa ressecção me-
nos profunda em comparação com a descrição original, abrangendo 
apenas a epiderme e a derme, com dimensões usuais de 3 a 4 cm de 
extensão e 1 a 2 cm de altura. 

A elevação da cauda da sobrancelha, além de melhorar a estética 
da fronte, contribuiu para a redução das rugas na lateral da peri-órbita. 
Em pacientes com sobrancelhas pronunciadamente ptosadas, a ressecção 
é ampliada, atingindo todo seu comprimento (não só a cauda). Trata-se de 
uma verdadeira frontoplastia por ressecção direta. Nestas situações, por 
meio da mesma incisão, procedemos a ressecção de partes dos músculos 
corrugadores e prócero, resultando na redução parcial das rugas frontais, 
aprimorando ainda mais os resultados do procedimento.

Como alternativa, utilizamos também a vídeo-endoscopia para 
o tratamento da fronte, que nos oferece o benefício de esconder as ci-
catrizes no couro cabeludo. Essa técnica é ideal para as pacientes com 
sobrancelhas com pouco pêlo ou para aquelas que não aceitam cicatri-
zes na fronte.

Após a frontoplastia, passamos então para a abordagem das pál-
pebras. A blefaroplastia superior, segue a técnica clássica de Pitanguy 
(transpalpebral), onde se resseca além do excesso de pele, um segmento do 
músculo orbicular (maior parte na lateral) e as bolsas de gordura. Já a ble-
faroplastia inferior é realizada por um duplo acesso modificado. Retira-se 
parte das bolsas palpebrais pela via transconjuntival e o excesso de pele, 
pelo acesso direto, em um descolamento mais ampliado. Diferentemente 
da técnica clássica, o retalho cutâneo da pálpebra inferior é tracionado e 
fixado com um vetor súpero-lateral, na direção da região temporal. Essa 
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estratégia, apesar de ampliar a cicatriz da blefaroplastia inferior (lateral-
mente), oferece uma melhor tração à pele da pálpebra inferior, contribuin-
do inclusive para a minimização do sulco nasojugal. 

Finalizada a abordagem do terço superior da face, partimos para 
o tratamento da região cervical. Realizamos a infiltração anestésica da 
região com cerca de 200 ml de uma solução contendo lidocaína 0,125% 
com adrenalina 1:500.000. Iniciamos com uma lipoaspiração bem leve 
da região cervical, por três acessos: sulco submetoneano e regiões in-
fra-auriculares direita e esquerda. Em alguns casos, os 2/3 inferiores 
do terço médio da face também são lipoaspirados, especialmente nos 
pacientes com a face mais “redonda”. A gordura retirada é reservada 
para posteriormente ser utilizada na volumização facial profunda - o 
Lipofilling – realizado no final da cirurgia.

Em seguida, realizamos o que chamamos de Deep Neck Modifi-
cado. Por meio de uma incisão no sulco submentoneano, procedemos 
uma ampla dissecção da região cervical com tesoura de Metzenbaum. 
Essa dissecção tem como limites anatômicos a linha inferior da mandí-
bula (superiormente), a borda anterior do músculo esternocleidomas-
toideo (lateralmente) e a cartilagem cricóide (inferiormente).

Ressecamos, então, a porção média de cada músculo platisma, 
quando estes se apresentam em excesso, expondo o tecido adiposo 
subplatismal, que é ressecado parcialmente. Em seguida, a borda me-
dial restante de cada músculo Platisma é dissecada lateralmente, por 
cerca de 3 a 4 cm, sendo liberada dos tecidos subjacentes. Dois reta-
lhos musculares são então confeccionados. Com uma sutura com pon-
tos simples, utilizando Nylon 3.0, aproxima-se os retalhos platismais, 
juntamente com os ventres anteriores dos músculos digástricos. Essa 
aproximação é feita na linha média, em camada única, por cerca de 5 a 
8 cm, da região submentoneana até o osso hióide. Em seguida, o mús-
culo platisma é seccionado transversalmente (platismotomia), caudal-
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mente ao osso hióide, por cerca de 4 a 5 cm, de medial para lateral. Essa 
secção é importante para que o melhor ângulo cervical seja obtido ao 
final do procedimento. Os fragmentos do músculo platisma que foram 
gerados pela platismotomia são ressecados.

Em seguida, quatro pontos de Nylon 3.0 são dados na linha mé-
dio-cervical, a 3 cm da incisão submentoneana, sobre a rafia realizada 
nos músculos Platismas. Esses pontos são deixados longos no local, 
para serem utilizados na ancoragem cervical, a ser realizada no trans-
correr do procedimento. 

Procedemos então a abordagem do terço médio da face, com uma 
sequência modificada do  Round Lifting de Pitanguy. Após a infiltração 
de 200 ml da solução anestésica em cada hemiface, descola-se o retalho 
cutâneo facial. Em seguida, realizamos uma smasectomia modificada. A 
marcação é a clássica, entretanto, ao invés de retirar o segmento de Smas 
por completo, preserva-se sua porção mais lateral, que fica pediculada pró-
ximo ao ângulo da mandíbula, formando um pequeno retalho de Smas. 
O espaço gerado pela smasectomia é aproximado com suturas simples de 
Nylon 3.0, ascendendo súpero-lateralmente o terço médio da face. O pe-
queno retalho de Smas (recém criado) é “virado em cambalhota” e fixado 
no ângulo da mandíbula. Essa simples modificação na técnica original nos 
ajuda a definir melhor a região do ângulo da mandíbula. Infelizmente ela 
só pode ser realizada quando identificamos um Smas mais espesso, o que 
não ocorre em todos os pacientes.

Nesse momento, retornamos à abordagem cervical e realizamos 
a plicatura clássica do músculo platisma na região cervical lateral (in-
fra-auricular), realizada com pontos simples de Nylon 3.0. 

Voltamos então a lidar com aquelas suturas de Nylon 3.0 deixa-
das em stand-by na linha médio-cervical. Cada um dos pontos é trans-
passado (dois de cada lado), da região médio-cervical até o ângulo da 
mandíbula, sendo fixados 2 centímetros abaixo de cada orelha. Essa su-
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tura tipo sling define a borda inferior da mandíbula, marcando melhor 
a transição do pescoço para a face. Consideramos essa manobra de an-
coragem cervical fundamental para o resultado final do procedimento.

Nos casos de ptoses mais pronunciadas, onde o Jowl é mais evidente, 
incluímos mais 3 pontos de sustentação no Smas. No 1/3 médio da face, 
as suturas de Nylon 3.0 são transpassadas nas proximidades do Jowl, na 
região da bola de Bichat e na região de Malar. Esses pontos são tracionados 
em um vetor súpero-lateral e fixados no músculo temporal. Essa “tração 
extra” estabiliza a ascensão do Smas, oferecendo maior durabilidade de re-
sultado, minimizando especialmente a recidiva do Jowl. 

Com o retalho cutâneo ainda aberto, realizamos a primeira fase 
do Lipofilling. A gordura coletada anteriormente na lipoaspiração (no 
início do procedimento), que já foi sedimentada, lavada, centrifuga-
da e peneirada, é injetada com microcânulas, em diversas regiões do 
rosto, dependendo da indicação e das características do caso. Regiões 
usualmente tratadas incluem o mento, o pré-jowl (compartimento lá-
bio-mandibular) e a proeminência malar (compartimento malar lateral 
profundo). O Lipofilling geralmente é realizado em planos profundos 
e utiliza cerca de 10 a 25 ml de gordura em cada hemiface (Figura 1).

Figura 1. Transoperatório do Lipofilling

Legenda: A: gordura lipoaspirada; B: gordura transferida para seringas de 60ml; C e D: 
gordura sendo transferida para seringas menores; E: gordura já peneirada e centrifugada; 

F: preenchimento facial com gordura.  
Fonte: Arquivo pessoal Dr. Daniel Nunes
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Usualmente, após o Lipofilling, realizamos preenchimentos com 
ácido hialurônico. O momento de realização desses preenchimentos 
varia de acordo com o caso, mas também com a evolução do proce-
dimento cirúrgico propriamente dito. Normalmente preenchemos a 
mandíbula (ângulo e corpo) e o mento com produtos de maior G prime 
(por exemplo, Restylane Lyft®, Voluma® e Ellansé®) no plano justa-pe-
riosteal ou subdérmico. Nosso objetivo nesse caso é projecão. Quando 
necessário, as regiões malar e temporal são preenchidas com produtos 
menos densos (por exemplo, Restylane Refyne®) no plano subdérmico. 
Normalmente, de 5 a 10 ml são utilizados em cada hemiface (Figura 2).

Figura 2. Preenchimentos com ácido hialurônico no transoperatório 

de um Facelifting

Legenda: A: preenchimento mentoneano; B e C: preenchimento do pré-jowl; D: 
preenchimento da borda mandibular. 

Fonte: Arquivo pessoal Dr. Daniel Nunes
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Após os preenchimentos com ácido hialurônico, procedemos 
a tração do retalho cutâneo. A tração do terço médio é a preconizada 
por Pitanguy, ascendendo o retalho do “tragus ao tubérculo de Darwin”. 
Já a tração do retalho cervical é modificada. Na porção retro-auricu-
lar, diferentemente do que é preconizado no Round Lifting, tracio-
namos o retalho lateralmente (posteriormente). Isso possibilita uma 
maior ressecção de pele do retalho cutâneo, especialmente na região 
cervical. Não há dúvida que essa modificação determina uma maior 
cicatriz retro-auricular, que, entretanto, é colocada na linha do cabe-
lo, sendo muito bem aceita pelas pacientes.

Um dreno aspirativo é colocado e o retalho cutâneo é suturado 
em dois planos. Com a cirurgia já suturada, quando indicado, realiza-
mos a segunda fase do Lipofilling no sulco nasogeniano e região ma-
lar; e a segunda fase do preenchimento com ácido hialurônico, dessa 
vez mais superficial (subdérmico), tratando as pequenas imperfeições 
e rugas finas da face da face (geralmente com o Restylane ® Skinboos-

ters (onde o objetivo maior é a hidratação e não a volumização). A 
Figura 3 apresenta alguns aspectos do transoperatório.
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FIGURA 3. ASPECTOS TRANSOPERATÓRIOS DE UM FACELIFTING

Legenda: A: área a ser lipoaspirada; B: ancoragem cervical, valorizando a transição 
pescoço-face; C: preenchimento com ácido hialurônico no ângulo da mandíbula; 
D: tração do retalho cutâneo; E: finalização do procedimento; F: resultado pós-

operatório com 6h de evolução. 
Fonte: Arquivo pessoal Dr. Daniel Nunes

Com a cirurgia praticamente pronta, iniciamos a abordagem 
transoperatória visando à melhoria da qualidade da pele. O tratamen-
to empregado com maior frequência consiste no microagulhamento, 
utilizando o Dermaroller®, devido a sua praticidade, segurança, baixo 
custo e excelentes resultados. Várias passagens com o Roller de 1,5 mm 
são realizadas em diversas direções nas áreas não-descoladas, até a ob-
tenção do “orvalho sangrante”. Um Drug Delivery com dermocosméti-
cos é realizado imediatamente após essa fase, onde aplicamos sobre a 
área tratada pelo microagulhamento (ainda sangrante) fármacos antio-
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xidantes. As opções mais utilizadas são soluções contendo vitamina C, 
vitamina E, ácido ferúlico, aminoácidos, ácido hialurônico (exemplos inte-
ressantes são os dermocosméticos da Skinceuticals®, Avène® e Mantecorp®). 
Outras boas alternativas para o rejuvenescimento cutâneo transoperatório 
são a Radiofrequência Microagulhada (por exemplo, Morpheus 8®) e o La-
ser de Co2 Fracionado. O mesmo Drug Delivery com os dermocosméticos 
citados acima também pode ser realizado nessa abordagem.

Com o término da cirurgia, após a realização dos demais proce-
dimentos ancilares indicados caso a caso, como liplifting, otoplastia e 
lóbuloplastia, colocamos um curativo compressivo. 

Após 24 horas de internação, o dreno geralmente é retirado, o cura-
tivo é substituído por uma malha de compressão específica e o paciente 
recebe alta hospitalar. Drenagem linfática especializada é realizada diaria-
mente e os pontos são retirados a partir do 7º pós-operatório.

A Figura 4 apresenta as cicatrizes de uma mesma paciente com 
30, 90 e 180 dias após o procedimento. As Figuras 5 a 10 mostram pré e 
pós-operatórios de pacientes operadas com o protocolo descrito acima. 

Figura 4. Cicatrizes pós-facelifting

Legenda: A: 30 dias de pós-operatório; B: 90 dias de pós-operatório; C: 180 dias de 
pós-operatório. 

Fonte: Arquivo pessoal Dr. Daniel Nunes
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Figura 5. Paciente submetida ao Facelifting

Fonte: Arquivo pessoal Dr. Daniel Nunes. 
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Figura 6. Paciente submetida ao Facelifting

Fonte: Arquivo pessoal Dr. Daniel Nunes
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Figura 7. Paciente submetida ao Facelifting

Fonte: Arquivo pessoal Dr. Daniel Nunes
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Figura 8. Paciente submetida ao Facelifting

Fonte: Arquivo pessoal Dr. Daniel Nunes
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Figura 9. Paciente submetida ao Facelifting

Fonte: Arquivo pessoal Dr. Daniel Nunes
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Figura 10. Paciente submetida ao Facelifting

Fonte: Arquivo pessoal Dr. Daniel Nunes

Discussão

Parece consenso na literatura que muito ainda está por ser dis-
cutido sobre qual a técnica ideal para a cirurgia do rejuvenescimento 
facial. Diversos procedimentos estão disponíveis e a abordagem com-
binada aqui descrita – o Soft Facelift - surge como mais uma alternativa 
na busca por melhores resultados.

A essência da plástica facial contemporânea reside na realiza-
ção de um rejuvenescimento leve e natural, que, de preferência, não 
denuncie a realização da intervenção cirúrgica. Para tanto, como ante-
riormente descrito, são associadas múltiplas abordagens transoperató-
rias, sempre visando à obtenção de resultados mais agradáveis e isentos 
de estigmas.
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As mudanças técnicas propostas no Round Lifting de Pitanguy 
(a saber: o Deep Neck Ancorado, o retalho de Smas na Smasectomia, as 
ancoragens cérvico-faciais definitivas e a maior tração cervical ínfero-
-lateral) valorizaram o resultado do procedimento. 

A lipoaspiração facial, seguida do Lipofilling profundo, minimi-
za o aplainamento da face e possibilita a desejável customização dos 
resultados. Há muitos anos, a literatura vem enaltecendo as qualidades 
do enxerto de gordura como adjuvante na cirurgia plástica facial. Além 
de ser um excelente volumizador profundo, o enxerto de gordura leva 
consigo volumes consideráveis de células-tronco, fundamentais para o 
rejuvenescimento facial.

No entanto, a lipoenxertia facial tem algumas ressalvas. Ela é 
excelente quando se almeja uma volumização mais profunda, mas não 
é a opção ideal para preenchimentos mais superficiais ou quando se 
busca a projeção de pontos específicos da face. E é aí que entram os 
preenchedores de ácido hialurônico, que permitem uma melhor de-
finição do contorno facial, visto que possibilitam uma projeção mais 
marcada (pontual). A exigência de reaplicações a cada 24 meses é bem 
tolerada pelos pacientes, que entendem que os benefícios superam esse 
inconveniente da técnica. 

O tratamento da pele, ao final do procedimento, enquadra-se 
na estratégia de oferecer o máximo de benefício ao paciente no mes-
mo procedimento. Além de colher resultados superiores no rejuve-
nescimento cutâneo pós-facelifting, o tratamento realizado ao final do 
procedimento acaba sendo indolor (pela anestesia) e o paciente ainda 
aproveita o mesmo período de recuperação pós-operatória.

A finalização da cirurgia com procedimentos ancilares, realiza-
dos sempre que indicados, segue o modelo de customização da técnica 
e possibilita, que problemas complementares (com o lábio longo) se-
jam tratados no mesmo tempo cirúrgico.
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Os altos índices de satisfação dos pacientes sugerem que a téc-
nica pode contribuir para que ofereçamos um desfecho pós-operatório 
mais agradável, natural e harmônico aos nossos pacientes.

Muito mais do que uma alternativa técnica, nossa abordagem 
reforça que o “mais é mais” na Cirurgia do Rejuvenescimento Facial. 
Especialmente nos casos avançados, acredita-se que um resultado de 
excelência pode ser mais facilmente obtido com a associação de tra-
tamentos. Com o Soft Facelift, a partir de uma abordagem múltipla e 
ampliada, que inclui uma série de estratégias cirúrgicas e não-cirúrgi-
cas customizadas, têm sido obtidos desfechos superiores, associando a 
leveza de resultado com a durabilidade desejada pelas pacientes.
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CAPÍTULO 4 - ABDOMINOPLASTIA

Marcelo Rosseto

Thiago Y. Maziero

Tainá A. Tamburro

Micael Viana de Azevedo

Franco da Silva Martinez

Antônio C. Rosseto

“O sucesso é a soma de pequenos 

esforços repetidos dia após dia” 

Robert Collier

Definição 

A abdominoplastia é um dos procedimentos estéticos mais rea-
lizados que englobam não apenas características estéticas, mas também 
a reconstrução estrutural da parede abdominal. É fundamental selecio-
nar a técnica apropriada baseada nas características do paciente, a fim 
de minimizar a morbidade e a incapacidade pós-operatória, proporcio-
nando ao mesmo tempo um resultado desejável e previsível. 

Histórico 

Didaticamente, pode-se dividir a história da abdominoplastia 
em quatro períodos:
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1º PERÍODO 

No ano de 1899, Kelly utilizou-se uma ressecção cutânea, elípti-
ca e transversal em torno do umbigo, que era envolvido na ressecção, 
iniciando o desafio dos cirurgiões para o tratamento das deformidades 
do abdome. 

Em 1916, Babcock recomendou uma elipse central, do apêndice 
xifoide ao púbis, ressecando o umbigo – tipo de ressecção vertical foi 
utilizado por poucos autores nesse período, mas vem sendo revivida 
na última década para o tratamento em pacientes pós-bariátricas que, 
na maioria dos casos, termina com cicatriz em “âncora” e sem descola-
mentos do retalho.

Em Passot (1931) descreve uma incisão baixa, horizontal, com 
desengorduramento até a região umbilical.

Thorek (1939) descreve técnica que chamou de “lipectomia 
plástica”, em que, mediante incisão oblíqua inferior, resseca o abdome 
em pêndulo, com posterior enxerto do umbigo. Sugere a possibilidade 
da transposição do umbigo, embora não a realize.

Somalo (1940) é o primeiro a falar em belt lipectomy ou lipec-
tomia em cinto. Todas essas técnicas envolviam ressecção de pele e 
gordura com muito pouco ou nenhum descolamento da parede abdo-
minal.

2º PERÍODO 

Em 1957, Vernon combinou incisão transversa (Saldanha, 
2003), semelhante à de Thorek (1939) com o descolamento do retalho 
abdominal superior e a transposição do umbigo. 
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Callia (1965) colocou a parte mediana da incisão sobre o púbis e 
seus prolongamentos laterais paralelos às arcadas crurais e abaixo de-
las, resultando em uma cicatriz estrategicamente posicionada e discre-
tamente oculta.

A revolução na história das abdominoplastias foi inaugurada 
por esse tipo de incisão, marcando um avanço significativo no cam-
po. Pitanguy (1967; 1974), por sua vez, deixou sua marca ao inovar 
na plicatura do músculo reto abdominal, sem a necessidade de abrir a 
aponeurose. 

Ao longo do tempo, diversos autores enriqueceram o cenário da 
abdominoplastia ao introduzirem refinamentos técnicos, especialmen-
te no que se refere ao tratamento da cicatriz umbilical, à abordagem da 
parede muscular, às lipectomias e à associação com outras cirurgias.

3º PERÍODO

A lipoaspiração, desenvolvida por Illouz (1980), mudou com-
pletamente a história da abdominoplastia. Nessa década, surgiram as 
cirurgias intermediárias entre a lipoaspiração e a abdominoplastia tra-
dicional. 

Em 1982, surgiram trabalhos que utilizavam as duas técnicas as-
sociadas, com descolamento amplo, que foi desaconselhada posterior-
mente pela maioria dos autores pela possibilidade de aumento na taxa 
de complicações, especialmente necrose do retalho abdominal. 

Baroudi (1986) preconizou a utilização de pontos de adesão para 
diminuir o espaço morto e a formação de seroma. 

Willkinson (1986), associa a lipoaspiração à abdominoplastia 
parcial, descrevendo outra técnica para a mini-abdominoplastia. 
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Na década de 1990, surgiram trabalhos relacionados à associação 
da lipoaspiração com a cirurgia abdominal, com propostas de redução 
do descolamento do retalho abdominal, para diminuir as estatísticas de 
complicações. 

Illouz (1992) publicou um trabalho em que realizava lipoaspi-
ração em abdominoplastia tradicional, sem descolamento do retalho 
abdominal – “mesh undermining”, com indicação restrita aos pacientes 
com panículo adiposo espesso e grande excesso de pele. Embora não 
tenha tido a mesma divulgação da sua técnica de lipoaspiração, foi ou-
tro marco na história da moderna abdominoplastia, com influência nos 
demais trabalhos que surgiram posteriormente. 

Avelar (2000) publicou um trabalho de lipoaspiração associada à 
miniabdominoplastia sem descolamento do retalho, em que faz ressec-
ção parcial de pele suprapúbica para tratar o abdome inferior e excisão 
de pele nos sulcos mamários para o tratamento do abdome superior, 
sem transposição do umbigo. 

4º PERÍODO 

No ano de 2000, Saldanha (2001; 2003a; 2003b) padronizou esse 
novo procedimento chamado de Lipoabdominoplastia com descola-
mento seletivo uma forma segura da associação das duas técnicas, com in-
dicação ampla, desmistificando a crença equivocada de que a associação da 
lipoaspiração à cirurgia plástica abdominal acarretava muitos riscos.

Considerações gerais 

Até a década de 1980, a procura por abdominoplastia era de pa-
cientes que apresentavam abdomes volumosos, diastáticos e flácidos, 
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e a única conduta existente no arsenal da cirurgia plástica era a abdo-
minoplastia clássica associada a um emagrecimento considerável para 
que se conseguisse um bom resultado estético. Se o emagrecimento 
não fosse o desejado, o abdome não teria grandes melhoras no aspecto 
das silhuetas. 

Ressecção de fuso transversal de pele do púbis até o umbigo, de 
largura variável com a necessidade, descolamento amplo do restante 
da pele do abdome anterolateral até os rebordos costais, tratamento 
das diástases dos músculos retos abdominais por plicatura e, eventual-
mente, dos músculos oblíquos e relocação do umbigo no retalho der-
mogorduroso previamente deslocado (abdominoplastia clássica) era o 
preconizado para a época.

Com a associação da lipoaspiração à abdominoplastia clássica, a 
evolução no tratamento das alterações estéticas desse segmento corpo-
ral foi intensa, propiciando grande melhora no resultado estético que 
era obtido anteriormente à associação. 

Anamnese

História: 

-	Queixa da paciente quanto ao abdome;

-	Há evidências de uso de antidepressivos, Ginseng, ginkgo bi-
loba e anticoncepcional;

-	Coluna: vai poder ficar inclinada durante quase 1 mês?
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Exame físico:

-	Examinar cicatrizes;

-	Qualidade de pele;

-	Musculatura.

Exames complementares:

-	Hemograma;

-	Coagulograma;

-	Creatinina;

-	Glicose;

-	Potássio; 

-	Proteínas totais;

-	Hepatite B e C;

-	USG de parede abdominal;

-	Exames dentro da normalidade?;

-	Avaliação cardiológica.

Exames específicos:

-	Pele;

-	Tecido Gorduroso: associar lipoaspiração; 
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-	Músculos.

Classificação dos abdomes 

Desde 1988, foi proposto um modelo de classificação para as 
abdominoplastias, que foi fundamental para a determinação do trata-
mento mais adequado para cada paciente. Para isso, foram usadas as 
seguintes variantes:

-	Excessos ou não de pele;

-	Excessos ou não de gordura subcutânea;

-	Possíveis alterações diastáticas da musculatura abdominal - 
músculos retos e oblíquos do abdome;

-	Posição da implantação da cicatriz umbilical.

Em busca de menor trauma e melhor pós-operatório, grandes 
descolamentos, trações e ressecções de pele deram lugar a lipoaspira-
ção, a túneis sem perfurantes vasculares e a menores faixas de pele re-
tiradas. 

Há cinco grupos classificatórios: 

Grupo I: 

Representado geralmente por mulheres nulíparas ou homens 
jovens que possuem pele e tônus muscular em boas condições, mas que 
apresentam excesso de gordura por toda a área abdominal, regiões de 
flancos, lombar e hipocôndrios.

Para pacientes do grupo I, o tratamento deve ser a lipoaspiração. 
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Figura 1. Pré e pós-operatório

 

Fonte: Arquivo pessoal dos autores

Grupo II: 

Caracteriza-se por paciente nulíparas sem diástase de muscula-
tura reto abdominal e pelo excedente de pele e tecido adiposo infraum-
bilical e distribuição de excesso de gordura semelhante ao grupo I. 

Para pacientes do grupo II, o tratamento é a combinação de li-
poaspiração e ressecção de um fuso transversal de pele suprapúbico até 
a aponeurose em forma de canoa (Figura 2). 
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Figura 2. Excesso de gordura e pequenas ptoses de pele

Fonte: Arquivo pessoal dos autores
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Grupo III: 

Figura 3. Excesso de tecido gorduroso com pequena flacidez da 

musculatura, com diástase do músculo reto abdominal

Legenda: A e B: pré-operatório. Fonte: Arquivo pessoal dos autores

Para pacientes do grupo III (Figura 3), o tratamento é a combi-
nação de lipoaspiração, remoção de um pequeno fuso de pele subcutâ-
neo.

Para o fechamento das diástases dos músculos retos é necessário 
a liberação do umbigo da aponeurose, ficando este agora nutrido so-
mente pela pele.

A dissecção do umbigo até o apêndice xifoide proporciona o des-
colamento adequado para a ressecção do fuso de pele supraumbilical. 

Os músculos reto abdominais são suturados à linha mediana, 
desde o xifoide até a púbis, com prolene 0, com o objetivo de corrigir 
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a diástase desses músculos. O umbigo é suturado à aponeurose, um a 
dois cm abaixo do seu local original.

Após a ressecção do fuso de pele infraumbilical, o resultado es-
tético é uma cicatriz suprapúbica pequena ou alongada, dependendo do 
excedente de pele a ser retirado. Na cicatriz umbilical não se encontra 
marcas de suturas ou secções. 

Grupo IV: 

Representado por mulheres multíparas, com excedente de peso 
e pele da parte inferior do abdome, dobrando-se sob a púbis.

Há grande diástase do músculo reto abdominal, mostrando um 
abdome protuso na região central do xifoide ao púbis, em multíparas 
que tiveram seus filhos pelo parto normal. Entretanto, nas multíparas 
submetidas a cesariana, o abaulamento é sempre supraumbilical (Fi-
gura 4). 

Estrias podem estar presentes principalmente nas pacientes cau-
casianas, podendo estar localizadas supraumbilicais, periumbilicais ou 
por todo abdome. 

Para pacientes do grupo IV, o tratamento é a combinação de 
lipoaspiração, retirada de fuso de pele e plicatura das aponeuroses dos 
músculos reto abdominais (do apêndice xifoide até o púbis), utilizando 
um túnel por toda a linha média. Nesse tratamento, há a reinserção da 
cicatriz umbilical, fixada à aponeurose a pele supraumbilical. Notamos 
marcas de pontos no novo umbigo e o formato deste nunca é igual ao 
original.
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Figura 4: Pré e pós-operatório

Legenda: A: pré-operatório. B: pós-operatório. 
Fonte: Arquivo pessoal dos autores

Grupo V: 

Representado por pacientes submetidos a cirurgia bariátrica, 
com perdas de peso entre 20 a 100 kg. Na pele, visualiza-se cicatriz su-
praumbilical (acesso ao estômago realizado antigamente, ou pequenas 
cicatrizes feitas atualmente para introdução dos catéteres da vídeoci-
rurgia. Nesse caso, não há mais cicatriz supraumbilical). Enorme dobra 
de pele sobre a vulva pode ser encontrada. 

Possuem diástases dos músculos reto abdominais e, eventual-
mente, dos oblíquos. Além disso, devido ao grande emagrecimento, a 
implantação da cicatriz umbilical é baixa. Para pacientes do grupo V, o 
tratamento é a combinação de lipoaspiração, de ressecção transversal 
(fuso) de pele e subcutâneo do púbis até a cicatriz umbilical, de plicatu-
ra dos músculos retos - por meio do túnel na linha média - e oblíquos - 
por meio de dois túneis laterais, se necessário, da reinserção da cicatriz 
umbilical e de onfaloplastia.
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Figura 5: Paciente no período pré, intra e pós-operatório imediato de 

abdominoplastia

Legenda: A e B: Excesso de tecido gorduroso. C e D: retirada de pele e aspecto final. 
Fonte: Arquivo pessoal dos autores.

Resultados

Os resultados esperados após a abdominoplastia consistem em 
redução da flacidez abdominal, do excesso de tecido cutâneo e adiposo, 
do abaulamento gerado pela abertura ou diástase da musculatura abdo-
minal, além da melhora do contorno abdominal; garantindo, com isso, 
aumento da autoestima (Cunha et al., 2012).

A análise cuidadosa da pele, tecido celular subcutâneo e muscu-
latura permitem classificar os abdomens em vários grupos, propician-
do assim um tratamento padronizado que promove o melhor resultado 
para aquele grupo.

Nesse caso (Figura 3), foi realizada a lipoaspiração com plicatura 
de musculatura reto abdominal. Resultado: redução do excesso de teci-
do cutâneo e adiposo, melhora do contorno abdominal, bom posicio-
namento das bordas, perda do degrau adiposo.
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Figura 6. Abdome de grupo 3

Legenda: A: Pré-operatório. B: Pós-operatório. 
Fonte: Arquivo pessoal dos autores

Foi retirado enorme fuso de pele, com a plicatura de músculo 
reto abdominal e, posteriormente, lipoaspiração (Figura 5). Os resul-
tados são semelhantes ao caso acima.

Figura 7. Abdome do grupo 4

Legenda: A: Pré-operatório. B: Pós-operatório. 
Fonte: Arquivo pessoal dos autores
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Após retirada de fuso de pele, plicatura muscular e lipoaspira-
ção, é observada grande quantidade de tecido cutâneo remanescente, 
para melhora da autoestima (Figura 4). 

Figura 8. Abdome do grupo 5

Legenda: A: Pré-operatório. B: Pós-operatório.  
Fonte: Arquivo pessoal dos autores

Complicações 

A abdominoplastia isolada ou em associação com a lipoaspira-
ção, configura uma cirurgia comum na plástica, porém não isenta de 
complicações. Estas, apesar de serem relativamente altas, são no geral 
restrita ao local e de fácil manejo. Dividem-se as complicações pós-
-operatórias em dois grupos: as locais, mais comuns e representada em 
sua maior parte pela formação de seromas, e as sistêmicas, felizmente 
raras e potencialmente fatais.
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Tipos de complicações em abdominoplastia

Figura 9. Complicações em Abdominoplastia

Fonte: Gemperli e Mendes (2019)

Complicações locais

Seroma: é uma coleção fluida gerada entre a 2º e 3º semana do 
pós-operatório. Localizada no tecido subcutâneo, próximo ao local da 
cicatriz, apresenta características de exsudato, com predomínio neu-
trofílico e proteico e sendo constituído de plasma e linfa. 

Sua formação pode ser explicada por alguns mecanismos, como: 
o espaço morto criado devido a extensa retirada do retalho dermogor-
duroso, a secção dos canais linfáticos, as forças de cisalhamento entre 
o retalho e a aponeurose e os mediadores inflamatórios locais (Nurkim 
et al, 2001)

Os de pequena quantidade de volume podem ser reabsorvidos 
fisiologicamente, ou auxiliados por procedimentos como a drenagem 
linfática. Já os de maiores volumes necessitam ser aspirados por pun-
ção, o que gera um desconforto ao paciente, associado a terapia com-
pressiva. 
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Seromas crônicos que não foram devidamente tratados podem 
evoluir com uma cápsula fibrótica (pseudobursa), enrijecendo a parede 
abdominal e, aumentarem o sítio de infecção local.

Outras maneiras evidenciadas são a preservação do maior nú-
mero de vasos linfáticos na região e, a obliteração do espaço morto 
causado pelo descolamento do retalho, utilizando-se pontos de ade-
rência (Baroudi; Ferreira, 1988) ou dreno de aspiração suctor 4.8 man-
tendo por 15 dias para o acolamento da pele, tecido celular subcutâneo 
e aponeurose. 

Infecção: corresponde a segunda maior complicação pós-ope-
ratória e pode resultar do seroma infectado. Os sinais flogísticos (dor, 
calor, eritema, edema e endurecimento) são identificáveis, além de ou-
tros sintomas como febre e ocorrência de secreção purulenta local. 

É evitada administrando-se antibioticoterapia profilática antes 
da indução anestésica e, apesar de não haver confirmações acerca da 
eficácia da manutenção do antibiótico no pós-operatório, muitos pro-
fissionais o mantém até 48 horas depois, para prevenção de infecção 
do sítio cirúrgico. 

Os pacientes mais predispostos são aqueles desnutridos, imuno-
deprimidos, diabéticos e, principalmente, os tabagistas, visto que de-
sencadeiam processo inflamatório vascular, resultando em vasocons-
trição-hipóxico-isquêmica cutânea e, redução da resposta imune local

Uma vez confirmada a suspeita de infecção, deve-se iniciar ime-
diatamente a antibioticoterapia empírica e, posteriormente, a direcio-
nada ao agente causal, identificado por meio da cultura e antibiograma.

Hematoma: coleção sanguínea circunscrita (Figura 6), de tama-
nho variável, ocasionada por um derrame de sangue no tecido subcutâ-
neo. 
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É a terceira complicação mais recorrente, sendo, na maioria das 
vezes, assintomático, autolimitado e não diagnosticado. 

Sua principal causa é a diferença das pressões intra e pós-operatória, 
a hemostasia inadequada ou doenças hematológicas pré-existentes. Vale 
ressaltar que a presença do dreno no pós-operatório não é fator protetor 
para criação de hematomas, mas sim para identificá-lo precocemente. 

Hematomas volumosos com repercussões hemodinâmicas de-
vem ser drenados cirurgicamente de maneira imediata, visto que ge-
ram instabilidade ao paciente e, pode ocasionar compressão sobre o 
retalho, provocando uma necrose cutânea. 

Figura 10. Hematoma volumoso

Fonte: Arquivo pessoal dos autores
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Necrose cutânea: complicação temida, que pode variar sua 
gravidade desde as camadas superficiais, com a deiscência de sutura, 
até perda de camadas profundas, por intensa isquemia. Seu principal 
fator de risco é o histórico de tabagismo, motivo pelo qual o paciente 
deve estar, no mínimo, 1 mês com o hábito interrompido para poder 
ser submetido ao procedimento. 

Figura 11. Deiscência de sutura

Fonte: Arquivo pessoal dos autores

Outras medidas devem ser tomadas no intra e pós-operatório, 
como a limitação do tempo cirúrgico, evitando a sobreposição dos pro-
cedimentos estéticos e o risco do paciente, realização de dissecções em 
direção às artérias perfurantes, lipoaspirações na região supraumbilical 
e o fechamento das estruturas com o mínimo de tensão.



79

No pós-operatório, deve-se preconizar os cuidados com a ferida ci-
rúrgica, além de evitar compressão excessivas sobre a mesma, com o uso 
de cintas ou vestimentas apertadas, por exemplo. A maioria é resolvido 
conservadoramente, com o uso de curativos, pomadas e desbridantes quí-
micos, enquanto outros necessitarão de debridamento cirúrgico e, até pos-
sível cicatrização por segunda intenção e enxertia cutânea.

Outras complicações tardias e referentes ao processo cicatricial 
que podem ocorrer após o procedimento são: desvio lateral e estenose 
da cicatriz umbilical, recidiva das diástases musculares, cicatriz hiper-
trófica e quelóides. 

Para evitá-las, deve-se reconhecer previamente os pacientes que 
possuem potencialmente maiores fatores de risco para uma cicatri-
zação inadequada, como idade (jovens) e etnia (afrodescendentes) e, 
orientá-los a seguir as medidas pós-operatórias com cautela, a exemplo 
o uso adequado de cintas compressivas e manutenção postural. 

Figura 12. A e B: cicatrização hipertrófica

Fonte: Arquivo pessoal dos autores
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Complicações sistêmicas	

O Tromboembolismo venoso (TVP) é uma complicação séria 
que pode levar a uma alta taxa de mortalidade caso um coágulo sanguí-
neo se desloque e chegue ao pulmão, causando insuficiência respira-
tória e morte. Os sintomas incluem dor, empastamento, calor, edema 
e dilatação venosa superficial em um membro inferior. O diagnóstico 
é feito por meio do eco-Doppler venoso. O evento tromboembólico 
é causado pela Tríade de Virchow, que inclui estase venosa, lesão en-
dotelial e hipercoagulabilidade. A manipulação cirúrgica intensa e o 
tempo prolongado de cirurgia aumentam o risco de estase venosa e, 
portanto, de TVP. 

No pós-operatório, é necessário que o paciente mantenha uma 
postura encurvada, a fim de diminuir a tensão abdominal e evitar deis-
cência de suturas e diástases musculares, ocasionando uma compressão 
sobre os vasos ilíacos, diminuindo assim a perfusão dos membros in-
feriores e o maior risco de desenvolvimento de TVP. O risco é maior 
para mulheres que fazem uso de anticoncepção hormonal. 

Para isso, deve-se preconizar o uso de anticoagulantes, como as 
heparinas de baixo peso molecular, a enoxaparina (Clexane®). Cessa-
mento do tabagismo, uso de meias elásticas compressivas e estímulo 
para deambulação precoce também devem ser indicados.

Insuficiência respiratória

Existe um risco teórico de disfunção respiratória em decorrência 
do aumento de pressão abdominal nos pacientes que se submeteram a 
plicatura exagerada de músculos retoabdominais. As estratégias para 
evitar essa complicação, incluem a avaliação da redução do conteúdo 
abdominal colocando o paciente em posição supina e com confirmação 
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de ventilação adequada, feita pelo anestesiologista, durante a plicatura 
e no término do procedimento18. 

Outros

Existem poucas informações acerca de outras complicações, mas 
a literatura inclui: hipotensão, sobrecarga de fluidos, retenção urinária, 
complicações cardíacas, pneumotórax, epidermólise, celulite e esteno-
se umbilical18.

Conclusão 

A abdominoplastia, procedimento com o objetivo de melhorar 
o perfil abdominal baseado na remoção de pele e/ou tecido celular sub-
cutâneo e/ou reparo muscular, proporcionando uma melhora na qua-
lidade de vida e na autoestima dos pacientes.
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CAPÍTULO 5 - TRANSPLANTE CAPILAR

Rafael Anache Anbar

Rodrigo Anache Anbar

Willy Abdo Ashd

“A essência do conhecimento consiste em 

aplicá-lo, uma vez possuído”

Confúcio

Introdução

A técnica moderna de transplante capilar utilizada atualmente 
foi iniciada em 1939, pelo Dr. Okuda, um dermatologista japonês. Nes-
sa época, em um estudo, apresentou 200 casos de reconstruções em 
alopecias de origem cicatricial, proveniente de queimaduras, cuja téc-
nica se baseava no uso de pequenos enxertos de couro cabeludo (entre 
1 a 5 mm de diâmetro), os quais eram colocados em áreas lesada pela 
queimadura. Dessa forma, comprovou-se que os cabelos continuavam 
a crescer após serem enxertados.

O Dr. Okuda, então, estabeleceu os princípios de transplante ca-
pilar, pelo método dos tufos. Estes consistiam em pequenos fragmentos 
de couro cabeludo com vários folículos pilosos, retirados com bisturi 
ou punções por biópsia, das zonas temporoccipitais, não envolvidas no 
processo da calvície. Okuda foi o primeiro a utilizar punchs, bisturís 
circulares que retiravam cilindros de pele para transplantar cabelo para 
o couro cabeludo, bigode e sobrancelha.

No ano de 1943, Tamura transferiu enxertos de apenas um fio 
de cabelo para a região púbica. Em 1952, um dermatologista de New 
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York, chamado Dr. Norman Orentreich, realizou um importante tra-
balho a favor da cirurgia de transplante capilar, muito semelhante à 
técnica do Dr. Okuda, para o tratamento da calvície. A inovadora téc-
nica fazia a recessão dos enxertos da área dadoras com punchs de 2,5 a 
4 mm e transplantou para a área de alopecia.

Desse modo, percebeu-se que os folículos transplantados conti-
nuavam a crescer na área de calvície e mantinham as suas característi-
cas originais. Determinou-se, portanto, que o folículo é “área doadora 
dominante”. Associado a isso, o médico realizou estudos sobre a fisio-
patologia da calvície, sugerindo que a mesma seria provocada por fa-
tores genéticos encontrados em certas localizações do couro cabeludo.

O Dr. Orentreich foi a primeira pessoa a utilizar a técnica de 
transplante capilar no mundo para tratamento de calvície. Ele desco-
briu que, o cabelo quando transplantado, mantém as características da 
área de onde foi removido. Isso significava que, o cabelo retirado de 
uma área que não continha o código genético para a calvície, perma-
necendo com essa característica quando transplantado para uma área 
calva, isto é, este cabelo transplantado não perece. Nascia, assim, o 
transplante capilar moderno.

Na década de 80, foram publicados estudos por diferentes auto-
res, nos quais utilizavam menores enxertos, chamados de minigrafts e 
micrografts. Notou-se melhoria estética significativa quando compara-
do com as técnicas antigas. 

Nesta mesma década, um estudo laboratorial do couro cabeludo, 
realizado pelo Dr. Headington, comprovou que os cabelos crescem em 
pequenos grupos contendo de 1 a 4 fios, juntamente com glândulas 
sebáceas e o músculo pilo eretor. Desse modo, esse conjunto foi deno-
minado de Unidade Folicular.
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Já no final dos anos 80 surgiu a técnica do punch, em que os 
cilindros de pele eram usados para a obtenção de enxertos menores, 
o que permitia a linha anterior mais natural. A partir daí, surgiu-se a 
ideia de obter cabelo da área doadora pela recessão de um fuso de pele 
(FUT), dividindo-o a seguir em enxertos contendo 1 a 2 fios (mico 
enxertos) e 3 a 8 fios (mini enxertos).

Em 1988, o Dr. Bobby Limmer foi o primeiro cirurgião a usar 
o microscópio, um dos marcos mais importantes na história do trans-
plante capilar. O médico publicou o trabalho que demostrou o uso do 
microscópio para dissecar os enxertos e obter unidades foliculares con-
tendo 1 a 3 pelos. Esta evolução possibilitou resultados mais naturais, 
todavia tornou a cirurgia muito prolongada, com a necessidade de mais 
profissionais e tempo cirúrgico maior. Desse modo, elevou-se os cus-
tos e os resultados.

Nos anos 90, Dr. Rassman, com o objetivo de evitar cicatrizes e 
diminuir a morbidade na área dadora, apresentou a técnica de extra-
ção de unidade folicular por meio de micropunchs e denominou de 
FOX (Folicular unit extraction), com o tempo os punchs tornaram-se 
menores e a técnica ficou progressivamente mais elaborada. Nos dias 
atuais é denominada de FUE (Folicular Unit Extraction), pode ser apli-
cada tanto na área doadora do couro cabeludo, como em outras áreas 
do corpo (pelos da barba, tórax e membros). Existe, também, outras 
técnicas como a FUT, HÍBRIDA (FUT+FUE), BHT (Body hair trans-
plant), FUE (Manual, Motorizada e Robótica).

O Transplante Capilar está entre as áreas cirúrgicas que mais 
evoluiu nos últimos tempos, com novas técnicas ou associação delas, 
novos instrumentais para extração e implantação dos folículos foram 
desenvolvidos, lupas cirúrgicas subtrair potentes invadiram o merca-
do. Logo, estamos vivendo uma verdadeira revolução no Transplante 
Capilar com resultados cada vez mais naturais e estéticos.
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Os procedimentos de Transplante Capilar são personalizados de 
acordo com a demanda de cada indivíduo. Afinal, cada caso é único e 
individualizado. Sendo assim, não existe uma técnica ideal para todos 
os quadros, há, apenas, uma técnica que será ideal para cada especifici-
dade, e, após a avaliação e indicação do cirurgião, o paciente escolhe o 
procedimento mais conveniente.

Técnica atual

A técnica cirúrgica consiste na delimitação da área doadora 
(parte posterior e/ou lateral do couro cabeludo), e aplicação de aneste-
sia local. A extração é realizada utilizando instrumentos cirúrgicos mi-
limétricos chamados “punchs”. Este instrumento cirúrgico tem pontas 
afiadas e a gama cilíndrica de 0,75 a 0,90 mm de diâmetro, utilizando-
-se a espessura de acordo com o diâmetro do cabelo de cada paciente.

Figura 1. Demarcação da região capilar receptora

Legenda: Tricotomia de couro cabeludo. 
Fonte: Arquivo pessoal dos autores
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Após serem cortadas de forma manual ou com um motor elé-
trico, as unidades foliculares são extraídas do couro cabeludo com uma 
pinça especial extremamente delicada. Um profissional no lado esquer-
do do paciente conta as unidades foliculares para que o paciente esteja 
sempre consciente do progresso da cirurgia. Os folículos são colocados 
de acordo com o número de pelos que contêm em recipientes prepara-
dos a uma temperatura baixa.

As unidades foliculares extraídas numa sessão de um dia são cer-
ca de 1000 a 4000 unidades foliculares de acordo com a densidade de 
cada paciente, o que corresponde a cerca de 2000 a 10000 cabelos que 
podem variar entre indivíduos com densidades diferentes entre si.

Figura 2. Intraoperatório de transplante capilar

Legenda: A e B: Retirada das unidades foliculares da área capilar doadora. 
Fonte: Arquivo pessoal dos autores

Após a extração, as unidades foliculares são colocadas em uma 
solução de armazenamento adequada para manter a vitalidade dos fo-
lículos. Após, um membro especializado da equipa médica inicia a pre-
paração e classificação das unidades foliculares com um microscópio 
ou lupa profissional de laboratório, associado a luzes LED os quais aju-
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dam manter a temperatura adequada. A preparação e preservação das 
unidades foliculares é a chave para uma sobrevivência folicular bem-
-sucedida e uma elevada taxa de crescimento no transplante de cabelo.

A preservação adequada das unidades foliculares é importante 
para manter uma altas taxas de sobrevivência durante o tempo em que 
estão fora do corpo. É essencial que sejam conservadas, hidratadas em 
uma temperatura ideal, com recipientes preparados a uma temperatura 
baixa durante todo o procedimento, até ao momento da implantação.

Figura 3. Procedimento e técnica de ressecção do folículo piloso de 

área doadora

Legenda: A e B: Separação das unidades foliculares e armazenamento das mesmas. 
Fonte: Arquivo pessoal dos autores

O próximo passo do procedimento consiste em implantar as 
unidades foliculares previamente extraídas. Este processo pode ser fei-
to com furos prévios na área a ser implantada ou através de disposi-
tivos chamados “implanters”, próprios para a implantação capilar. O 
cirurgião capilar que implanta as unidades foliculares define a profun-
didade, angulação (inclinação) e direção do crescimento do cabelo ao 
implantar cada unidade folicular.
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Figura 4. Pós-operatório de transplante capilar

Legenda: Implantação de unidade capilar em área receptora. 
Fonte: Arquivo pessoal dos autores

O processo total do procedimento de implantação dura em 
média de 5 a 7 horas. Sendo que, ao fim do procedimento, o paciente 
receberá um guia com todas as instruções: cuidados pós-operatórios, 
lavagem e medicação a serem seguidos durante a primeira semana.

Resultados

A partir do 8º dia, os folículos serão totalmente fixos. Após o 15º 
dia, o paciente irá prosseguir a sua vida habitual como se não tivesse 
sido submetido a uma cirurgia capilar.

Da 3ª à 6ª semana, 80% dos cabelos transplantados começarão 
a cair, esta é uma fase em que a maioria dos pacientes questionam se 
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o procedimento foi realmente eficaz. O que deve ser realizado nessa 
etapa, é tranquilizar o paciente, já que os cabelos transplantados cairão, 
mas o folículo (raiz) permanecerá para gerar, futuramente, um novo 
pelo mais forte e vigoroso que anteriormente.

O paciente começará a notar mudanças visíveis no crescimento 
a partir do 6º mês. O crescimento será lento e progressivo até ao 12º 
mês, o qual poderemos ver o resultado em quase 100% do cabelo trans-
plantado. O cabelo transplantado não apresenta o código genético da 
calvície, não há tendência para a alopecia, motivo no qual o resultado 
do transplante capilar é para toda a vida.
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CAPÍTULO 6 – GINECOMASTIA

Daniel Nunes

Bianca Escobar

“A moda passa; a plástica é definitiva”

Ivo Pitanguy

Ginecomastia é o aumento no volume mamário em homens. Ela 
pode ser causada por aumento glandular, quando é chamada de Gi-
necomastia Verdadeira; pode ser causada por aumento de tecido gor-
duroso, quando é chamada de Ginecomastia Falsa; e pode ter os dois 
componentes, glândula e gordura, quando é chamada de Ginecomastia 
Mista (Figuras 1-3).

Figura 1. Ginecomastia Verdadeira

Legenda: A/B: Diagnóstico foi confirmado pela ultrassonografia, que identificou 
apenas a presença de glândula mamária.  Imagens fornecidas pelos autores. 

Fonte: Arquivo pessoal Dr. Daniel Nunes.
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Figura 2. Ginecomastia Falsa

Legenda: A/B: o diagnóstico foi confirmado pela ultrassonografia, que não identificou 
presença de glândula mamária, apenas gordura.  Imagens fornecidas pelos autores. 

Fonte: Arquivo pessoal Dr. Daniel Nunes

Figura 3. Ginecomastia Mista

Legenda: A/B: pré-operatório de paciente com Ginecomastia Mista; ultrassonografia 
mostrando a presença de glândula e gordura, C/D: pós-operatório de 6 meses após a 

abordagem cirúrgica da Ginecomastia.  Imagens fornecidas pelos autores. 
Fonte: Arquivo pessoal Dr. Daniel Nunes

Epidemiologia

Na adolescência, cerca de 70% dos homens apresentarão algum 
grau de ginecomastia. Esse quadro normalmente é fisiológico e tende 
a se resolver espontaneamente. Desses acometidos, 5% permanecerão 
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com ginecomastia na idade adulta e necessitarão de algum tratamento. 
Nos idosos, 60% deles apresentaram algum grau de ginecomastia, ge-
ralmente causada pela diminuição da testosterona e/ou pelo aumento 
do tecido adiposo.

Etiologia

De modo geral, a ginecomastia se deve a um desequilíbrio hor-
monal (por exemplo, por elevação dos estrógenos ou diminuição de 
andrógenos), sendo, no entanto, a causa idiopática a mais frequente 
(Quadro 1).
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Quadro 1. Etiologias comuns de ginecomastia

Doenças infecciosas 

• HIV 

Doenças sistêmicas 

• Insuficiencia renal 
• Cirrose 
• Doença hepática e suprarrenal 
• Desnutrição 

Induzida por fármacos 

• Hormônios: estrógenos, andrógenos 
• Antiandrogênicos: espironolactona, cimetidina, cetoconazol, 

ranitidina, flutamida 
• Drogas de abuso: álcool, heroína, maconha 
• Benzodiazepinas: diazepam 
• Medicamentos cardiovasculares: amiodarona, digoxina, nife-

dipina, reserpina, verapamil 

Neoplasias

• Suprarrenal 
• Testículos 
• Hipófise 
• Broncogênicos 
• Hermafroditismo verdadeiro 

Sistema endócrino

Testicular 
• Hipogonadismo 
• Síndrome de Klinefelter 
Suprarrenal 
• Síndrome de Cushing, hiperplasia suprarrenal congênita
Tireóide
• Hipotiroidismo 
• Hipertiroidismo 

Outras 

• Obesidade 

Fonte: Bianca Escobar
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Classificação

A classificação da Ginecomastia mais utilizada é a de Simon et al.: 

Grau 1: pequeno aumento de volume mamário visível, mas sem 
excesso de pele; 

Grau 2A: aumento mamário moderado, sem excesso de pele; 

Grau 2B: aumento mamário moderado com redundância de 
pele; 

Grau 3: acentuado aumento de volume mamário com pele em 
excesso. 

Diagnóstico 

Para o diagnóstico correto é essencial que uma história detalha-
da seja obtida e um exame físico pormenorizado seja realizado. 

A história deve buscar o momento do início da Ginecomastia, 
os sintomas associados com o aumento das mamas, assimetrias, dor 
ou sensibilidade, descarga de fluido ou secreção, assim como alguma 
mudança na textura da pele da mama. O uso de medicações e drogas 
deve ser investigado.

O exame físico deve ser completo. A presença de fácies sindrô-
micas, telangiectasias, ascite, bócio, exoftalmia, baixa estatura, sinais de 
hipogonadismo são alterações importantes. A avaliação completa das 
mamas é muito importante, investigando a consistência da glândula 
mamária, a dor, a presença de nódulos ou massas, assimetrias e altera-
ções de formato. A tireóide também deve ser avaliada, buscando por 
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aumento de tamanho, assimetrias, nódulos e alteração na textura. Os 
testículos também devem ser examinados, especialmente avaliando o 
tamanho, que indiretamente nos informará sobre seu trofismo. 

A avaliação laboratorial e de imagem será baseada nos achados clí-
nicos. Por exemplo, pacientes com características feminilizantes ou sinais 
de hipertiroidismo ou hipotiroidismo farão teste endocrinológicos. Mais 
raramente, e se muito bem indicado, testes genéticos podem ser solicitados 
para descartar a síndrome de Klinefelter. Quanto aos exames de imagem, 
na maior parte dos pacientes, solicitamos apenas a ultrassonografia ma-
mária. Nos casos de diagnóstico mais difícil ou se foi identificada alguma 
alteração na ultrassonografia, uma mamografia pode ser realizada. 

Tratamento

Tratamento não-cirúrgico:

Muitas vezes é a opção quando a causa base é por alguma doença 
específica ou pelo uso de medicações ou drogas. Nesse caso, a aborda-
gem não-cirúrgica se direciona à causa. Na Ginecomastia Falsa, algu-
mas vezes, a perda de peso é uma excelente estratégia para a redução de 
tecido adiposo e melhorar o contorno peitoral.

Tratamento cirúrgico:

O tratamento cirúrgico é muito variável e dependerá do tipo 
de ginecomastia, do seu grau e também das expectativas do paciente. 
O objetivo deve ser devolver uma aparência estética mais masculina, 
buscando simetria e naturalidade. A cirurgia também pode reduzir o 
diâmetro do complexo aréolo-papilar, reposicionar a papila e remover 
a pele, o tecido glandular e adiposo em excesso (Figura 4).
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Figura 4. Procedimento cirúrgico para tratamento da Ginecomastia

Legenda: A: desenho ilustrativo da lipoaspiração, B: procedimento da lipoaspiração, 
C: a incisão periareolar, D: excisão cirúrgica do tecido glandular após ser feito a 

incisão periareolar. Imagens ilustrativas - Bianca Escobar. 
Fonte: Bianca Escobar

Para a realização da cirurgia, o paciente é marcado em pé, deli-
mitando a área a ser abordada, a linha média e o sulco infra mamário. A 
cirurgia geralmente é realizada sob anestesia peridural ou sob anestesia 
local e sedação, dependendo do tamanho da ginecomastia.

Em alguns casos, especialmente naqueles portadores de Gineco-
mastia Falsa, apenas a lipoaspiração é capaz de tratar a Ginecomastia. 
Entretanto, na maior parte dos pacientes, realizamos, além da lipoaspi-
ração, uma incisão infra areolar e resseca-se o conteúdo glandular, que 
geralmente não sai na lipoaspiração.

Em pacientes com excesso de pele acentuado, algumas vezes é 
necessário ressecá-la, deixando cicatrizes maiores. Isso é muito comum 
nos pacientes pós-bariátricos.

Cabe lembrar que é interessante preservar cerca de 1,5 cm de 
glândula abaixo da aréola para que irregularidades não sejam observadas, 
bem como para evitar necrose do complexo aréolo-papilar (Figura 5).
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Figura 5. Procedimento cirúrgico

Legenda: A: paciente com ginecomastia, B: marcação, C: anestesia, D: lipoaspiração, 
E: incisão peri-areolar inferior, F: abertura da incisão para excisão do tecido 
glandular, G: excisão do tecido glandular, H: colocação do dreno aspirativo e 

finalização do procedimento. Imagens fornecidas pelos autores. 
Fonte: Arquivo pessoal Dr. Daniel Nunes

Pós-operatório 

Como em qualquer cirurgia, o pós-operatório da cirurgia de gi-
necomastia é essencial para que alcancemos os melhores resultados. O 
paciente deve manter-se em repouso por cerca de 7-15 dias, evitando 
tracionar a região operada. Drenagens linfáticas devem ser realizadas 
diariamente nesse período e o paciente deve usar uma malha compres-
siva apropriada por 60 dias. 

Cerca de duas semanas após a cirurgia, os pacientes podem re-
tomar a suas atividades “de escritório”; “vida normal”, somente com 
60 dias. O tempo de recuperação pode variar com o tipo de cirurgia 
realizada e nas circunstâncias individuais de cada paciente. Os índices 
de satisfação com o procedimento são altos e os resultados previsíveis 
e seguros.
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CAPÍTULO 7 - A ESPECIALIDADE FISIOTERAPIA 
DERMATOFUNCIONAL

Ana Beatriz Pegorare

Rogério Mendonça de Carvalho

Juliano Tibola

 “Para encontrar o azul eu uso os pássaros” 

Manoel de Barros

A criação da especialidade de Fisioterapia Dermatofuncional no 
Brasil teve início em 1997 com a formação de uma Comissão de Estu-
dos em Fisioterapia Estética. Essa iniciativa foi liderada pela Associa-
ção Brasileira de Fisioterapia (ABF) e CREFITO-3, visando justificar e 
delinear o papel do fisioterapeuta nesse novo campo de atuação. Para 
tanto, foi elaborado de um documento submetido posteriormente à 
avaliação e reconhecimento do SISTEMA COFFITO (Tacani; Pires-
-de-Campos, 2004). Cabe ressaltar que há relatos, desde a década 1970, 
de fisioterapeutas que dedicavam especificamente à avaliação e inter-
venção no sistema tegumentar. Publicações a respeito datam desde 
1990 no Brasil e remontam a 1925 no exterior, notadamente em rela-
ção a pacientes queimado (Pierson, 1925). Na mesma época, destaca-se 
publicações de Guirro e Guirro (1992), que enfatizava a relevância da 
fisioterapia no âmbito dermatofuncional.

Sendo assim, alguns eventos muito inovadores foram realizados 
na cidade de Campinas, I Congresso Brasileiro de Fisioterapia Estética, 
com mais de 500 fisioterapeutas participantes e posteriormente 
em setembro do ano 2000, acontece na cidade de São Paulo - SP, 
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o “I Congresso Brasileiro e o I Simpósio Brasileiro de Fisioterapia Der-
matofuncional, reunindo centenas de profissionais de todas as regi-
ões do país, e com o apoio do Sistema COFFITO/CREFITOs (Milani; 
João; Farah, 2006; Tacani, Pires-de-Campos, 2004).

Com isso, ocorre em 08 de agosto de 2005 a fundação da As-
sociação Brasileira de Fisioterapia Dermatofuncional (ABRAFIDEF) 
que, no ano de 2024 completa 19 anos de existência. A atuação da 
ABRAFIDEF está voltada à promoção da prova de títulos (necessária 
para o reconhecimento do profissional como especialista), divulgação 
e defesa de assuntos científicos, organização de eventos científicos e de 
integração, e atuação como órgão consultivo no estudo e solução de 
problemas relacionadas à categoria profissional (ABRAFIDEF, 2010).

Atualmente são 7 áreas de atuação, segundo a Resolução COF-
FITO Nº 394/2011:

I – Fisioterapia Dermatofuncional no Pré e Pós-operatório de 
Cirurgia Plástica;

II – Fisioterapia Dermatofuncional no Pré e Pós-operatório de 
Cirurgia Bariátrica;

III – Fisioterapia Dermatofuncional em Angiologia e Linfologia;

IV – Fisioterapia Dermatofuncional em Dermatologia;

V – Fisioterapia Dermatofuncional em Estética e Cosmetologia;

VI – Fisioterapia Dermatofuncional em Endocrinologia;

VII – Fisioterapia Dermatofuncional em Queimados.

A ABRAFIDEF realiza eventos científicos em todo o país. Já 
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ocorreram nas cidades de Recife em 2012, Florianópolis em 2014, Sal-
vador em 2016, São Paulo em 2018 e, em 2020, deveria ocorrer em 
Fortaleza, o qual, em função da pandemia mundial da COVID-19, foi 
adiado para 2021. Em 2023, ocorre a sexta edição do Congresso Brasi-
leiro de Fisioterapia Dermatofuncional. No mesmo período, de forma 
intercalada, as Jornadas Científicas ocorreram no Rio de Janeiro em 
2015, Porto Alegre em 2017 e Campo Grande em 2019.

Em 2021, a ABRAFIDEF, em convênio com a Universidade 
Federal de Mato Grosso do Sul publicou o livro Manual de condutas e 

práticas em fisioterapia dermatofuncional: atuação no pré e pós operatório 

de cirurgias plásticas, organizado pela Profª. Drª. Ana Beatriz Pegorare, 
o então presidente da ABRAFIDEF Prof. Dr. Juliano Tibola e o Prof. 
Dr. Silvio Assis de Oliveira Junior, coordenador da Pós Graduação em 
Ciências do Movimento da UFMS. Este livro é de domínio público e 
está disponível para download no repositório da UFMS.

Sendo assim, o estudante e o profissional fisioterapeuta derma-
tofuncional terão esta obra e outras tantas para potencializar a sua ca-
pacitação profissional e seus estudos, sempre com objetivo de oferecer 
a melhor qualidade de cuidado aos seus pacientes. 

Por meio de convênio com o COFFITO, a ABRAFIDEF vem 
realizando o exame de “Título de Especialista em Fisioterapia Derma-
tofuncional”, desde 2012, tendo ocorrido também nos anos de 2014, 
2016 e 2018. Deveria ter ocorrido no ano de 2020, porém, foi suspen-
so pelo COFFITO em função da COVID-19, sendo realizado após a 
pandemia nos anos de 2022 e 2023. Até o momento, há cerca de 359 
especialistas profissionais em Fisioterapia Dermatofuncional titula-
dos no Brasil, um número ínfimo frente ao número de profissionais 
que atuam de fato em cada uma de suas 7 áreas. Apesar das atividades 
profissionais não serem restritas apenas aos que detém o título de es-
pecialidade, a importância do fisioterapeuta possuir a sua titulação se 
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dá em diversos momentos, como no reconhecimento profissional pela 
formação na área específica; para que se possibilite ascender a novas 
posições profissionais frente ao generalista; para que se possa alcançar 
a valorização profissional entre os pares, a sociedade e os usuários; para 
o incremento do marketing profissional; e também para que os valo-
res dos serviços prestados estejam de acordo com a sua titulação como 
preconiza o referencial nacional de procedimentos fisioterapêuticos do 
COFFITO que diz: “Os procedimentos fisioterapêuticos terão precifi-
cação acrescida de 20% nos atendimentos realizados por especialistas 
profissionais na área de atuação [...]” (COFFITO, 2017, n.p.). 

A importância de ser um associado da ABRAFIDEF está em 
função de que uma associação com número expressivo de membros se 
torna forte e com maior representatividade, conseguindo trazer me-
lhores benefícios a todos os atuantes na especialidade, por exemplo, 
na edição do manual voltado à área de Fisioterapia Dermatofuncional 
no pré e pós-operatório de cirurgia plástica, além de trazer respaldo e 
segurança técnico-científica-profissional aos seus associados. 

Ser um profissional que faz parte de uma associação de classe 
séria, ética e reconhecida como a ABRAFIDEF, é sinônimo de estar 
atualizado cientificamente na sua área de atuação, de comprometimen-
to ético, e de engajamento com a especialidade.

A Fisioterapia Dermatofuncional tem desempenhado papel fun-
damental na defesa inafastável das prerrogativas-deveres do profissio-
nal clínico de primeiro contato. Nesse contexto, em parceria estreita 
com o sistema COFFITO-CREFITOs, vem assegurando que a diag-
nose nosológica e o prognóstico fisioterapêuticos com uso da Classi-
ficação Internacional de Funcionalidade, Saúde e Incapacidade (CIF), 
o planejamento de condutas fisioterapêuticas, a solicitação, interpre-
tação e realização de exames complementares, a plena prescrição far-
macológica adjuvante ao tratamento funcional e a alta fisioterapêutica 
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mantenham-se como bases inabaláveis do fazer dermatofuncional.

Fato de grande relevância foi a publicação da Resolução CNRMS 
Nº 5, de 23 de dezembro de 20221. Pela primeira vez na história da fisio-
terapia brasileira, um programa de residência de 3 anos, com 8.640 horas, 
foi aprovado pelo Ministério da Educação. As resoluções COFFITO nº 
526 de 2020, que isentou residentes da prova de título e a COFFITO nº 
527 de 2020 que reconheceu a residência em Dermatofuncional foram 
legados diretos desse marco regulamentar. O feito também significou a 
primeira vez em que o formato de matriz de competências, obedecendo 
à Taxonomia de Bloom, dentre todas as profissões da saúde, excetuada a 
medicina, teve êxito em uma das mais altas comissões interdisciplinares 
do MEC, com representantes médicos da EBSERH, cirurgiões-dentistas 
do CFO e enfermeiros do COFEN, além das demais profissões da saúde. 
Também assim, marcou o primeiro programa de residência em Fisiotera-
pia Dermatofuncional do mundo, em uma especialidade fisioterapêutica 
nascida no Brasil e atualmente distribuída em diversos países da América 
Latina e Europa.  A cátedra de Fisioterapia Dermatofuncional da Univer-
sidade Federal de Uberlândia teve papel fundamental nessa trajetória, ao 
ter seu docente efetivo participando da gestão da Associação Brasileira de 
Fisioterapia Dermatofuncional (ABRAFIDEF) e cumprindo defesa incan-
sável das prerrogativas inerentes ao pleno e independente exercício fisio-
terapêutico clínico de primeiro contato, bem como na implementação de 
arcabouço regulamentar ético e responsável das Práticas Fisioterapêuticas 
Avançadas, tais como a Intradermoterapia, Toxina Botulínica Fisiotera-
pêutica, Hidrolipoclasia Ultrassônica, dentre outras, cuja estrada  virtuosa 
foi bem pavimentada pela resolução supramencionada. 

1 Cf. em RESOLUÇÃO CNRMS Nº 5, DE 23 DE DEZEMBRO DE 2022 - RESOLU-
ÇÃO CNRMS Nº 5, DE 23 DE DEZEMBRO DE 2022 - DOU - Imprensa Nacional 
(in.gov.br)

https://www.in.gov.br/en/web/dou/-/resolucao-cnrms-n-5-de-23-de-dezembro-de-2022-453459685
https://www.in.gov.br/en/web/dou/-/resolucao-cnrms-n-5-de-23-de-dezembro-de-2022-453459685
https://www.in.gov.br/en/web/dou/-/resolucao-cnrms-n-5-de-23-de-dezembro-de-2022-453459685
https://www.in.gov.br/en/web/dou/-/resolucao-cnrms-n-5-de-23-de-dezembro-de-2022-453459685
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CAPÍTULO 8 - AVALIAÇÃO FISIOTERAPÊUTICA EM 
CENTRO CIRÚRGICO

Maria Silvia Mariani Pires de Campos

Sonia Regina Pires Rampazzo

“Suba o primeiro degrau com fé. 

Não é necessário que você veja toda a 

escada. Apenas dê o primeiro passo”

Martin Luther King

Nos últimos anos, evidencia-se uma significativa evolução no 
tratamento fisioterapêutico de pacientes submetidos a intervenções 
cirúrgicas plásticas estéticas e reparadoras. Além da convencional 
consulta fisioterapêutica pré-operatória, a abordagem fisioterapêutica 
passou a ser implementada já no ambiente do centro cirúrgico, ime-
diatamente após a conclusão do procedimento, momento este referido 
como intra ou transoperatório.

Constata-se que a instauração precoce do tratamento fisiotera-
pêutico proporciona benefícios significativos aos pacientes, principal-
mente no que tange ao controle do edema, redução de equimoses e dor 
(Chi; Marquetti; Dias, 2022; Rocha Heras et al., 2020; Chi et al., 2018).

O fisioterapeuta atuando no Centro Cirúrgico pode acompa-
nhar o mecanismo e extensão do trauma e tempo cirúrgico, avaliar a 
viabilidade do tecido por meio da termografia e já intervir com con-
dutas fisioterapêuticas capazes de controlar o processo inflamatório, 
primeira fase do processo de reparo tecidual. 
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A termografia é uma técnica de captação de imagem não invasiva 
que pode fornecer informações indiretas e em tempo real sobre a perfusão 
da pele medindo sua temperatura (Sjøberg et al., 2020; John et al., 2016; 
de Weerd et al., 2011) – Figura 1. Dessa maneira, torna-se possível agir 
de forma antecipada, aprimorando a perfusão e a oxigenação dos tecidos.

Figura 1. Termografia intraoperatória 

 

		      A			            B

		      C			            D

Legenda: A: complexo aréolo-mamilar (CAM) com coloração normal. B: termografia 
demonstrando CAM com perfusão. C: coloração do CAM escura. D: termografia 

demonstrando redução da perfusão do CAM. 
Fonte: Maria Silvia Mariani Pires-de-Campos 
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Um dos recursos muito utilizados neste momento é a fotobio-
modulação, onde utiliza-se aplicação de Lasers ou LEDs com objetivo 
de modular o quadro inflamatório, reduzindo dor e edema (Petrini et 

al., 2017), bem como, auxiliar em todo processo cicatricial (Gál et al., 
2018). A figura 2, demonstra o efeito da fotobiomodulação aplicado no 
Centro Cirúrgico, sobre a temperatura e perfusão tecidual.

Figura 2. Efeito da fotobiomodulação aplicada no intraoperatório

Legenda: A: termografia realizada ao término da cirurgia, evidenciando regiões 
hiporradiantes, indicando redução da perfusão tecidual. B: aplicação de LED 

vermelho (660 nm) e infravermelho (850 nm) com exposição radiante de 1,5 J/cm². 
C: efeito da fotobiomodulação com redução das regiões hiporradiantes

Fonte: Maria Silvia Mariani Pires-de-Campos

Outro recurso comumentemente utilizado no intraoperatório 
são as bandagens elásticas, também denominadas taping. O principal 
objetivo para seu uso é, por meio do seu efeito mecânico, controlar o 
quadro inflamatório, reduzindo as equimoses, edema e dor (Vercelli et 

al., 2016; Chi; Marquetti; Dias, 2022).

Para o atendimento no Centro Cirúrgico, procure levar o taping 
já cortado para não demorar muito para fazer a aplicação. O tempo 
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de uso da sala é caro, além do que o paciente pode, pela temperatu-
ra da sala, sofrer de hipotermia que pode interferir na recuperação 
pós-operatória. A hipotermia, altera o metabolismo podendo causar 
complicações como risco de infecção da ferida operatória, distúrbios de 
coagulação que acarreta aumento nos dias de internação, entre outros 
(Ferreira et al., 2020). 

Outro aspecto a ser consideração são as boas práticas e a empatia 
com os demais membros da equipe. Portanto, evite deixar o papel reti-
rado do taping caído dentro da sala de cirurgia ou sobre a maca, fazendo 
com que os circulantes tenham que limpar o que foi deixou. 

Antes da aplicação do taping avaliar o posicionamento do pa-
ciente, localização dos drenos e curativos para verificar a melhor forma 
de aplicação e cuidado com tensão dada, para não causar complicações. 
Use um protetor cutâneo de boa qualidade para evitar irritação da pele. 

Outro ponto que o fisioterapeuta precisa ficar atento para uma 
melhor recuperação do seu paciente é a colocação das malhas de com-
pressão, que, dependendo da conduta médica, são colocadas ainda no 
centro cirúrgico. Portanto, ao colocá-las, faz-se necessário observar se 
ela não está causando dobras na pele, bem como, se a cinta não está 
com dobras que possam levar à compressão circulatória.

Como o atendimento fisioterapêutico intraoperatório é realiza-
do no Centro Cirúrgico, o fisioterapeuta deve observar algumas con-
dições para o seu exercício profissional nestes locais.

Cada hospital tem um protocolo a ser seguido para que o fisio-
terapeuta entre no Centro Cirúrgico. Alguns requerem apenas que o 
médico chefe da equipe deixe uma autorização na recepção do Centro 
Cirúrgico com os dados do fisioterapeuta que irá participar. Outros 
exigem um cadastramento como membro da equipe do cirurgião plás-
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tico. Por este motivo, sempre é bom perguntar, com antecedência, para 
o médico responsável, bem como, no hospital, sobre o procedimento 
adotado no local em que ocorrerá a cirurgia. Nos hospitais que exigem 
o cadastramento, também pode haver uma diferença entre os docu-
mentos exigidos. 

Procure estar com a carteira de vacinação em dia, ou terá que as-
sinar um termo de recusa, que irá anexar juntamente com a carteira do 
Conselho Profissional, RG, CPF, certificado de graduação profissional, de 
título de especialista, de pós-graduação, comprovante de pagamento do 
Conselho ou certidão negativa de débito e o currículo resumido. Os do-
cumentos geralmente solicitados serão estes, mas saiba que poderá variar.

Alguns hospitais, após aprovarem o cadastramento, exigirão 
que o fisioterapeuta participe de curso de primeiros socorros e de hi-
gienização das mãos. 

A sala cirúrgica é classificada com uma área restrita por ser con-
siderada zona estéril. Portanto, há restrição de circulação de pessoas e 
equipamentos com objetivo de manter rotinas de manutenção e con-
trole de assepsia local (Tanaka et al., 2022)

Ao iniciar suas atividades no bloco cirúrgico, o profissional deve 
apresentar-se devidamente paramentado com roupa privativa, sapato 
fechado, propés, gorro/touca, máscara cobrindo nariz e boca (Univer-
sidade Federal do Vale do São Francisco; Hospital Universitário do 
Vale do São Francisco, 2020). Dependendo do hospital há uma varia-
ção de cores para a roupa privativa que varia para cada profissional. 
Sempre é bom perguntar qual você deverá usar e na falta dela qual ou-
tra poderá usar. A roupa privativa deve ser usada somente nas depen-
dências do Centro Cirúrgico, sendo vedada a circulação pelas demais 
dependências do hospital. Também deve-se observar que não é permi-
tido usar qualquer espécie de adorno, como anel, corrente ou brincos.
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Antes de entrar na sala de cirurgia deve-se higienizar as mãos 
adequadamente. Para tanto, deve-se retirar todo adorno, bem como, 
manter unhas aparadas e esmalte íntegro. A escovação deve ser feita 
com água e sabão. 

Em algumas instituições a escovação tem sido substi-
tuída pela fricção com álcool 70%, sendo preconizada 
a escovação apenas como pré-limpeza antes do primeiro 
procedimento cirúrgico do dia, entre procedimentos ou 
ao sair e retornar ao campo cirúrgico, preconiza-se a la-
vagem das mãos com água e sabão, seguida pela fricção 
com álcool 70% (Tanaka et al., 2022). 

Deve-se, também, higienizar os equipamentos que eventual-
mente forem utilizados dentro centro cirúrgico no paciente para evitar 
contaminação cruzada.

Mantenha sempre comportamento cordial, respeitando todos 
os membros da equipe multidisciplinar que atua na unidade cirúrgica e 
demais servidores do hospital. Também, conduza-se dentro dos prin-
cípios éticos e morais, respeitando hábitos e costumes, preservando a 
confidencialidade, pudor, privacidade e intimidade dos pacientes em 
todo ciclo cirúrgico, bem como, respeitando as Resoluções COFFITO 
nº 424/2013 e 532/2021.

Avaliação fisioterapêutica nas Cirurgias Corporais

Para o atendimento nas avaliações dos fisioterapeutas, a Resolução 
COFFITO nº 414/2012, que dispõe sobre a obrigatoriedade do registro em 
prontuário pelo fisioterapeuta, a guarda, o seu descarte e dá outras provi-
dências, traz todas as informações que devem constar na ficha de avaliação, 
a saber: identificação do paciente/cliente, história clínica, exame clínico/
físico, exames complementares, diagnóstico e prognóstico fisioterapêuti-
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cos, plano terapêutico, evolução da condição de saúde físico funcional do 
cliente/paciente (que deve ser feita em todos os atendimentos) e a identifi-
cação do profissional que prestou a assistência (necessário a assinatura e o 
carimbo de quem prestou o atendimento).

A avaliação dermatofuncional realizar-se-á no pré-operatório, 
no intraoperatório ou transoperatório e no pós-operatório, devendo 
se repetir a cada atendimento para saber qual a queixa do paciente e 
qual o tratamento mais adequado para cada estágio do pós-operatório.

O que avaliar no pré-operatório? Avaliar se o paciente apresenta 
algum problema de saúde, como diabetes, hipertensão arterial sistêmi-
ca, etc.; bem como, postura, simetria, antropometria facial ou corporal 
do paciente/cliente, pois pode interferir no resultado da cirurgia; ve-
rificar a presença de déficits funcionais, para no pós-operatório saber 
se já existiam e não são consequências do ato cirúrgico. Avaliar a qua-
lidade, textura, elasticidade e cinesia da pele e músculos faciais ou cor-
porais, se há necessidade de tratá-la, reduzir a oleosidade ou aumentar 
a hidratação, principalmente no caso de utilizar o taping. Conhecer um 
pouco da expectativa do paciente, adesão dele às orientações da equi-
pe. Momento de passar orientações sobre o trans e pós-operatório; de 
treinar exercícios respiratórios que irá realizar sem medo; de treinar o 
posicionamento nas atividades diárias, por exemplo, deambular, dei-
tar, levantar da cama, a posição para dormir e a colocação de cunhas, 
travesseiros de suporte. Enfatizar a importância da fisioterapia na pre-
venção da trombose venosa profunda (TVP), com drenagem linfática 
pré-operatória a fim de otimizar o retorno venoso e linfático, e tam-
bém a deambulação precoce intra-hospitalar e exercícios de tornozelo 
para aumentar o efeito da bomba muscular da panturrilha. Bom para 
tirar todas as dúvidas e ofertar tranquilidade.

O que avaliar no intraoperatório ou transoperatório? No intra-
operatório ou transoperatório será avaliada a condição da pele, a exis-
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tência e locais dos drenos, curativos, o posicionamento do paciente/
cliente para cuidar da tensão na aplicação do tape. Analisar o risco para 
TVP e utilização de medidas de prevenção como a bota pneumática no 
intraoperatório. 

O que avaliar no pós-operatório? Na avaliação pós-operatória 
verifica-se a qualidade da pele e a sua coloração, a existência ou não de 
alteração de temperatura, a ferida operatória, os drenos e a coloração 
do líquido que está sendo drenado (hemático, serohemático ou seroso). 
Como está deambulando, se por dor ou por medo. Alterações neuro-
lógicas, de sensibilidade nos dermátomos da região operada, vasculares 
(presença de TVP), e posturas antálgicas. 

E mais, avaliar se o paciente apresenta alguma alteração respi-
ratória; como está realizando a inspiração (profunda ou superficial) e 
como está a expansão pulmonar (apical ou abdominal). Pacientes sub-
metidas a cirurgias abdominais podem ter alterações da função respi-
ratória, devido ao aumento da pressão abdominal, em virtude da pli-
catura músculo-aponeurótica, pela posição semi sentada para dormir, 
uso de bandagens, tape e malhas apertadas. A disfunção é de origem 
restritiva e não obstrutiva; pode aumentar tendo seu pico até o 4ºPO, 
diminuindo gradativamente até o 30ºPO. Verificar se a causa pode ser 
pela dor, pela malha ou por medo de abrir a sutura, ou algum outro 
evento. Pode-se solicitar um exame de imagem para ter melhor diag-
nóstico (Helene Junior; Saad Junior; Stirbulov. 2006).

	 Avalia-se, também, no pós-operatório: 

	 1. Dor - a dor é caracterizada como uma experiência sensi-
tiva e emocional desagradável associada a uma lesão tecidual real ou 
potencial, ou descrita nos termos de tal lesão. Essa definição foi dada 
pela Associação Internacional para o Estudo da Dor (IASP). Verificar 
qual o tipo de dor, se aos movimentos ou espontânea e local da dor 
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(classificação segundo a Escala Visual Analógica - EVA). Se melhora 
aos movimentos e qual horário é sentida (Raja et al, 2020);

	 2. Edema - que é o acúmulo anormal de líquido intersticial 
nos tecidos ou cavidades do corpo, presente sob a pele e na tela sub-
cutânea, causando elevação na pressão intersticial e em consequência 
alterando a distância entre a fáscia e a pele (Paula et al., 2021). À palpa-
ção sente-se a região entumecida;

	 3. Hematoma - é o extravasamento de sangue e a respectiva 
aglomeração no espaço morto por não conseguir espalhar-se nos te-
cidos moles adjacentes, causado pelo rompimento dos vasos de maior 
calibre. De acordo com a sua extensão poderá ser realizada uma punção 
ou a retirada por meio cirúrgico (Paula et al., 2021). Ao avaliar, iden-
tifica-se a pele com coloração arroxeada bem escurecida, podendo ter 
alteração de temperatura, endurecida e a paciente relata dor;

	 4. Equimose - é a infiltração hemorrágica causada pelo extra-
vasamento intravascular de sangue em direção aos tecidos moles ad-
jacentes, causado pelo rompimento de microvasos capilares na região 
traumatizada, causando as manchas arroxeadas classificadas pelo Es-
pectro Equimótico de Legrand du Saulle (Chi; Marquetti; Dias. 2021, 
Tacani; Tacani; Liebano. 2011);

	 5. Necrose - conforme definição dada pelo DeCS/MeSH na 
Biblioteca Virtual em Saúde é a morte de células de órgãos ou tecido 
causado por uma doença, lesão ou pelo suprimento sanguíneo inade-
quado. É o processo patológico em virtude da ação degenerativa e pro-
gressiva de enzimas, podendo estar associada a um trauma celular, por 
exemplo, uma cirurgia. Neste processo pode-se encontrar alterações 
nucleares e citoplasmáticas: inchaço mitocondrial, floculação nuclear, 
lise descontrolada e morte celular (Paula et al., 2021). Ao avaliar, po-
de-se encontrar um tecido delgado de cor amarelada denominada li-

http://pesquisa.bvsalud.org/portal/decs-locator/?lang=pt
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quefativa, ou quando coagulativa quando a coloração for negra e opaca 
(Geovanini, 2014);

	 6. Seroma - a definição clínica é a presença de líquido linfático 
flutuante, associada à transecção de grandes áreas de tecidos que pos-
suem linfa, localizado num espaço morto amplo após realização de uma 
cirurgia, depois da retirada do dreno que precisa ser aspirado/puncio-
nado ou fazer uma nova colocação do dreno. É uma reação de defesa do 
corpo. Pode ser classificado em G1-seroma assintomático, G2-seroma 
sintomático que pode ser resolvido com aspiração e G3-seroma sin-
tomático que será resolvido com intervenção cirúrgica ou radiológica 
(Khater et al., 2023).

	 7. Deiscência - como um processo patológico onde ocorre a 
separação dos bordos da incisão, podendo ser total ou parcial das cama-
das de uma ferida cirúrgica, podendo ainda estar em local único ou em 
diversos locais separados, com separação superficial ou total dos pla-
nos expondo implantes cirúrgicos ou órgãos (World Union Of Wou-
nd Healing Societies, 2018). Deve-se avaliar se a ruptura foi parcial 
ou a totalidade da incisão cirúrgica, profundidade, coloração, umidade, 
presença de secreção, necrose, infecção, esfacelo, odor.

Para obter-se a cura da deiscência, é necessário realizar uma ava-
liação completa, não se limitando apenas à observação da ferida. De-
ve-se verificar as necessidades físicas, psicológicas, espirituais e sociais, 
identificar as causas fisiopatológicas e os fatores de risco existentes 
(World Union Of Wound Healing Societies, 2018). Para avaliar po-
de-se usar a sigla mnemônica da língua inglesa TIMERS, a saber (Atkin 
et al., 2019):

TIMERS: T: Tissue (tecido);

             	   I: Inflammation/Infection (inflamação/infecção);  	
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             	   M: Loisture balance (desequilíbrio de umidade);

             	   E: Wound edge (ferida e borda);

             	   R: Regeneration of tissue (regeneração). e

             	   S: Social factors are addressed (fatores sociais).

Trabalhar a educação do paciente e do familiar com relação aos 
cuidados da deiscência, os cuidados com a higiene, troca de curativos, 
pois serão parte integrante do tratamento;

	 8. Fibrose - é o excesso de deposição rígida e desorganiza-
da de colágeno na matriz extracelular da área que sofreu um trauma, 
formada por tecido conjuntivo fibrótico. No local pode-se observar 
um espessamento disforme de contornos irregulares, com presença 
de ondulações e depressões, que ao ser palpado pode notar-se nódu-
los endurecidos que causam dor e incapacidade funcional (Paula et al., 
2021; Chi et al., 2016). A classificação dos níveis é realizada usando o 
instrumento denominado PANFIC. São quatro níveis, a saber: Nivel 

Zero (N0)- não detecção de fibrose após avaliação visual e palpação na 
postura ereta e em DD e DV; Nível 1 (N1)- fibrose detectada apenas 
após a palpação da região avaliada com o paciente na posição DD e DV; 
Nível 2 (N2)- fibrose detectada após a avaliação visual com o paciente 
na postura ereta; nas posições em DD e DV é detectada após palpação 
e Nível 3 (N3)- detectada visualmente com o paciente tanto na posição 
ereta como em DD e DV (Pivetta et al., 2011);

	 9. Trombose Venosa Profunda (TVP) e Tromboembolis-

mo Pulmonar (TEP) - o tromboembolismo venoso (TEV) compreende 
o tromboembolismo pulmonar (TEP) e/ou a trombose venosa profunda 
(TVP) com o mesmo espectro de doença e os mesmos fatores de risco. 
Na TVP ocorre a formação de trombos, que são a presença de coágulos 
sanguíneos dentro de um vaso e no interior de veias profundas, causando 
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oclusão (obstrução total) ou obstrução parcial do vaso, acometendo mais 
comumente os membros inferiores. Quando o bloqueio ocorre na artéria 
pulmonar ou em algum de seus ramos surge o êmbolo, que é o que ocorre 
no TEP (Albricker et al., 2022; Presti et al., 2015). Ainda, deve-se verificar 
presença de dor e de edema assimétrico, que são os sinais e sintomas mais 
comuns, em membros inferiores, o que deve ser valorizado e complemen-
tado com exames de imagens (Albricker et al., 2022). Examinar os mem-
bros para detectar isquemia tecidual, equimose, cianose, perda dos pulsos 
distais, Sinal de Godet (digito pressão), Sinal de Homans, de Bandeira, Ban-

croft e Sinal de Stemmer;

	 10. Sinais de infecção - Definida como invasão do organismo 
hospedeiro por microrganismos ou suas toxinas ou por parasitas que 
podem causar afecções patológicas ou doenças, as infecções do sítio 
cirúrgico, que são decorrentes de procedimento cirúrgico, podem ser 
classificadas, conforme os planos acometidos, em: incisional superfi-
cial, que envolve pele e tecido subcutâneo e o paciente apresenta dre-
nagem purulenta, dor, calor, rubor, tumefação localizada e hiperemia; 
incisional profunda, que acomete a fáscia e musculatura, o paciente 
apresenta drenagem purulenta, deiscência, febre acima de 38ºC, dor ou 
tumefação localizada, ou infecção de tecidos profundos detectados com 
exame clínico, radiológico, histopatológico ou reintervenção cirúrgica; 
e de órgão e/ou cavidade, que acomete qualquer parte do corpo, exceto 
pele, fáscia e musculatura manipulada no ato cirúrgico, apresenta se-
creção purulenta do dreno profundo, febre, hiperemia, dor, calor ou 
calafrios (Oliveira et al., 2022).

Em suma, uma completa avaliação é fundamental para se obter 
um bom resultado com o tratamento ofertado. Para que isso ocorra 
deve-se avaliar e reavaliar a cada atendimento com a finalidade de sa-
ber a queixa de seu paciente, o que está acontecendo no organismo e, 
com isto, ofertar a técnica adequada ao estágio atual do reparo tecidual 
alcançando o resultado almejado.
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CAPÍTULO 9 - RECURSOS TERAPÊUTICOS 
MANUAIS

Rogerio Tacani

Patricia Guedes 

“Nossa maior fraqueza é desistir. O 

caminho mais certo para o sucesso é sempre 

tentar apenas uma vez mais”

Thomas A. Edison

A importância e a atuação da fisioterapia como integrante ne-
cessário à equipe de cirurgia plástica e seus recursos terapêuticos são 
descritos historicamente no The Journal of the Royal Society of Medicine, 
destacando-se com grande relevância a presença deste profissional no 
pré, no trans e no pós-operatório (Reidy, 1944).

Com a evolução da fisioterapia dermatofuncional, uma especia-
lidade criada pelos fisioterapeutas brasileiros nos anos 2000, e diante 
do crescimento da cirurgia plástica estética tanto Brasil e quanto glo-
balmente, observa-se uma crescente demanda de interesse por técni-
cas e tratamentos que objetivam preparar os tecidos para intervenção 
cirúrgica, acelerar a recuperação pós-operatória, além de prevenir e 
controlar algumas intercorrências e complicações comuns (Tacani et 

al., 2005; Santos et al., 2020).

A intervenção da fisioterapia de pacientes em pós-operatório de 
cirurgias plásticas pode ser desenvolvida desde a fase imediata, ainda 
em centro cirúrgico, bem como no pós-operatório (Pires-de-Campos 
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et al., 2021). Dentre as principais intercorrências e complicações des-
tacam-se edemas e linfedemas, deiscências, fibroses e aderências cica-
triciais, equimoses persistentes, infecção, alteração da sensibilidade, 
hematomas e deformidades pós-operatórias (Lange, 2017).

Algumas técnicas de massagem e de terapia manual linfática e 
fascial, provenientes do arsenal fisioterapêutico mais moderno e atual 
apresentam importantes indicações terapêuticas em diversas fases e si-
tuações no cotidiano da cirurgia plástica.

A relação do sistema linfático e a fáscia superficial após o proce-

dimento cirúrgico

Sabe-se que a extensão e a intensidade do trauma cirúrgico são 
determinantes para o reparo tecidual. Quanto mais substancial o trau-
ma cirúrgico, maiores podem ser as complicações pós-operatórias. 

A estreita relação dos vasos linfáticos com a fáscia superficial 
envolve várias implicações clínicas, pois os vasos linfáticos precisam 
do suporte da matriz extracelular para manter sua função. As células 
endoteliais linfáticas estão intimamente ligadas aos tecidos circundan-
tes pelos filamentos de ancoragem, minúsculas estruturas fibrilares reti-
culares e elásticas. Quando a pressão intersticial é baixa, os filamentos de 
ancoragem estão em tensão relaxada, resultando no fechamento de abas 
sobrepostas em forma de folha de carvalho, porém, quando esta pressão 
é alta, permitem a entrada de macromoléculas e líquido intersticial nos 
linfáticos iniciais, promovendo a formação de linfa, a qual se dirigirá aos 
pré-coletores e em seguida aos coletores linfáticos (Solari et al., 2020).

Desse modo, qualquer alteração da fáscia superficial pode afe-
tar os filamentos de ancoragem dos linfáticos iniciais, reduzindo sua 
capacidade de formar linfa. Há uma estreita relação entre os vasos lin-
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fáticos e os septos fibrosos na camada superficial do tecido subcutâneo, 
sugerindo que a elasticidade e a organização da matriz fibrosa também 
podem afetar o transporte linfático do plexo dérmico para os vasos 
linfáticos maiores e mais profundos, no sentido de obter uma melhora 
ou piora da circulação dos fluidos (Albertin et al., 2023).

O’Kelly et al. (2020) demonstraram clinicamente que o plano 
clássico de dissecção, no topo da fáscia profunda, deve ser evitado no 
abdome inferior para minimizar complicações na cicatrização de fe-
ridas e seroma. Devido ao plano da fáscia superficial conter um plexo 
linfático, sua preservação pode reduzir complicações e levar à maior 
sucesso cirúrgico.

A relação da regeneração linfática com a fibrose e a fáscia super-

ficial após procedimentos de cirurgia plástica

Estudos mostraram que a inibição da fibrose por curativos tó-
picos pode acelerar a regeneração linfática de vasos linfáticos capila-
res normais, de modo que a estrutura alterada da fáscia superficial e 
do tecido subcutâneo provavelmente poderiam comprometer a dre-
nagem linfática. Da mesma forma, danos à fáscia superficial durante 
procedimentos de abdominoplastia clássica podem levar à interrupção 
de vasos linfáticos de certo calibre, causando fibrose, que pode inibir 
direta ou indiretamente a regeneração linfática, diminuir a absorção 
do edema, além de aumentar a incidência de seroma e complicações 
pós-operatórias (Avraham et al., 2009).

O linfedema pode desencadear inflamação, hipertrofia do tecido 
adiposo e fibrose, modificando o ambiente ao redor dos vasos e vênu-
las, aumentando a sua colapsibilidade (Hsu et al., 2022).
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Importância do sistema linfático no reparo tecidual e na linfan-

giogênese

Durante a fase inflamatória diversos mediadores químicos in-
fluenciam o desempenho da atividade dos vasos linfáticos, tais como 
o fator de crescimento vascular endotelial C (VEGF-C), receptor 3 do 
fator de crescimento vascular endotelial (VEGFR-3), mediadores in-
flamatórios (fator de necrose tumoral alfa - TNFα, interleucina 1 beta 
- IL-1β - e óxido nítrico) os quais influenciarão, a permeabilidade vas-
cular e a atividade de bombeamento dos vasos linfáticos. A ativação da 
vasculatura linfática reduz a severidade da inflamação. Ao contrário, a 
sua inibição pode agravar a inflamação (Pires-de-Campos et al., 2021).

O aumento da linfangiogênese está relacionado a um aumento 
na produção de diferentes fatores de crescimento endotelial vascular 
(VEGF-A, VEGF-C, VEGF-D e VEGFR-3) liberado por células imu-
nes e estromais. A evolução dos linfáticos iniciais na regeneração da 
pele também está correlacionada com a expressão de metaloproteina-
ses e migração de células endoteliais linfáticas (Rutkowski et al., 2006).

As células endoteliais linfáticas (LECs) migram, como células 
únicas, e organizam-se unidirecionalmente na direção do fluxo do 
fluido intersticial, que mais tarde se unem em vasos, diferentemente 
da angiogênese que ocorre de forma randomizada. Apontado por estudo 
feito na cauda de ratos, caso o fluxo não se mantenha funcional, as LECs 
infiltradas não se organizam em vasos funcionais, embora haja cicatriza-
ção da pele. Isto demonstra que há necessidade da manutenção de fluxo 
intersticial para uma linfangiogênese, inclusive precocemente, quando a 
expressão do VEGF-A e VEGF-C é mais importante, e não em fases tar-
dias, próximo de ser completada no 60° dia (Rutkowski et al., 2006).

Embora a linfangiogênese terapêutica seja um campo emergente 
de pesquisa em reconstrução de pele, sabe-se que uma adequada dre-
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nagem linfática funcional contribui decisivamente para a enxertia de 
substitutos cutâneos (Frueh et al., 2018).

Assim, pode-se inferir que a realização da drenagem linfática 
manual (DLM) pode manter esse fluxo intersticial para a linfangiogê-
nese e se aplicada precocemente também ajudará a reduzir o processo 
inflamatório local, aumentando o bombeamento do tronco linfático 
envolvido no local da lesão (Pires-de-Campos et al., 2021).

Drenagem linfática manual ou terapia manual linfática

Considerada como um dos pilares no tratamento clínico dos 
linfedemas, na fase de redução, a DLM é atualmente classificada como 
uma técnica de terapia manual (Williams, 2010), pois o termo massa-
gem, do grego massien, traduz a ação de esfregar, friccionar, roçar ou 
amassar diferentes partes do corpo e os métodos consagrados de DLM 
não utilizam estes componentes, o que suscita uma discussão quanto a 
sua definição exata (Tacani; Tacani, 2011). Desta forma, algumas es-
colas denominam de “Terapia Manual Linfática” (Casley-Smith et al., 
1998) enquanto outras usam originalmente o termo “Drenagem Lin-
fática Manual”.

Neste campo a “Drenagem Linfática Manual (DLM)” apresenta-
-se como a mais popular das terapias manuais (Tacani; Tacani, 2011), 
sendo um método caracterizado por manobras extremamente suaves, 
superficiais, lentas, precisas, monótonas e rítmicas, de início proximal, 
que obedecem ao trajeto do sistema linfático.

A primeira descrição de uso da técnica de DLM em cirurgia 
plástica estética, data de 1969 publicada por Bodian, com a finalidade 
de melhorar os resultados cosméticos de cirurgias palpebrais e preve-
nir demais complicações decorrentes destas (Guirro; Guirro, 2002).
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Com o advento da lipoaspiração no início dos anos 80, alguns 
cirurgiões plásticos apontavam a importância de alguns procedimentos 
fisioterapêuticos para controlar as complicações cicatriciais, e dentre 
estes procedimentos observa-se a recomendação da técnica.

O cirurgião plástico francês Yves-Gérard Illouz, reconheceu 
que a fisioterapia no pós-operatório de lipoaspiração, composta por 
drenagem linfática manual, manobras de deslizamentos, terapia com-
pressiva, compressão pneumática e massagem mecânica, amenizava os 
sintomas e encurtava o período pós-operatório (Illouz, 1998).

Hetter e Herhahn (1983) a partir de observações pessoais, re-
conheceram a importância do uso da DLM associada a manobras de 
amassamento (“Petrissage”) nas áreas fibróticas, tanto pelos efeitos te-
rapêuticos físicos, como também pela melhora da ansiedade e instabili-
dade emocional pós-operatória experimentada pelos pacientes.

No início dos anos 90, eram indicados alguns cuidados pós-ope-
ratórios como o uso de técnicas de massagem, cinta compressiva, exer-
cícios e o uso cremes, incluindo a participação do paciente na execução 
destes movimentos. Técnicas de massagem dessensibilizante também 
eram indicadas para as regiões de disestesias, associadas à DLM (e ou-
tras condutas) para melhora das irregularidades da superfície corporal.

De grande contribuição para o tema no Brasil, o cirurgião plás-
tico Dr. Adolfo Carlucci, a partir dos anos 80, idealizou a “Drenagem 
Linfática Reversa”, técnica que procura direcionar o edema para as vias 
que se mantém íntegras após as incisões cirúrgicas (Guirro; Guirro, 
2002). Na época houve certa polêmica e crítica, principalmente em re-
lação ao nome da técnica, mas as suas ideias foram corroboradas mui-
tos anos mais tarde por investigações da direção do fluxo linfático dos 
casos de abdominoplastia.
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Rubin, Hoefflin, Rubin (2002) defendiam que a combinação de 
DLM e Ultrassom Externo pode acelerar a redução do edema e do in-
chaço, ainda melhorando as retrações pós-operatórias, resultando em 
um menor tempo de recuperação e com menos efeitos pós-operatórios 
negativos. Os pacientes se beneficiam por apresentarem um menor 
tempo de cicatrização, menor desconforto pós-operatório e por uma 
agradável experiência cirúrgica.

Um estudo recente comparou a aplicação de compressão pneu-
mática intermitente (CPI) com um grupo controle que usou apenas 
malha compressiva (17-20mmHg) e observaram redução do edema ab-
dominal e melhora da satisfação dos pacientes no pós-operatório após 
a CPI (Abdelhalim; Samhan, 2021).

Soares, Soares e Soares (2005) analisaram de forma comparati-
va os efeitos da drenagem linfática manual (DLM) com a compressão 
pneumática intermitente (CPI) em 14 mulheres submetidas à abdo-
minoplastia. Verificaram que houve melhora dos sintomas do pós-
-operatório e sua intensidade nos dois grupos de tratamento, embora 
o grupo DLM tenha se mostrado mais eficaz que a CPI na redução do 
edema (especialmente na perimetria abdominal - p=0.01), assim como 
na análise subjetiva do investigador e dos pacientes, seu grau de satis-
fação, e com maior índice de aceitação para a DLM (85,7%) em relação 
à DLME (57,1%).

Dois estudos com pacientes de blefaroplastia encontraram ede-
ma pós-operatório em 100% dos casos e sugerem o uso de DLM para 
todos os pacientes submetidos a este tipo de cirurgia. Também identi-
ficaram que quanto mais precoce se inicia a intervenção fisioterapêu-
tica (a partir do 2º PO), menores serão as intercorrências pós-opera-
tórias e menor tempo/número de sessões serão necessários, apenas a 
metade das sessões, em relação aos pacientes encaminhados após o 7º 
PO (Meyer et al, 2010; Silveira et al., 2016).
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Tacani et al. (2013) num estudo retrospectivo em um hospital 
público analisaram 102 prontuários de pacientes submetidos a abdo-
minoplastia (50%), blefaroplastia (19%) e mamoplastia redutora (11%)
e identificaram queixas importantes no período pós-operatório rela-
cionadas a presença de dor e edema, aderências e fibroses, limitação da 
amplitude de movimento e parestesias com alta significância estatística 
(p<0,001), e sugerem que isto se deve ao enquadramento ou encami-
nhamento tardio destes (maior que 30 dias PO). Além disso identifica-
ram que as intervenções fisioterapêuticas não se basearam apenas em 
uma técnica, mas num conjunto delas (terapias manuais, cinesiotera-
pia, eletroterapia, fototerapia, etc.).

O trabalho de Masson et al. (2014) que analisou pacientes sub-
metidas a lipoaspiração (n=10) e lipoabdominoplastia (n-8) verificou 
que um protocolo de 12 sessões de 40’, 3 vezes por semana de Ultras-
som 3Mhz Contínuo, 0,8 cm/w², DLM (Leduc Method Reabsortion) 
e cinta compressiva elástica promoveu eliminação da dor e diminuição 
estatisticamente significante do edema e da fibrose em ambos os gru-
pos.

Outro estudo propôs utilizar um protocolo de 10 sessões de 
DLM e Taping Linfático em 5 pacientes submetidas a abdominoplastia 
e lipoabdominoplastia iniciando no 7º PO com 2 sessões semanais de 
90 min. A partir do 20º PO iniciaram o atendimento de mais 5 pacien-
tes com as mesmas técnicas acrescentando o uso de Terapia Combina-
da (US e Microcorrentes Aussie) totalizando 10 sessões. Verificaram 
que os melhores resultados foram relacionados ao primeiro grupo com 
início mais precoce (7º PO) e com reversão total da fibrose (Chi et al., 
2016).

Um ensaio clínico controlado em pacientes de lipoaspiração 
abdominal ou abdominoplastia interviu desde o pré-operatório com 
orientações, no intra-operatório com taping linfático e espumas de 
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contenção e no pós-operatório (4º PO) DLM (Leduc Method), Micro-
correntes, LED Vermelho e Taping (com corte de acordo com a neces-
sidade) e verificou menor quantidade de edema, equimoses, fibroses e 
um menor número de sessões necessárias para a resolução (Chi et al., 
2018).

Mecanismos de ação, efeitos, indicações de uso da DLM em ci-

rurgia plástica

A ação das manobras de DLM podem ser resumidas em dois 
mecanismos (Leduc, Bourgeois, Leduc, 1988; Ezzo et al., 2016):

1.	 Aumentam a formação da linfa, por aumentar a absorção 
de líquido intersticial e macromoléculas, e reduzirem o acú-
mulo intersticial;

2.	 Aumentam a contratilidade dos coletores linfáticos e, con-
sequentemente, a capacidade de transporte da linfa;

Estes mecanismos decorrem tanto do estímulo mecânico, com 
aumento da pressão hidrostática tissular, que seria a responsável em 
aumentar a reabsorção linfática em nível microcirculatório, como tam-
bém de estímulos neurológicos envolvidos no contato da manobra. De 
acordo com os trabalhos do Hutzschenreuter, o estiramento da pele e 
do tecido subcutâneo produz reflexos neuronais que potencializam a 
motricidade dos linfangions (Kasseroller, 1998).

No caso de interrupção das vias linfáticas do segmento, as ma-
nobras utilizadas de forma estratégica podem direcionar o acúmulo 
congestionado para vias acessórias ou outros territórios linfáticos não-
-edematosos (Ezzo et al., 2016). Na cirurgia plástica pode-se listar al-
guns efeitos/benefícios da Drenagem Linfática Manual, vide quadro 1:
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Quadro 1: Efeitos/benefícios da DLM nos pacientes da cirurgia 

plástica

- Ação anti-inflamatória, inclusive reduzindo marcadores inflamatórios 
(Williams, 2010);
- Redução do volume e da circunferência dos segmentos, com melhora do 
desconforto pós-operatório, relacionado à sensação de peso, à dor e à pres-
são (Ezzo et al., 2016; Muller et al., 2018);

- Efeito simpaticolítico, produzindo uma ação calmante e sedativa, dimi-
nuindo a dor e a tensão muscular (Kasseroller, 1998);

- “Amolecimento” de fibroses (Ezzo et al., 2016);

- Fluidifica o conteúdo dos edemas mais consistentes (Mayrovitz; Davey; 
Shapiro, 2008; Donahue, 2017);

- Reduz o efeito “trapdoor” (alçapão) de retalhos pediculados subcutâneos 
em ilha, melhorando o efeito estético da cicatriz (Szolnoky et al., 2006);

- Com a redução do volume intersticial pode melhorar a circulação arterio-
lar venosa superficial, podendo facilitar a cicatrização de feridas (Muller et 

al., 2018);

Como consequência da redução do edema e dos demais efeitos 
descritos os pacientes experimentam além da sensação de alívio, uma 
melhora de aspectos psicossociais, sensação de segurança e conforto. 
Em se tratando da face, a redução precoce do edema e das equimoses, 
reduz inconvenientes ocupacionais e sociais (Mottura, 2002) e a frus-
tração do paciente no período PO.

Adaptações de Uso da DLM em Cirurgia Plástica

A DLM é uma técnica segura, eficaz e bem tolerada, porém, nos 
pacientes da cirurgia plástica, deve ser utilizada com grande refina-
mento e cuidado. Há a necessidade de se adaptar os seus componentes 
de forma estratégica, respeitando as fases do processo cicatricial, a re-
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sistência tênsil dos tecidos submetidos ao procedimento cirúrgico e o 
território que se deseja direcionar. Além disso, sempre observar a real 
necessidade de sua indicação em cada momento do período PO. (Pires-
-de-Campos et al., 2021). Observe os seguintes aspectos apontados no 
Quadro 2:

Quadro 2: Cuidados e observações na utilização de DLM em pacientes 

da cirurgia plástica

1- Chama-se a atenção dos profissionais para cuidado especial com os 
componentes de tração (em especial nos retalhos em fases preco-
ces), durante toda a fase proliferativa e início do remodelamento da 
cicatrização, enquanto a resistência tênsil dos tecidos manipulados 
cirurgicamente ainda não estiver bem estabelecida;

2- Evitar a aplicação de manobras de deslizamentos nestes locais e tra-
ções cutâneas, pois podem afetar a integridade cicatricial, vascular e 
linfática em neoformação dos retalhos e áreas teciduais manipuladas 
cirurgicamente (Tacani; Tacani, 2011);

3- Faça um adequado e pormenorizado planejamento da sequência a ser 
adotada;

4- Desnude a região a ser tratada, auxiliando o paciente nestas ações 
e o posicione no divã de forma que sempre haja repouso da região 
operada (evitando o estiramento da pele e dos tecidos operados) e 
incentivando a elevação dos segmentos tratados;

5- Propicie um ambiente tranquilo, reservado, higienizado, respeitan-
do as normas de segurança sanitária estabelecida pelas autoridades 
locais;

6- Todas as manobras devem ser executadas de modo bem suave e pru-
dente, utilizando pressões bem leves (nunca produzir hiperemia), 
velocidade e ritmo lentos e monótonos;

7- Auxiliar o paciente a se vestir aproveitando para orientá-lo de como 
proceder, assim como os seus acompanhantes;

8- Se necessário utilize seu staff para isso.
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Alterações da direção do fluxo linfático a serem levadas em con-

sideração no pós-operatório de cirurgia plástica

Com base nos trabalhos de Bassalobre et al. (2022) sugere-se 
adequar as manobras de drenagem linfática sugere-se adequá-las ao 
tipo de procedimento cirúrgico. Nas lipoaspirações adota-se a direção 
fisiológica (Figura 1 - A), conforme as áreas de drenagem superficiais, 
enquanto nas cirurgias de descolamento e com utilização de retalhos 
cirúrgicos, se orienta observar o local de origem do retalho e sua posi-
ção atual para se readequar à direção da drenagem (Figura 1 - B).

Figura 1: A: Direções das manobras de DLM em paciente submetida 

à lipoaspiração; B: Direções das manobras de DLM em paciente 

submetida à abdominoplastia

           A                                                                              B

Fonte: Arquivo pessoal dos autores

Importância da DLM como prevenção de adipogênese e fibrose

Toda cirurgia plástica leva a uma interrupção do trajeto linfático 
e, consequentemente, ao edema que, se não resolvido a contento, pode 
levar à lipogênese e fibrose (Pires-de-Campos et al., 2021). 
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Alguns estudos apontam que existe uma relação inversa entre o 
fluxo sanguíneo e linfático que flui no tecido adiposo, ou seja, menor 
fluxo, maior crescimento de tecido adiposo ou indução à lipogênese. 
De maneira inversa, maior fluxo (ou mais rápido) pode haver lipólise 
(Marques et al., 2011).

Estudo feito na cauda de ratos submetidos a estagnação do flui-
do linfático demonstrou terem aumento significativo na deposição de 
gordura e aumento do número de adipócitos e colágeno, consisten-
te com fibrose nos coletores linfáticos do tecido adiposo aumentado 
(Zampell et al., 2012).

Outros autores encontraram infiltrados inflamatórios em res-
posta a estase linfática, com a presença de monócitos, macrófagos, 
fibroblastos e células T. A estagnação linfática permite a deposição 
adicional pelos macrófagos de adipocinas pró-adipogênicas e aumenta 
a expressão de marcadores de diferenciação de adipócitos (proteínas 
ligantes-alfa – CEPB-α, proliferador de peroxissoma ativado pelo re-
ceptor gama – PPAR-gama e adiponectina), todos envolvidos na re-
gulação da adipogênese, ou seja, a estase linfática provoca adipogênese 
(Aschen et al., 2012).   

Pode-se inferir a partir destes estudos, a importância da rea-
lização da drenagem linfática manual no pós-operatório de cirurgias 
plásticas com intuito de reduzir a chance de adipogênese e fibrose, 
oriundas da estagnação linfática, o que engloba uma grande maioria 
dos pacientes desta área (Pires-de-Campos et al., 2021). 

Independente da escola de origem ou do estilo, a técnica de 
DLM deve respeitar a integridade dos tecidos, a anatomia e fisiologia 
do sistema linfático, utilizar pressões suaves e superficiais, lentas e rít-
micas, sem causar dor ou lesões.
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Os métodos consagrados oferecem maior respaldo e experimen-
tação científica, porém, nos pacientes submetidos a cirurgias plásticas, 
os componentes destes métodos devem ser adaptados em função do 
tipo de cirurgia (com ou sem descolamentos), fase do reparo tecidual e 
demais intercorrências associadas.

Embora os atendimentos com Drenagem Linfática Manual se-
jam muito procurados pelos pacientes, entende-se que há indicações de 
sua utilização e que ela não deva ser usada isoladamente (como mono-
terapia), mas sempre em associação com outras condutas fisioterapêu-
ticas necessárias a cada caso.

Abordagem fisioterapêutica manual das fibroses

Além do controle do edema e da inflamação, no caso de fibro-
ses instaladas, recomenda-se a abordagem com outras técnicas manu-
ais também refinadas para este propósito e que sejam com um caráter 
mecanomodulatório, sem estresse ou estiramento excessivo do tecido 
fibroso.

Vale destacar que o reparo tecidual cutâneo é um complexo 
conjunto de eventos celulares e bioquímicos onde diversas forças me-
cânicas, em todas as fases do processo, influenciam a sua regulação, 
expressão gênica, síntese de citocinas pró e anti-inflamatórias, e suas 
vias de sinalização. A mecanotransdução estuda como estes estímulos 
mecânicos podem ser convertidos em sinais bioquímicos, pode expli-
car e determinar os diversos fenômenos relacionados à inflamação e 
consequente fibrose. Uma tensão intrínseca apropriada é responsá-
vel pelo fechamento da ferida, porém tensões extrínsecas exacerbadas 
podem dificultar a cicatrização, promovendo a produção excessiva de 
matriz extracelular, manifestações fibroproliferativas, aumento de ele-
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mentos pró-fibróticos e pró-inflamatórios, e outros. A manutenção de 
um equilíbrio entre estas tensões se faz primordial tanto na prevenção 
quanto no tratamento das fibroses das intervenções cirúrgicas (Dus-
cher et al., 2014; Agha et al., 2011).

Exposto isto, cabe ao fisioterapeuta identificar estes possíveis 
desequilíbrios e utilizar condutas que previnam ou melhorem este pa-
norama mecânico, seja com as modalidades compressivas, de agentes 
eletrofísicos, cinesioterapêuticas, bandagens elásticas, e, especialmente 
com as técnicas manuais.

Recomenda-se que as terapias manuais sejam planejadas de for-
ma a não perturbar este equilíbrio, ao contrário, suas indicações devem 
pautar não apenas a melhora dos sintomas, mas também o equilíbrio 
destas tensões mecânicas.

Associadas a anamnese e prévia inspeção, as técnicas mais suaves 
de palpação permitem identificar locais de maior tensão, alterações da 
sensibilidade, temperatura, dor e limitações funcionais dos diferentes 
tecidos, e a partir daí, o profissional pode planejar suas intervenções.

Independente do tempo e período pós-operatório que o pacien-
te se encontra, esta rotina deve ser obrigatória em todos os atendimen-
tos, a fim de se controlar o reparo tecidual pós-operatório de maneira 
segura e mais natural.

Ao se identificar regiões corporais mais endurecidas ou menos 
móveis que o padrão esperado, sugere-se a implementação de técnicas 
de mobilização suave dos tecidos afetados, de forma a não aumentar 
mais as tensões mecânicas extrínsecas das incisões e ou cicatrizes pós-
-operatórias. As clássicas técnicas de massagem descritas na literatura 
na região das cicatrizes de cirurgia plástica durante o reparo tecidual, 
tais como a fricção, amassamento, pinçamento, rolamentos de pele, 
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dentre outras, no conhecimento de hoje, e nesta linha de pensamen-
to não são indicadas, justamente pelos efeitos mecânicos indesejados, 
ou altamente estimulantes à produção de matriz extracelular e agrava-
mento da fibrose (Altomare, 2021). 

Por isso, manobras centrífugas em relação as incisões e cicatri-
zes, mobilizações, despregueamentos, pinçamentos de forma precoce 
(enquanto não houver total resistência tênsil desenvolvida) tanto nos 
retalhos e áreas submetidas as manipulações cirúrgicas podem não ape-
nas prolongar o processo da inflamação e do reparo como induzir a 
maior resposta fibrótica, inclusive, dependendo das forças mecânicas 
usadas e fases, à formação de seromas, deiscências, alargamento das 
cicatrizes e outras consequências negativas.

Existem alguns métodos propostos na literatura e, dentre eles, 
a técnica de Estiramentos Suaves de Pele®, foi inspirada inicialmente 
nos trabalhos das Pompages de Marcel Bienfait, o qual referia que a 
imobilidade ou bloqueio da fáscia está associada à estase líquida, e o 
tensionamento do tecido, semelhante ao observado nas aponeuroses e 
fáscias musculares, é identificado como um estímulo para a secreção de 
colágeno (Bienfait, 1999). Baseado nestes conceitos foi postulado pe-
los autores na época que adaptações das manobras de Pompages de forma 
mais superficial, objetivando a pele e a tela subcutânea, poderiam ser uma 
técnica promissora para reduzir as estase s líquidas (edemas) e favorecer o 
adequado remodelamento de colágeno (Tacani; Tacani, 2011). 

Também nesta mesma publicação (Tacani; Tacani, 2011) os au-
tores fazem menção ao trabalho da colega Mariane Altomare, o qual 
também se inspirava nestas concepções na época, e já reconheciam a 
sua importância para a redução e prevenção das fibroses pós-operató-
rias de lipoaspiração (Altomare; Machado, 2006).

Com o surgimento de mais estudos de mecanotransdução da ci-
catrização cutânea (Bouffard et al. 2008, Hinz e Gabbiani, 2010, Agha 
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et al., 2011), e com as devidas modificações e evoluções ao longo dos 
anos, a metodologia de execução destas manobras foi aos poucos sendo 
modernizada, e embora ainda não validada cientificamente, pode ser 
considerada uma alternativa segura.

Apesar do termo “estiramento” remeter ao ato de “esticamento”, 
não é exatamente esta a proposta da técnica de Estiramentos Suaves de 
Pele. São manobras de pressão positiva superficial, e de estiramentos 
suaves e delicados na direção centrípeta da lesão, realizados nos teci-
dos preservados (pericicatriciais ou perifibróticos) distantes entre 5 e 
10cm das zonas afetadas, no intuito de “doar” tecidos a estas regiões, 
com duração curta e com intensidades de estiramento proporcionais 
à resistência que o tecido oferece, ou seja, sem agredir ou ultrapassar 
este limite.

As forças geradas pelo estresse mecânico em reparação tecidual 
podem estimular mecanorreceptores e estes ativam várias vias de si-
nalização intracelular (como integrinas, canais iônicos, receptores de 
fator de crescimento e receptores acoplados à proteína G). Em seguida 
estas vias de sinalização ativam fatores de transcrição que se translo-
cam para o núcleo e ativam genes regulados mecanicamente promo-
vendo respostas celulares pró-fibróticas.

Ao se normalizar estas tensões extrínsecas inadequadas, obtem-
-se respostas de redução do TGF-β1, ativação de TGF-β3, e apoptose 
dos miofibroblastos, e outros efeitos inibitórios nos fibroblastos e que-
ratinócitos, reduzindo as fibroses e as cicatrizes (Barnes et al., 2018; 
Altomare; Monte-Alto-Costa, 2018; Duscher et al., 2014; Agha et al., 
2011). 
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Figura 3. Manobras de Estiramentos Suaves de Pele® (Tacani; Tacani, 2011)

Fonte: Tacani e Tacani (2011)

As técnicas de terapia manual bem prescritas e aplicadas, são 
sinônimo de sucesso terapêutico em todos os casos destes pacientes 
(em conjunto com outros recursos terapêuticos), devido aos inúmeros 
benefícios descritos.

O fisioterapeuta especialista em dermatofuncional deverá re-
alizar uma minuciosa avaliação e planejamento das condutas fisiote-
rapêuticas mais adequadas para cada caso e em cada momento, inde-
pendente de local/serviço onde o paciente será atendido ou do tipo de 
encaminhamento feito, de acordo com a sua autonomia, competências 
e habilidades específicas.
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Assim como as técnicas cirúrgicas exigem do cirurgião, boa for-
mação, tempo de treinamento, talento, habilidade, conhecimento téc-
nico-científico, ao fisioterapeuta o mesmo se exige. Apenas habilidade 
prática, número de seguidores em redes sociais e boas estratégias de 
marketing, não autoriza nem endossa qualquer profissional. De acor-
do com o Código de Ética e Deontologia do Fisioterapeuta, em seu 8º 
artigo: “...O fisioterapeuta deve se atualizar e aperfeiçoar seus conheci-
mentos técnicos, científicos e culturais, amparando-se nos princípios 
da beneficência... no desenvolvimento de sua profissão, inserindo-se 
em programas de educação continuada e de educação permanente...” 
(BRASIL, 2013, n. p. ). Os profissionais devem sempre buscar forma-
ções confiáveis e a constante atualização, com o intuito de aprimorar 
a técnica e a arte do cuidar, em ressonância com o trabalho da cirurgia 
plástica.

A Associação Brasileira de Fisioterapia Dermatofuncional 
(ABRAFIDEF), entidade oficial e conveniada ao Conselho de Fisio-
terapia e Terapia Ocupacional (COFFITO) é a responsável pela espe-
cialidade que atua na cirurgia plástica, orienta a população a buscar 
preferencialmente os fisioterapeutas especialistas com certificação.
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CAPÍTULO 10 - RECURSOS 
ELETROTERMOFOTOTERÁPICOS

Laynna de Carvalho Schweich Adami

Ana Beatriz Pegorare 

“Comece de onde você está. Use o que 

você tiver. Faça o que você puder”

Arthur Ashe

A fisioterapia Dermatofuncional possui diversos recursos no cam-
po da eletroterapia, cada recurso possui uma forma de aplicação e funcio-
namento únicos, e essas características devem ser levadas em consideração 
para sua escolha. Da mesma forma que a fase cicatricial deve ser bem ava-
liada para a utilização dos aparelhos. Neste capítulo estes recursos serão 
abordados de forma sucinta, para melhores detalhes e figuras ilustrativas 
deve-se consultar o Manual de condutas e práticas em fisioterapia dermatofun-

cional: atuação no pré e pós-operatório de cirurgias plásticas.

Durante a fase aguda de cicatrização, considerada como pós ope-
ratório (P.O.) imediato existem recursos que vão agir na modulação do 
quadro álgico, na reogarnização da homeostase celular, diminuição de 
permeabilidade vascular para auxiliar no edema residual e também me-
lhora do quadro inflamatório das fases iniciais da cicatrização. 

- Dentre os aparelhos que podem ser utilizados na P.O. imediato 
podemos citar:

Fototerapia (Laser de baixa potência e LED): Os benefícios da foto-
terapia podem ser alcançados por meio da utilização do LED, Light Emitter 
Diode e do LASER, Light Amplification Stimulation Emission Radiation. 
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Esses aparelhos irão emitir luzes, que serão absorvidas por cromóforos na 
pele e por sua vez irão transformar essa energia luminosa em respostas 
bioquímicas, vasculares e anti-inflamatórias. Esta tecnologia possui a pos-
sibilidade de escolha do comprimento de onda utilizado, assim, profundi-
dades diferentes podem ser abordadas de acordo com o objetivo terapêu-
tico. Em relação ao processo cicatricial, a aplicação transcutânea do LED 
ou LASER possibilitará a melhora da angiogênese por meio do estímulo 
de VEGF, supressão do nível sérico de TNF-α que permite uma transição 
suave da fase inflamatória para a fase proliferativa da ferida, maior prolife-
ração fibroblástica por meio do aumento de TGFβ1, e também há evidên-
cias em relação a melhora do quadro álgico com a utilização deste recurso 
(Taradaj et al, 2018; Glass, 2022). Esses benefícios são importantes para 
uma boa recuperação dos procedimentos cirúrgicos, e devem ser aplicados 
já no primeiro momento do pós-operatório.

Figura 01. Demonstração da aplicação do LED vermelho na cicatriz 

umbilical com 4J por 2 minutos em paciente o período de pós 

operatório de lipoaspiração e abdominoplastia

Fonte: Dra. Ana Beatriz Pegorare - acervo pessoal
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Figura 02. Demonstrado a aplicação do LED vermelho em toda extensão 

da cicatriz suprapúbica pós abdominoplastia com 4J de potência em 

2 minutos por área de cabecote. A paciente da imagem encontra-se no 

período de pós operatório de lipoaspiração e abdominoplastia

Fonte: Dra. Ana Beatriz Pegorare - acervo pessoal

Outra opção desta tecnologia é a técnica ILIB, que consiste na 
utilização sobre artérias superficiais como a radial e carótida, essa op-
ção modula a sinalização redox na cadeia respiratória, assim reduz o es-
tresse oxidativo, regula o PH sanguíneo, estimula o ATP mitocondrial, 
podendo induzir efeitos positivos na expressão de imunoglobulinas, 
interferons e interleucinas, desta forma consegue modular processo 
inflamatórios sistêmicos que estejam transitórios ou até em doenças 
crônicas (Tomé et al., 2020).

Estimulação Elétrica Nervosa Transcutânea (TENS): É uma 
corrente de baixa intensidade que promove resultados positivos em 
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relação à redução de quadros álgicos e melhora da cicatrização. Esta 
corrente possui quatro modos: TENS, o Convencional, Breve-intenso, 
Acuputura e Burst, a intensidade vai depender do grau de sensibilidade 
do paciente. As modalidades mais recomendadas para dor aguda são 
o modo convencional e breve-intenso, elas agem por meio da teoria 
das comportas, desta forma, quando a fibra mielínica de sensibilidade é 
excitada, ela começa também a inibir que a informação de dor chegue à 
medula espinhal. Esta corrente também auxilia no processo de reepite-
lização e contração da ferida, por meio do aumento do fluxo sanguíneo 
local, síntese de fatores de crescimento e modulação das citocinas in-
flamatórias interleucina-1β (IL-1β), a interleucina-6 (IL-6) e o fator de 
necrose tumoral-α (TNF-α) (Gürge et al. 2014).

Microcorrentes (MENS): É uma corrente também de baixa in-
tensidade, por ela trabalhar com a intensidade de microamperes (μA) 
ela é classificada como subsensorial. Não apresenta então desconforto 
ao paciente e também não possui efeitos colaterais. Após um trauma 
com instalação do processo inflamatório, a polaridade da membrana 
celular fica oscilante, a MENS regulariza esse potencial elétrico, que 
por sua vez melhora o metabolismo celular. Com isso há o aumento 
de ATP celular, melhora de proliferação e migração de fibroblastos, 
aumento da oxigenação local, eliminação de radicais livres catabólitos 
por meio do aumento da drenagem linfática. Todos esses efeitos fisio-
lógicos facilitam a ação das células sadias e melhora do ambiente mi-
crofisiológico. Essa homeostase também proporcionará alívio de dor 
(Avendano-Coy et al., 2022).

Ultrassom terapêutico: Os aparelhos de ultrassom vão atingir os 
seus efeitos fisiológicos por meio do fenômeno de cavitação. Nos casos 
de utilização no pós-cirúrgico a frequência de 3 MHz é a melhor opção 
por atingir apenas tecidos superficiais e produzir a cavitação estável, 
que mantém segura sua aplicação nos tecidos recém traumatizados. O 
modo pulsado nos momentos iniciais também será o melhor indica-
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do, pois evita-se o aumento de temperatura local, que não é indicado 
nos casos de pós-operatório inicial, devido à fragilidade dos neovasos 
(Agne, 2017). Utilizando-se o modo pulsado os benefícios vêm da mi-
cromassagem produzida no tecido que possibilitará um controle do 
processo inflamatório e melhora da oxigenação tecidual, a tixotropia 
alcançada também pode reverter quadros onde o edema intersticial se 
encontra endurecido e que posteriormente poderia se tornar uma fi-
brose ou ponto doloroso no paciente (Avrahami et al., 2015).

Carboxiterapia e Ozonioterapia: Durante o pós-cirúrgico po-
dem ocorrer certos tipos de complicações, como isquemia, hipertrofia, 
deiscência e necrose tecidual. Esses eventos ocorrem devido a um des-
controle e permanência da fase inflamatória inicial, desbalanceamento 
das forças intrínsecas e extrínsecas da cicatriz e principalmente falta 
de oxigenação dos tecidos traumatizados. Existem dois recursos inva-
sivos, gasosos e de baixo custo que podem auxiliar na melhora e cura 
dessas complicações, a carboxiterapia e a ozonioterapia. Salientando 
que os mesmos devem ser utilizados com um fluxo baixo, respeitando 
a afecção tratada e evitando o descolamento da área traumatizada. A 
Carboxiterapia é o termo empregado para conceituação de adminis-
tração do anidro carbônico (CO2) por via percutânea ou subcutânea. 
O aumento da concentração local de CO2 promove uma reação com 
H2O, causando a liberação de H +. Essa liberação modifica o PH lo-
cal, tornando-o ácido. Isso potencializa o efeito Bohr no interior das 
hemácias, desviando para a direita a curva de dissociação do oxigênio 
da hemoglobina e, consequentemente, aumentando a oferta de oxigê-
nio ao tecido. Também provoca um aumento no fluxo de proteínas 
necessárias para remodelar os componentes da matriz extracelular, 
responsáveis pela reparação tecidual, destacando-se a melhor deposi-
ção de fibronectina, que melhora o leito da ferida e assim proporciona 
uma melhor migração celular e reepitelização da lesão (Brochado et al., 
2019; Bagherani, 2023).
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O ozônio é uma molécula instável que consiste em três átomos 
de oxigênio que podem rapidamente se decompõem em oxigênio e um 
único átomo de oxigênio atuando como um forte oxidante para matar 
microorganismos. Portanto, em concentrações adequadas, serve como 
uma droga ideal. A Ozonioterapia atua de forma contundente, modu-
lando o processo inflamatório, tendo seu principal efeito biológico re-
lacionado à inibição do fator de necrose tumoral alfa (TNF-alfa). Os 
mecanismos de ação do ozônio são onipresentes envolvidos no efeito 
antimicrobiano direto, imunorregulação, defesas antioxidantes, mo-
dificação epigenética, ainda mais outras propriedades potentes, como 
efeitos biossintéticos, analgésicos e vasodilatadores. Possuem bons 
resultados na cicatrização de feridas e combate a infecção cicatricial 
(Zeng, 2018). 

No P.O. tardio, é crucial pensar no uso de recursos que auxiliem 
a fase de remodelamento. Isso implica estimular a deposição de colá-
geno, quando necessário, e organizar o que já está presente. Dentre os 
recursos que auxiliam nesta etapa, destacam-se:

Ultrassom: conforme previamente explicado, nesta fase pode 
ser utilizado no modo contínuo, com a intenção de promover efeito 
térmico.

Radiofrequência: O equipamento de radiofrequência emite ra-
diação eletromagnética, tal radiação precisa interagir com tecido para 
poder converter essa energia elétrica em térmica, gerando um calor 
controlado no tecido profundo da pele, podendo chegar até o tecido 
muscular, enquanto a superfície da pele permanece inalterada. Uma 
vez que os tecidos detectam um aumento na temperatura acima do fi-
siológico, ocorre vasodilatação; que consequentemente, promove um 
aumento da reabsorção de líquidos intercelulares, melhorando a dre-
nagem dos resíduos celulares pelo sistema linfático, além de melhorar 
a circulação. Esse processo também aumenta o ganho de oxigênio nos 
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tecidos, bem como nutrientes e oligoelementos. Além disso, sabe-se 
que o calor controlado modifica as propriedades elásticas do tecido dér-
mico, a 37ºc a estrutura colagênica amolece, sua forma de tripla hélice 
é destruída, pois suas uniões intermoleculares são sensíveis a pouco 
calor, assim aumenta a extensibilidade do tecido fibroso, desta forma é 
possível trabalhar fibroses e flexibilidade de cicatrizes e aderências. Já 
a temperaturas superiores permanecendo a 40ºc o tecido colagênico se 
torna rígido, passa por um processo inflamatório novo e assim aumen-
ta a densidade e quantidade das fibras de colágeno (Bonjorno,2020).

Ondas de Choque: As ondas de choque têm como princípio de 
funcionamento a entrega de cavitação com alto nível de energia ao 
tecido tratado. Essa cavitação pode ser formada por energia piezolé-
trica, eletromagnética ou pneumática. A entrega da energia mecâni-
ca fornecida pelo cabeçote do aparelho tem a intenção de causar uma 
lesão microscópica das fibras de colágeno, esse evento promove uma 
diminuição das fibras de colágeno tipo I e III e aumenta os níveis da 
enzima MMP-13, sendo esta responsável pela degradação funcional e 
na remodelação da matriz extracelular. Desta forma, permite uma nova 
chance de remodelamento daquele tecido cicatricial que se encontra 
sem a mobilidade correta, como em casos de fibrose, aderências, cica-
trizes hipertróficas e quelóides (Wang et al., 2018).
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CAPÍTULO 11 - PREVENÇÃO E TRATAMENTO DA 
FIBROSE

Angela Lange 

“Aquilo que tem que ser, tem muita força”

João Guimarães Rosa

A fibrose é o resultado de uma quantidade excessiva de tecido 
conjuntivo fibroso depositado no espaço da matriz extracelular de te-
cidos lesionados, ou seja, o excesso de deposição de tecido cicatricial. 
O principal constituinte deste tecido cicatricial fibroso é o colágeno, 
especialmente os tipos I e III. Sabe-se ainda que a formação de fibrose 
é provocada pela interação entre fatores de crescimento fibrogênico 
e citocinas pró-fibróticas, além de outras influências, como a tensão 
mecânica, inflamação crônica e o estresse oxidativo.

Quando os tecidos sofrem uma solução de continuidade, seja por 
trauma, por uma incisão cirúrgica planejada ou pela ação da cânula de 
lipoaspiração, inicia-se uma série de processos biológicos e histoquí-
micos. Estes obedecem a uma sequência mais ou menos constante, que 
são as fases de cicatrização. Dependendo das condições de cicatrização, 
essas podem ser exacerbadas, com intensa formação de tecido fibroso. 

Durante a lipoaspiração, os movimentos de vai e vem da cânu-
la criam uma série de túneis no tecido gorduroso, em que o aspecto 
ogival da ponta da cânula que divulsiona a gordura, sem cortá-la, pro-
vocando também esgarçamentos e rupturas do tecido adiposo e dos 
vasos sanguíneos. Formam-se vários túneis, em vários níveis do tecido 
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gorduroso, ficando este semelhante a uma esponja. As trabéculas re-
manescentes, que ligam as camadas superficial e profunda, evitam a 
presença de uma ampla cavidade ou bolsa. Estes espaços são preenchi-
dos por sangue, formando micro-hematomas em toda a extensão da 
área lipoaspirada. Esse sangue impregna na pele, explicando as grandes 
equimoses e o edema no pós-operatório. 

O líquido extravasado coagula no interior dos túneis, e inicia-se 
um prolongado processo inflamatório. Leucócitos, linfócitos, macró-
fagos e plaquetas chegam até o local agredido e irão vedar as áreas que 
foram invadidas pela cânula. O organismo libera fibrina, uma proteína 
polimerizada insolúvel, que forma uma rede de fibras ao redor das pla-
quetas que se fixaram nas bordas do ferimento, unindo umas às outras. 
A rede envolve-se nas células sanguíneas e se contrai, expulsando o 
soro e deixando o coágulo, formando nódulos palpáveis na pele. Quan-
to maior a quantidade de gordura aspirada, maior será a agressão e, 
consequentemente, maior a reação de defesa do organismo, com pro-
cesso cicatricial mais intenso.

A fibrose caracteriza-se por áreas endurecidas que podem ser 
visíveis produzindo irregularidades na pele ou não e em alguns casos, 
percebidos somente com a palpação. Apresentam várias formas e ta-
manhos e podem acometer qualquer região do corpo que tenha sofrido 
um trauma com perda de tecido e passado por um processo de cicatri-
zação.

Algumas tecnologias utilizadas pelos cirurgiões plásticos visam 
uma menor agressão aos tecidos lipoaspirados, resultando em menor 
trauma e menor formação de fibrose. A lipoaspiração ultrassônica VA-
SER® e LASER, por exemplo, produzem uma emulsificação do tecido 
gorduroso, com maior preservação dos tecidos em proximidade, prin-
cipalmente da rede fibroseptal. 
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Da mesma forma, algumas técnicas cirúrgicas visam a preser-
vação de estruturas nobres, como a fáscia de Scarpa e a rede linfática, 
a fim de prevenir intercorrências. Alguns autores sugerem que o des-
colamento do retalho em um plano mais superficial protege a fáscia de 
Scarpa e a camada profunda do tecido adiposo, estabelecendo a inte-
gridade dos coletores linfáticos e reduzindo a formação de seroma no 
pós-operatório. A preservação da fáscia de Scarpa na área infraumbili-
cal respeita melhor a fisiologia da parede abdominal, pois evita a cama-
da gordurosa profunda junto com tecido conjuntivo, artérias e veias e 
principalmente os vasos linfáticos que correm no topo da aponeurose.

Além disso, a lipoaspiração realizada no sentido anatômico das 
fibras musculares, sem o cruzamento dos túneis, denominada de lipo-
mioescultura, minimiza complicações como o sangramento per-ope-
ratório, pois preserva o feixe vásculo-nervoso, uma vez que este segue 
a mesma direção das fibras musculares. Essa técnica preserva os septos 
conjuntivos e a integridade das fibras colágenas, responsáveis pela re-
tração cutânea no pós-operatório.  

A fibrose dificilmente é observada na primeira semana pós-ope-
ratória. Nesse período, por meio da palpação, é possível observar em 
algumas regiões, principalmente na área em que a equimose é mais in-
tensa, pequenos nódulos, de tamanho semelhante a um grão de feijão. 
Geralmente após a primeira semana é que palpamos e/ou visualizamos 
as fibroses, isso porque a síntese de colágeno é mais intensa entre o 6º 
e o 17º dia 20. 

Sabe-se que a formação de fibrose é mediada pela interação en-
tre fatores de crescimento fibrogênico e citocinas pró-fibróticas, além 
de outras influências, como a tensão mecânica, inflamação crônica e 
o estresse oxidativo. A inflamação é a primeira fase do processo de 
cicatrização das feridas. É fundamental para a remoção dos restos ce-
lulares, além de ser o gatilho inicial ao processo de reparo cicatricial. 
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No entanto, essa reação está intimamente relacionada com a fibrose, 
especialmente no estado patológico da inflamação crônica que é carac-
terizada por uma resposta inflamatória prolongada. Muitas citocinas 
inflamatórias secretadas pelas células inflamatórias, como TGF-β1 e 
IL-13, são fibrogênicas.

Nutrição pré-operatória

O excesso de radicais livres apresenta, entre outros efeitos pre-
judiciais, a interação inadequada dos nutrientes formadores de coláge-
no, favorecendo a perda da flexibilidade da substância. Dietas com alta 
carga glicêmica (CG) geram estresse oxidativo, o qual estimula media-
dores da inflamação.

O consumo de alimentos com alto poder pró-inflamatório leva 
a uma maior produção de substâncias que estimulam a inflamação dos 
tecidos. Alimentos ricos em ácidos graxos ômega-6, gorduras satura-
das, gorduras trans e alimentos com alto índice glicêmico são alimen-
tos pró-inflamatórios. Quando se modula o processo de recuperação, 
com uma dieta rica em alimentos anti-inflamatórios, pode-se prevenir, 
combater e até mesmo reverter alguns danos causados nos tecidos, fa-
vorecendo um melhor processo de cicatrização.

Pesquisas apontam que o consumo de carboidratos com alto ín-
dice glicêmico promove a glicação no organismo por meio de ligações 
cruzadas, chamadas de cross-link ou Mailard. As moléculas de glicose 
naturalmente presentes na pele aderem às fibras de colágeno e elasti-
na. Esses açúcares criam pontes rígidas entre as fibras de colágeno e 
elastina, chamadas de produtos finais da glicação avançada (AGE, do 
inglês advanced glycationand products). A formação desses compostos 
está associada à alteração na estrutura e formação de proteínas como 
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o colágeno e a elastina, interferindo na perda da flexibilidade dessas 
estruturas.   

Uma das formas para a prevenção da glicação é a dieta de baixo 
índice glicêmico e antioxidante baseada em um hábito alimentar sau-
dável associado ao consumo da carnosina ou carcinina na forma oral e/
ou na forma tópica. Se durante o processo de cicatrização, o colágeno 
e elastina sofrerem os mínimos efeitos da inflamação, oxidação e glica-
ção, muito provavelmente a cicatriz será de boa qualidade, resultando 
em uma menor formação de tecido cicatricial e formação de fibrose.

A alimentação funcional tem como objetivo melhorar a quali-
dade de vida, saúde e o bem-estar geral do indivíduo, além dos benefí-
cios nutricionais dos alimentos. Por isso, é de suma importância adotar 
uma alimentação funcional no pré-operatório.

Figura 1. Tipos de fibrose

Fonte: Arquivo pessoal da autora
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Classificação das fibroses

As fibroses podem ser classificadas em três tipos de acordo com 
o seu formato

Quadro 1. Classificação dos tipos de fibrose, conforme características 

clínicas 

TIPO DESCRIÇÃO

CORDÃO Sua forma assemelha-se a uma corda de violão, estando 
diretamente relacionada ao tipo da cânula usada no pro-
cedimento de lipoaspiração. Sua espessura é influenciada 
pela profundidade de penetração da cânula e re-epiteliza-
ção do tecido conjuntivo.

NODULAR Forma de grão de feijão ou bola de gude, de difícil visuali-
zação, pois tem um tamanho muito pequeno.

PLACA Alteração do tecido que apresenta forma irregular e pode 
ocupar área mais extensa sob a pele.

Classificação Quanto Ao Nível

Em 2003, Lisboa et al, desenvolveram um protocolo de avalia-
ção dos níveis de fibrose através da inspeção visual e da palpação das 
regiões lipoaspiradas.

Quadro 2. Classificação da gravidade da Fibrose

NÍVEL 0 Ausência de indícios de fibrose após a avaliação visual e a 
palpação nas posições ereta, decúbito ventral e dorsal.

NÍVEL 1 A fibrose somente é detectada após palpação da região avalia-
da, com o paciente em decúbito dorsal e ventral.
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NÍVEL 3 A fibrose é detectada após a avaliação visual do paciente na 
posição ereta. Entretanto, nas posições de decúbito ventral e 
dorsal, a detecção é feita após a palpação.

NÍVEL 4 A fibrose é detectada após a avaliação visual, estando o pa-
ciente tanto na posição ereta quanto nos decúbitos dorsal e 
ventral.

Avaliação dinâmica

Além da avaliação por meio da palpação e da inspeção, a fibrose 
deve ser avaliada com o paciente em movimento, chamada pela autora 
deste de avaliação dinâmica.

- Método de avaliação: Paciente em posição ortostática, braços 
ao longo do corpo. Solicitar ao paciente para elevar os braços, dar as 
mãos e na sequência, posicionar as palmas das mãos para cima, fazendo 
um estiramento axial do tronco. Solicitar uma inspiração profunda e, 
em seguida, expirar. Inclinar o tronco para a direita e esquerda. Com os 
braços na altura das mamas, realizar a rotação lateral.

Com estes movimentos, é possível visualizar fibroses mais pro-
fundas, e principalmente as em formato de cordão. Importante sempre 
respeitar as limitações de amplitude de movimento impostas por algu-
mas cirurgias no pós-operatório imediato.

Atuação da fisioterapia

O controle da formação da formação do tecido cicatricial e, con-
sequentemente, da formação da fibrose envolve várias condutas, sendo 
a atuação da fisioterapia de suma importância no pré-operatório e no 
transoperatório.



165

A intervenção da fisioterapia no pré-operatório tem como ob-
jetivo melhorar a qualidade dérmica, mas principalmente a qualidade 
do colágeno. Controlar a inflamação, oxidação e glicação dos tecidos 
visam um colágeno com maior elasticidade, pois sabe-se que estes fa-
tores interagem com as fibras de colágeno e elastina, reduzindo sua 
flexibilidade. 

O controle da inflamação, oxidação e glicação podem ser realiza-
dos por meio de uma alimentação balanceada, do uso oral de nutricos-
méticos e de cosméticos tópicos.

Outros fatores importantes a serem avaliados no pré-operató-
rio são os encurtamentos musculares, as limitações das amplitudes de 
movimento, a flacidez muscular, assim como a qualidade da epiderme 
e possíveis sequelas de lipoaspiração anteriores.

O próximo passo para o controle da formação da fibrose é a atu-
ação da fisioterapia no transoperatório. Nesta etapa, a compressão uni-
forme dos tecidos lipoaspirados é de suma importância, assim como o 
estímulo da absorção do edema e das equimoses.

A lipoaspiração deixa o tecido gorduroso cheio de túneis, que 
ficam preenchidos de líquido que extravasou durante o ato cirúrgico e 
passarão por um longo processo de cicatrização. Nesse momento, duas 
condutas são importantes para o controle da formação do tecido cica-
tricial. 

Ao estimular a rápida absorção do edema e do sangue extravasa-
do, diminui-se a quantidade de líquido acumulado nos túneis. Ao com-
primi-los, diminui-se o espaço a ser cicatrizado.

O estímulo da absorção do edema e das equimoses pode ser ob-
tido com a aplicação do tape. A manobra de aplicação que produz estes 
efeitos é a técnica linfática, com o corte do tape conhecido como fan, 



166

polvo ou leque, aplicado sem tensão na banda ativa (Figura 2). Contu-
do, o corte em “i”, em vários tamanhos, quando aplicado sem tensão, 
também pode ser utilizado com o mesmo objetivo (Figura 3).

A técnica facilita a circulação mediante a elevação da pele e do 
tecido subcutâneo, aumentando o espaço intersticial, o que permite 
que os fluidos escoem mais facilmente. À medida que o taping estimula 
o fluxo linfático, o edema, as equimoses e os hematomas são absorvi-
dos mais eficientemente. A elevação da pele diminui também a pressão 
sobre os receptores neurais e sensoriais, aliviando também a dor. 

Figura 2. Corte linfático, conhecido como Fan, Polvo ou Leque

Fonte:  Arquivo pessoal da autora

.

Figura 3. Corte em “I” em vários tamanhos que podem ser utilizados 

para fins linfáticos

Fonte:  Arquivo pessoal da autora
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Essa técnica de aplicação não atua somente no sentido de des-
compressão, mas também por meio de uma tração longitudinal, permi-
tindo que, mesmo abaixo de uma cinta modeladora, produza resulta-
dos. Isso ocorre porque o tape é uma cinta elástica que, quando aplicada 
sobre a pele, produz efeitos de tração de acordo com os vetores de força 
a ele impostos.

A compressão uniforme dos tecidos é realizada com o uso de um 
colete de espuma anatômico, que comprime de forma regular todo o 
contorno corporal. O uso de placas no pós-operatório imediato não é 
a melhor opção, pois em geral fica edema garroteado entre uma placa e 
outra, criando irregularidades nos tecidos.

A manutenção do taping linfático e da compressão uniforme das 
áreas operadas com um colete de espuma e uma cinta modeladora, de 
forma intermitente por quatro a cinco dias, favorece uma rápida ab-
sorção do edema, das equimoses e um controle da formação do tecido 
cicatricial de forma uniforme.

Ao retirar o taping no quarto ou quinto dia de pós-operatório, 
observa-se um controle muito grande do edema e das equimoses em 
uma fase de absorção bem acelerada. Nos dias seguintes, percebe-se 
uma cicatrização uniforme dos tecidos, com uma incidência muito bai-
xa de formação de fibroses.

Em um estudo, realizado pela autora deste e colaboradores, em 
2018, com 20 mulheres que se submeteram à lipoaspiração e lipoabdo-
minoplastia técnica Saldanha, observou no quarto dia de pós-operató-
rio um controle grande do edema, das equimoses e, posteriormente, 
uma baixa incidência de formação de fibroses.

O estudo consistiu em dois grupos, com 10 mulheres em cada 
um. O grupo controle passou somente por uma avaliação pré-operató-
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ria, sem intervenção fisioterapêutica, e as voluntárias foram reavalia-
das no quarto dia de pós-operatório. No grupo experimental, durante 
a avaliação pré-operatória, as voluntárias receberam algumas orienta-
ções alimentares, nutricosméticos e cosméticos para uso nas áreas a serem 
operadas, as mesmas ao término da cirurgia, receberam a aplicação da téc-
nica do taping linfático e, na sequência, a compressão uniforme dos tecidos 
com um acessório de espuma e a cinta modeladora, permanecendo assim 
até o quarto dia de pós-operatório, quando foram reavaliadas.

No grupo controle, todas as voluntárias apresentaram aumento 
da perimetria, com presença de edema intenso e equimoses nas áreas 
operadas, com posterior formação de fibrose nível 2 e 3. No grupo ex-
perimental, observou-se a perimetria diminuída em todas as voluntá-
rias, com resíduo de equimoses nas áreas operadas e com formação de 
fibrose nível 1 somente em duas voluntárias. O estudo demonstrou que 
a atuação da fisioterapia no pré, trans e no pós-operatório, favorecem 
uma rápida recuperação dos pacientes, melhor controle do edema, das 
equimoses e com menor formação de fibroses. Estas condutas descritas 
no artigo e anteriormente em outras publicações da autora, receberam 
o nome de Certificação Fibrose Zero®.

Nos anos seguintes ao estudo, novas técnicas e tecnologias fo-
ram introduzidas pelos cirurgiões plásticos nos procedimentos de lipo-
aspiração, e algumas condutas fisioterapêuticas precisaram se adaptar a 
estas técnicas e tecnologias.

O sofrimento de pele passa a ser mais frequente no pós-operató-
rio imediato, por isso, recomenda-se sempre antes de aplicar o taping, 
avaliar as condições da pele, podendo em muitos casos ser mais seguro 
realizar a aplicação do taping horas depois. Observa-se que a aplicação 
do taping dentro das 24 primeiras horas responde da mesma forma que 
ao término da cirurgia.
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Fibroses em cordão passaram a ser uma constante no pós-ope-
ratório da lipoaspiração e definição. Isso fez com que a autora deste 
capítulo, em conjunto com a fisioterapeuta Patrícia Resende, desenvol-
vesse uma órtese siliconada em um formato que se adapta ao sulco das 
áreas negativas, realizando a compressão bem localizada, este material 
recebeu o nome de Canaletas Ultra HD®. 

Inúmeros cirurgiões plásticos utilizam a compressão sobre as 
áreas negativas ao término da cirurgia, pois a técnica gera o realinha-
mento das fibras colágenas na mesma direção. O resultado é uma área 
parcialmente fixada aos planos profundos, sem distorção ou irregula-
ridades. 

Um dos grandes diferenciais das Canaletas Ultra HD® é a au-
sência do espaço morto devido à fidelidade com o sulco anatômico. As 
canaletas foram confeccionadas em formato semilunar, com bordas in-
finitas, diminuindo assim o espaço morto entre elas, e proporcionando 
uma compressão uniforme por toda parede abdominal. Isso controla 
a formação das fibroses em cordão e favorece uma cicatrização mais 
uniforme nas linhas de definição.

As canaletas podem ser usadas no pós-operatório imediato de 
lipoaspiração, desde que as condições da pele suportem a compressão local 
e jamais em contato direto com a mesma. No pós-operatório de abdomi-
noplastia, recomenda-se avaliar primeiro as condições do retalho. 

Outra forma de utilizar as canaletas é tardiamente, quando as 
fibroses em cordão já estão instaladas. Nestes casos, o uso da terapia 
manual, por meio da técnica de Mobilização Tecidual Superficial®, 
seguido de cinesioterapia e cortes específicos de tape, além da com-
pressão constante com as canaletas, atuam no tratamento das fibroses 
em cordão. As mesmas práticas podem ser utilizadas em fibroses tipo 
nódulo ou placa e também em cicatrizes hipertróficas.
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A formação excessiva de colágeno e de componentes da matriz 
extracelular gera uma alteração no sistema fascial. A Mobilização Te-
cidual Superficial® tem como objetivo mobilizar o tecido conjuntivo 
através de forças mecânicas, que devem ser empregadas de forma e 
intensidade adequadas em cada fase do processo cicatricial a fim de re-
cuperar a mobilidade, elasticidade, maleabilidade, densificação e plas-
ticidade da matriz extracelular da fáscia. Desta forma, melhora o fun-
cionamento celular e controla a cicatrização, prevenindo a formação da 
fibrose e também reorganiza as fibras de colágeno, tratando a fibrose. 
Os benefícios da técnica estão embasados no conceito da fáscia, tense-
gridade e da mecanotransdução, onde os movimentos leves e lentos são 
mais benéficos que os movimentos rápidos; os movimentos constantes 
melhoram o alongamento da fáscia e os movimentos de oscilação e 
vibração melhoram a lubrificação e a maleabilidade da fáscia.

Em alguns casos, quando estas terapias não respondem de for-
ma satisfatória, pode-se agregar ao tratamento outros recursos como 
a radiofrequência ou o laser de baixa potência. A radiofrequência em 
temperatura baixa não estimula a formação de colágeno, somente o 
aquece. Quando aquecida, a substância apresenta características de 
extensibilidade. Orienta-se aquecer o tecido fibroso e, na sequência, 
realizar as demais terapias. O laser de baixa potência também pode ser 
uma opção de tratamento, com o objetivo de degradação do colágeno.

O fisioterapeuta disponibiliza inúmeros recursos que podem ser 
utilizados no tratamento das fibroses. Não existe um único e verdadei-
ro tratamento e sim condutas associadas para um melhor resultado. 
Contudo, ao entender que as fibroses são consequência de uma hiper 
cicatrização, com produção excessiva e desordenada de colágeno, o tra-
tamento realizado deve proporcionar a reorganização e a degradação 
controlada deste tecido, sempre respeitando o processo de cicatrização.
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mo. Rev. Bras. Cir. Plást., v. 26, n. 1, p. 116-120, 2011.

RAZZANO, S.; GATHURA, E. W.; SASSOON, E. M.; ALI, R.; HAYWOOD, 
R. M., FIGUS, A. Scarpa Fascia Preservation in Abdominoplasty. Plastic 

and Reconstructive Surgery, v. 137, n. 5, p. 898-899, 2016. doi:10.1097/ 
prs.0000000000002089. 

RAHM D. A Guide to Perioperative Nutrition. Aesthetic Surgery Journal, 
v. 24, n. 4, p. 385-390, 2004.

RORIZ-FILHO, J. et al. (Pre) Diabetes, brain aging and cognotion. Biochim 
Biophys Acta 2009; n. 5, p. 432-443, maio 1792.

ROCHA, C.L.; PAULA, V. B. Nutrição funcional no pós-operatório de cirur-
gia plástica: enfoque na prevenção de seroma e fibrose. Rev. Bras. Cir. Plást., 
v. 29, n. 4, p. 609-624, 2014.

SALDANHA, O. R.; PINTO, E. B.; MATOS, W.N. JR.; LUCON, R. L.; MA-
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CAPÍTULO 12-TAPING APLICADO NO INTRA E 
PÓS-OPERATÓRIO DE CIRURGIAS PLÁSTICAS

Maria Silvia Mariani Pires-de-Campos 

“Não basta adquirir sabedoria; é 

preciso, além disso, saber utilizá-la”

Cícero

Definição 

Atualmente, três tipos de bandagens são empregadas: funcional, 
dinâmica ou convencional. A funcional é a mais utilizada em cirurgia 
plástica e possui apenas a elasticidade no sentido longitudinal. Já a di-
nâmica possui em sentido longitudinal, diagonal e transversal, enquan-
to a bandagem convencional é rígida (Antello et al., 2021).

O taping é uma fita, geralmente, feita de algodão associado a fi-
bras elásticas, podendo ser elastano, lycra ou nylon, entrelaçadas lon-
gitudinalmente. Para aderir à pele contém uma cola acrílica ou ciano-
crilato, termossensível, distribuída em padrão ondulado, semelhante à 
impressão digital. É resistente à água e tem durabilidade de 1 a 5 dias 
após a aplicação, embora seja conhecido aplicações de até 7 dias.

O material tem uma elasticidade longitudinal com cerca de 40 a 
60% de alongamento do seu comprimento de repouso, e é aplicado à 
pele usando uma certa quantidade de tração, influenciando assim a pele 
e várias camadas do tecido subcutâneo (Hörmann et al., 2020; Lemos, 
Kase, Dias, 2015).
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Pode-se encontrar no mercado rolos com larguras de 2,5 cm a 
7,5, sendo o mais comum o de 5cm e comprimentos de 5, 6 e 31,5 
metros, em diversas cores, onde pode ser utilizada nos princípios da 
cromoterapia.

Princípios

O princípio da utilização do taping está na aplicação da fita com 
tensões específicas que irão gerar estímulos mecanoceptores na pele 
(Lemos, Kase, Dias, 2015) que produz mecanotransdução e levarão a 
efeitos mecânicos, bioquímicos e fisiológicos no organismo (O’Reilly 
et al., 2021).

Como já mencionado, a elasticidade da fita pode variar de 40 a 
60% do seu comprimento em repouso, sendo considerada, então, como 
100% de tensão. Assim, ao cortar uma fita de 10 cm de comprimento, 
ao aplicar sua tensão máxima, o comprimento da fita aumentará em 
torno de 4 a 6 cm, chegando a medir entre 14 e 16 cm. Também é im-
portante salientar que somente a retirada do papel (paper off) e a aplica-
ção na pele já leva a uma tensão de 10% (figura 1). As tensões mudam 
de acordo com o objetivo a ser atingido. De maneira geral, pode-se 
dizer que menores tensões são responsáveis por efeitos sensitivos, en-
quanto tensões maiores, efeitos mecânicos.

Outro aspecto importante é que toda aplicação de taping é for-
mada por dois pontos fixos, denominado como âncoras e a zona tera-
pêutica. Nas âncoras não se deve aplicar qualquer tensão, sob o risco 
de formação de bolhas e epidermólises. Recomenda-se 2,5 a 5 cm para 
tensões inferiores a 40%. Quanto maior for a tensão aplicada, maior 
deverá ser o tamanho das âncoras. Já a zona terapêutica é aquela que 
recebe a tensão de tratamento (Figura 2). 
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Figura1. Diferenças do tamanho da fita em diferentes tensões

                 

70% de tensão

50% de tensão

25% de tensão

Sem papel 10% de tensão

Fonte: Arquivo pessoal da autora

Figura 2. Zonas fixas (âncoras – antes e após os pontilhados) e 

terapêutica (entre os pontilhados)

Fonte: Arquivo pessoal da autora
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Recoil

Ao aplicar o taping na pele ocorre um recuo ou recoil, ou seja, a 
tração da cria circunvoluções ou “rugas” na fita que fazem uma tração 
na derme, reduzindo a pressão nos tecidos e nos nocioceptores, redu-
zindo dor e edema (Figura 3). Este recuo produz estímulos mecanocep-
tores que terão efeitos sobre o sistema musculoesquelético e linfático. 

Figura 3. Aplicação do taping em papel para demonstração das 

circunvoluções

Fonte: Arquivo pessoal da autora

Cortes

Embora haja no mercado várias larguras de taping, a mais em-
pregada é a de 5 cm, o que permite realizar diferentes tipos de cortes 
para várias finalidades, sendo os mais utilizados em cirurgia plástica os 
demonstrados na figura 4. Os cortes em Y, X, garfo ou polvo ou fan 
possuem base e caudas (âncoras finais). Já no corte web não se pode fa-
lar em caudas uma vez que as fitas ainda se mantêm presas nas âncoras. 
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Figura 4. Cortes de taping mais utilizados

Legenda:                      I                 FAN                 Y                   X                   WEB

Fonte: Arquivo pessoal da autora

É importante destacar que ao optar por diferentes formatos de 
cortes, a tensão gerada pelas zonas terapêuticas é dissipada pelas cau-
das, dividindo as forças e criando áreas de menor pressão.

Técnicas de Aplicação

As técnicas mais utilizadas em cirurgia plástica são a do Taping 
Linfático e do Taping Contensivo, também denominado de taping me-
canomodulador.

Técnica Linfática

A técnica linfática é muito utilizada em linfedemas e edemas de 
diversas origens, inclusive no período pós-operatório de cirurgia plás-
tica. Para esta técnica utiliza-se o corte Fun com tensão entre 10 a 25% e 
base na região dos linfonodos, uma vez que haverá recoil na direção da 
base e, com a formação das circunvoluções, haverá abertura dos poros 
linfáticos no sentido da drenagem linfática funcional (Figura 5). 
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Figura 5. Colocação do taping linfático

 

Fonte: Marquetti et al. (2019)

Muitos profissionais preferem utilizar esta técnica no intra-ope-
ratório para ajudar a conter o edema e redução de equimoses. Por outro 
lado, pode causar efeito zebrado transitório nas equimoses (Figura 6). 
Todavia, permite acompanhar a coloração e perfusão circulatória do 
retalho, no caso de cirurgias com descolamentos, como é o caso da ab-
dominoplastia, mastopexias e mamoplastias redutoras e ritidoplastias. 

Figura 6. Resultado da aplicação do taping linfático sobre a equimose

Fonte: Chi et al. (2018)

Técnica Contensiva

Também denominada de Taping Mecanomodulador, também 
pode ser utilizado no período intraoperatório. Consiste na aplicação 
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das bandagens funcionais em toda a área operada, exceto nas áreas das 
incisões cirúrgicas, com tensionamento entre 50 e 75% com âncoras e 
bases grandes, entre 3 e 5 cm. Sua aplicação também prevê sobrepo-
sições das bandagens entre 25 a 50% (Figura 7). Cabe lembrar que o 
taping utilizado tem sua elasticidade somente no sentido longitudinal, 
portanto é imperativo a análise do movimento corporal na colocação 
do taping, de modo a não impedir a sua mobilidade, evitando, assim, a 
formação de bolhas pelo aumento da tensão nas bases e âncoras duran-
te o movimento. Seu objetivo é, por meio de sua ação mecânica, con-
ter toda a área operada, reduzindo o espaço morto, comtendo as regiões 
com edema, melhorando a circulação. Baseada nos conceitos de controle 
mecanobiológico dos tecidos, procura também controlar o processo infla-
matório inicial o que influenciará na fase proliferativa do reparo tecidual 
(O’Reilly et al., 2021; Duscher et al., 2014; Gurtner et al., 2011). 

Figura 7. Taping Contensivo

 

Fonte: Arquivo pessoal da autora 
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Por outro lado, o taping contensivo não permite analisar pontos 
de isquemia e redução da perfusão sanguínea por ocluir toda a área.

Para evitar esse problema, particularmente, tem sido emprega-
do o taping com o corte Fan, característica do taping linfático, com a 
tensão do taping contensivo. Desta forma, é possível acompanhar a 
coloração da pele e sua perfusão, reduzindo as equimoses sem causar 
o efeito “zebrado”, edema e dor (Figura 8). A esta técnica de colocação 
tem sido denominada como Taping Fan Contensivo ou Linfocon-

tensivo, embora sua colocação não siga obrigatoriamente o trajeto 
linfático.

Figura 8. Efeito do taping Fan Contensivo

Fonte: Arquivo pessoal da autora
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Mecanismos de Ação em Cirurgias Plásticas

As principais funções descritas do taping são: normalização da 
função muscular; melhora da circulação linfática e sanguínea, redução 
da dor e inflamação; melhora da propriocepção e alinhamento articu-
lar.

Estudo realizado em ratos submetidos ao taping após trauma de 
tecidos moles, demonstrou que o taping aumenta a distância epidérmi-
ca-dérmica, reduzindo o edema; reduz o fator de crescimento do nervo 
(NGF), reduzindo a excitabilidade das fibras nocioceptivas e, conse-
quentemente, a dor. Além disso, observou-se uma down regulação da 
Bcel-2 (células de linfoma B2), reduzindo as células inflamatórias, evi-
tando a reparação excessiva.  Outro aspecto importante deste estudo é 
que se observou manutenção da integridade da derme e alinhamento 
tridimensional das fibras colágenas (Kafa et al., 2015). 

Estudo de caso de Marquetti e colaboradores (2019), observou, 
por meio de linfocintilografia, que o taping linfático foi capaz de au-
mentar a reabsorção do radiofármaco, indicando melhora do retorno 
linfático. Numa revisão sistemática sobre o efeito do taping no edema 
pós-operatório, 83% dos artigos incluídos no estudo observaram redu-
ção do edema e dor (Hormann et al., 2020).

Chi, Marquetti e Dias (2022) usaram o taping linfático no tran-
soperatório de cirurgia plástica resultando em redução ou anulação da 
formação de equimose no pós-operatório e analgesia. 

O uso do taping sobre a cicatrização também tem sido estudado. 
A partir do estudo de Levi et al (2016), hipotetizou-se que o alívio da 
tensão cicatricial por um período prolongado minimiza a formação de 
cicatrizes hipertróficas ou fibróticas. Assim, o taping seria uma técnica 
de gerenciamento de cicatriz (O’Reilly, 2021). Moortgat et al (2015) 
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também observaram redução na tensão da pele ao utilizar taping de 
alta elasticidade ao redor de cicatriz. A partir deste estudo, podemos 
inferir que o uso do taping ao redor de deiscências pode favorecer sua 
cicatrização, associadas à correlatos, coberturas e fotobiomodulação, se 
necessário (Figura 9).

Figura 9. Uso do taping ao redor de deiscência para redução da tensão 

perilesional sem impedir o uso de outras terapias associadas como, 

correlatos, coberturas e fotobiomodulação

Fonte: Arquivo pessoal da autora

Reações Adversas

Há possibilidade de ocorrer reações alérgicas ou dermatites de 
contato aguda, tardia ou crônica. Portanto, é necessário durante a ava-
liação inicial do paciente, verificar se o mesmo já possui reações a ou-
tros adesivos, como micropore ou esparadrapo. Somente em caso po-
sitivo, recomenda-se fazer o teste alérgico de contato com leituras 24, 
48 e 72 horas, utilizando a escala de Draize (Hoffman; Cole; Hartung, 
2005). Caso o paciente não refira sinais de reações às fitas adesivas e 
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não possui histórico de contato com as mesmas, não se recomenda o 
teste de contato uma vez que poderá ser inócuo, pois o mesmo ainda 
não desenvolveu anticorpos contra as fitas para que o teste possa ser 
positivo.

Outra reação comum são as irritações mecânicas, que cursam 
com formação de pequenas bolhas. São causadas por excesso de tração 
e cisalhamento da pele. Geralmente ocorrem nas extremidades do tape, 
mas podem surgir em outras regiões. Importante destacar que devido 
a atividade histamínica da fase inflamatória da cicatrização é comum 
a queixa de prurido. Deve-se orientar ao paciente não coçar as regi-
ões com o tape para evitar o atrito. De toda forma, qualquer queixa 
de ardência, queimação ou prurido deve ser avaliado com remoção do 
taping.

Outro problema que pode ocorrer são as infecções fúngicas, 
especialmente, na técnica de contensiva. Embora o taping possa ser 
molhado, ele deve ser seco com o secador frio, uma vez que a cola é 
termossensível e o paciente apresenta hipoestesia devido ao trauma 
cirúrgico. Todavia, muitos pacientes não os secam totalmente o que 
favorece a infecção fúngica, já que haverá um meio úmido e quente de-
vido às malhas e talas cirúrgicas. Isto também pode ocorrer em regiões 
muito quentes e em pacientes que apresentem hiperhidrose.

Cuidados na aplicação

Deve-se fazer tricotomia de toda a região que será submetida ao 
taping. Limpar previamente a pele com álcool 70º e aplicar creme ou 
spray barreira para diminuir o efeito da cola sobre a pele.

Qualquer contato com adesivo acrílico irá diminuir sua aderên-
cia. Por isso, tente manter o mínimo contato possível com o adesivo.
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Não se deve cobrir áreas com feridas. O ideal é aplicá-la ao redor 
da cicatriz.

Deve-se tomar cuidado com áreas articulares, em especial, aque-
las que sofrem maior atrito, por exemplo, região axilar ou peri-axilar.

Sugere-se arredondar as pontas do taping para melhor fixação 
do mesmo. Quando as pontas começam a levantar, acabam gerando 
atritos que levam a bolhas. Portanto, deve-se avaliar a necessidade de 
refazer o taping daquela região, especialmente, quando há grandes áre-
as de descolamento.

A remoção do taping também deve ser com cautela. Sugere-se 
uso de spray removedores ou o emprego de óleo ou solução de Hof-
fman ou acetona para facilitar a remoção da cola.
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