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PREFACIO

Honra-me sobremaneira prefaciar o livro “Cirurgia Plastica na
Pritica”, dos Professores Daniel Nunes e Marcelo Rosseto, da Faculda-
de de Medicina da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul.

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

Jaminha relacio com o Professor Daniel Nunes — posso dizer com
toda certeza — é mais visceral. Eu o conheci com 21 anos, em 1997, ele en-
tdo académico de Medicina na Universidade Federal de Ciéncias da Sau-
de de Porto Alegre (UFCSPA) e estagidrio do Servico de Cirurgia Plasti-
ca da Irmandade Santa Casa de Misericordia 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
Plastica da UFCSPA e ainda era preceptor do Servico de Cirurgia Plasti-
ca da ISCMPA. Rapidamente, percebi algumas caracteristicas tipicas de
um futuro professor no entio académico Daniel: seu grande interesse
cientifico, com o desenvolvimento de diversas pesquisas e publicacdes
(inclusive internacionais); sua constante participacdo em congressos e
eventos médicos, buscando sempre um aprimoramento técnico; e sua
forca de trabalho invejivel, evidenciada por sua presente frequéncia em

Nossos rounds e cirurgias (mesmo nas suas férias!).

Com a evolucio do académico Daniel na graduacio médica e
seu maior interesse pela Cirurgia Plastica, 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 trajetéria do Dr. Daniel Nu-

nes na Cirurgia Geral e vibrei muito com sua aprovacdo para Resi-



déncia no Servico de Cirurgia Plastica do Professor Ivo Pitanguy, re-
feréncia mundial em nossa especialidade. Participei ativamente do seu
Mestrado e Doutorado, e também do seu Concurso para Professor de
Cirurgia Plastica da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul - um

dos seus grandes sonhos, repetidamente compartilhado comigo.

Escrever agora o Preficio desta obra, especificamente voltada
ao ensino da Cirurgia Plastica nas Universidades Brasileiras, me dd a
sensacdo de “dever cumprido” como Professor e um grande orgulho da

minha participacdo na carreira do Dr. Daniel.

Nos seus 37 capitulos, distribuidos em quatro volumes, o “Ci-
rurgia Pléstica na Pritica” abrange — de forma simples e direta — os
principais temas da nossa especialidade a serem discutidos na gradu-
acdo Médica. A impressionante participa¢io dos alunos da UFMS, e
também de outras universidades brasileiras, reforca que estamos no
caminho certo ao estimular a valia do ensino da Cirurgia Pléstica nos

Cursos de Medicina e nas diversas dreas das Ciéncias da Satdde.

A magnitude do “Cirurgia Plastica na Prética” vai muito além
da sua alta qualidade e da sua abrangéncia enciclopédica, ela passa pela
acessibilidade do contetdo, escrito por alunos e para alunos, sob orien-
tacdo de colegas conceituados, e pela atualizacdo nos temas mais rele-

vantes da especialidade, que sio abordados de forma clara e objetiva.

Pedro Bins Ely MD MSc PhD

Professor de Cirurgia Plistica da Universidade Federal de Ci-
éncias da Satude de Porto Alegre — UFCSPA

Chefe de Servico de Cirurgia Plastica da Irmandade da Santa
Casa de Misericordia de Porto Alegre - ISCMPA

Vice-Presidente da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica - 2020/2021.



Imagem 1. Dr. Daniel Nunes e Dr. Pedro Bins Ely

Fonte: Arquivo pessoal Dr. Pedro Bins Ely.

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

Acredito que todos concordam que bons professores exercem
um reflexo imensurdvel no futuro de seus alunos. Na faculdade de Me-

dicina, talvez esse impacto seja ainda mais significativo.
Minha histéria com os “Ely” é s6 mais uma prova disso!

Em 1997, tive o privilégio de conhecer o saudoso Professor
Jorge Fonseca Ely, meu primeiro professor de Cirurgia Plastica na
Universidade Federal de Ciéncias de Satde de Porto Alegre (UFCS-
PA). Além de ser um cirurgido pléstico muito respeitado e um dos
pioneiros na especialidade no Brasil, ele foi o autor do primeiro livro
de Cirurgia Pléstica com que tive contato (imagem abaixo). Posso afir-
mar, sem sombra de ddvida, que o Professor Jorge Fonseca Ely foi um
dos principais responséveis por eu me tornar Cirurgiio Plastico, sendo
uma verdadeira inspiracio nio s para mim, mas também para muitos

colegas que seguiram a especialidade motivados pelo “Professor Ely”.



No mesmo ano, conheci o Professor Pedro Bins Ely, filho do Pro-
fessor Jorge Fonseca Ely. Ele era Professor Substituto da Disciplina de
Cirurgia Plastica da UFCSPA e Preceptor do Servico de Cirurgia Plastica
da ISCMPA. Imediatamente me tornei seu discipulo. Credito isso a di-
versos fatores, incluindo o método inovador com que ele dava suas aulas,
a clareza na explica¢do de suas cirurgias e a forma como tratava seus pa-
cientes. No entanto, o que mais chamava minha atencZo era seu cariter,
sua humildade e sua proximidade com os alunos. Essa impressio era uni-
nime, tanto que ele foi homenageado como Paraninfo da minha turma
de Medicina. Ele foi um exemplo para todos nés! Até os dias de hoje, ele

frequenta nossas festas de “reencontro” de turma e é sempre ovacionado.

Ao longo dos anos, desenvolvemos uma amizade préxima, 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 Plastica. Certamente um modelo para mim, tanto na
drea pessoal, quanto na profissional.

Em 2018, enquanto eu estava como Presidente da Regional Mato
Grosso do Sul da SBCP, durante a 312 Jornada Sul-Mato-grossense de
Cirurgia Plastica, tive a oportunidade de expressar publicamente minha
gratidio ao Professor Pedro, concedendo a ele a Homenagem Nacional
do Evento, uma honraria importantissima e muito merecida. A fila de

pessoas para cumprimenté-lo dava voltas no plenario! Foi inesquecivel.

Relato essa histéria para mostrar aos meus alunos que a cons-
trucio do “Cirurgia Pléstica na Prética” teve inicio hd muitos anos, pro-
vavelmente na fase em que muitos dos académicos autores desse livro
estavam enquanto escreviam seus capitulos. A mensagem é simples:
forca, pois o percurso é longo e tortuoso; dedicac¢io, pois muitos de-
sistirdo antes do final do processo; e foco no paciente, pois ele é o
centro de toda essa linda jornada.



A maratona é longa, mas cruzar a linha de chegada feliz e orgu-

lhoso pela histéria que vocé construiu... vale muito a penal!!

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

Professor Daniel Nunes

Imagem 2: Meu primeiro livro de Cirurgia Plastica, que recebi de
presente do Professor Jorge Fonseca Ely, em 1997, no inicio da Faculdade
de Medicina. Professor Pedro Bins Ely, em um dos nossos reencontros,
fazendo a dedicatéria desse mesmo no livro, 20 anos depois!!

P

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

Hé muitos anos, nds, os professores de Cirurgia Plastica da Fa-
culdade de Medicina da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul
(UFMS), compartilhdvamos do sonho de publicar uma obra que reu-
nisse os contetdos discutidos em nossas aulas. Apesar de dispormos
de uma qualificada bibliografia, sentiamos que estivamos carentes de
um livro escrito especificamente para nossos alunos, que abordasse a
Cirurgia Plastica de uma forma diferente, mais pratica. Acreditivamos
que, se contdssemos com um conteudo escrito com a linguagem dos
alunos, de uma forma simples e direta, poderiamos aproximai-los da

especialidade, ampliando ainda mais seus conhecimentos.

Assim nasceu o projeto “Cirurgia Pléstica na Pritica”, uma obra
que reuniu mais de 50 autores, entre académicos da UFMS, profes-
sores da instituicio e profissionais referéncias em suas dreas. O livro
e seus capitulos foram meticulosamente elaborados para abranger as
bases da especialidade, desde a “Cicatrizacio” e a “Primeira Sutura”, até
temas mais especificos, como a “Reconstru¢io Mamadria” e tratamen-
to das “Fissuras Faciais”. Alcancamos, também, assuntos correlatos e
importantissimos para o sucesso do procedimento, como a avancada

Fisioterapia Dermato-funcional, que tanto aplaudimos.

Devido as suas caracteristicas horizontais, acreditamos que
o “Cirurgia Plistica na Prética” se posicionard como um guia para
nossos alunos, mas também para os académicos de faculdades “ir-
mas”, como a Enfermagem, a Fisioterapia, a Odontologia, a Biome-

dicina, a Estética, entre outras.

Esperamos que o conhecimento compartilhado aqui seja su-
ficiente para convencé-los de que a Cirurgia Pléstica é uma das es-

pecialidades médicas mais apaixonantes.
Sejam muito bem-vindos 4 “Cirurgia Pléstica na Pratica”!
Professor Daniel Nunes
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AO MESTRE

Ao inesquecivel Professor Ivo Pitanguy, Patrono da Cirurgia

Plastica brasileira, que completaria 100 anos no dia 5 de julho de 2023.

Dentre outros feitos académicos importantissimos, o Professor,
como preferia ser chamado, estabeleceu as bases da Cirurgia Plastica mo-
derna, descrevendo dezenas de técnicas cirtirgicas ainda utilizadas nos dias
atuais. Além disso, ele sistematizou a formacZo do especialista, que naquela
época era desafiadora e muito restrita. No Rio de Janeiro, fundou um cen-
tro de ensino de Cirurgia Plistica, que virou um exemplo e uma referéncia
mundial, ndo apenas pela exceléncia dos Cirurgides Plisticos formados,
mas também pelo trabalho social que realizava, oferecendo Cirurgias Plas-

ticas gratuitas a popula¢do carente da Cidade Maravilhosa.

Nas suas aulas, o Professor sempre enfatizava que o sucesso na
Cirurgia Plastica nio se resume apenas a aquisicdo de um vasto co-
nhecimento cientifico ou no desenvolvimento de habilidades técnicas
diferenciadas. Ele destacava a importincia de compreendermos, que o
paciente é o verdadeiro centro de todo o processo, merecendo, acima

de tudo, nosso respeito e dedicacdo absolutos.

Esse livro nio é dedicado ao Professor Pitanguy pelos seus feitos
e conquistas, mas simplesmente pelo exemplo de Cirurgiio Plastico
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

12



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

Fonte: Arquivo pessoal Dr. Daniel Nunes
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DEDICATORIA

Dedico esta obra ao Professor Daniel Nunes, que conseguiu
transformar este antigo sonho em uma realidade. Pelas suas qualida-
des, acredito que o “Cirurgia Pléstica na Pratica” colaborard significa-
tivamente na formacido dos alunos da Universidade Federal de Mato

Grosso do Sul, bem como de outras universidades brasileiras.

Expresso também minha dedicatéria aos Professores Antonio
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especialidade.
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APRESENTAGAO

Caros colegas,

E com grande entusiasmo e orgulho que apresento a vocés o
mais recente esforco colaborativo dos professores da FAMED/UFMS
“Cirurgia Plastica na Prética”. 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 cendrio dinimico da medicina moderna, este livro serd con-
tribuicio paradigmatica na educacido em Cirurgia Plastica, destacan-

do-se pela exceléncia em abordagens inovadoras em cirurgia plastica.

Este livro ndo é apenas uma compila¢io de procedimentos mé-
dicos; é sim, uma prova da dedicacio dos professores ao avanco da edu-

cacio médica.

Entendemos que os académicos e residentes de hoje exigem mais
do que os livros didaticos tradicionais, desejam experiéncias de apren-

dizagem imersivas e dinimicas encontradas nesta obra magnifica.

Parabéns aos professores e colaboradores desta grande obra aca-

démica.

Prof. Dr. Marcelo Luiz Brandio Vilela
Diretor da Faculdade de Medicina
Universidade Federal de Mato Grosso do Sul
(FAMED/UFMS)
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CAPITULO 1- CIRURGIAS PALPEBRAIS

Marcelo Chemin Cury
Mariana Tessi de Souza

“A felicidade ndo € algo pronto.

Ela vem de suas préprias acdes.”

Dalai Lama

Introducao

Com o passar da idade, a face e as péalpebras passam por pro-
cessos de envelhecimento que levam a um aspecto de “olhar cansado”,
envelhecido e triste. Dentre as principais alteracdes que levam ao as-
pecto envelhecido das palpebras estdo: a perda volumétrica dos coxins
gordurosos da face; a flacidez muscular e ligamentar das palpebras; a
perda de elasticidade e a flacidez da pele e o remodelamento ésseo do
rebordo orbitario superior. Todas essas alteracbes somadas, provocam
modificacdes faciais como rugas, aparecimento de “bolsas de gordura”
nas palpebras, uma queda da palpebra especialmente na por¢ao lateral
dos olhos e uma transicdo marcada e funda entre a pélpebra e a regiao

malar, que chamamos de “lid cheek junction”.

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

Entretanto, esses tipos de cirurgias ndo sdo restritas apenas a

idosos. Pacientes mais jovens com caracteristicas faciais de sobras de

18



pele, que se queixam de “olhar caido” ou até mesmo pessoas com tragos
orientais buscando uma “ocidentalizacio” dos olhos podem procurar
um cirurgido plastico para correcio dessas caracteristicas. Além disso,
as cirurgias palpebrais também podem ser indicadas para individuos
com problemas funcionais das palpebras como pode ocorrer nas pa-
ralisias faciais, nos casos de Ptose Palpebral (diminuicio da distancia
entre a margem da palpebra e o reflexo luminoso da pupila), Ectrépio
Palpebral (eversio da margem palpebral) ou Entrépio Palpebral (in-
versdo da margem palpebral) afetando diretamente sua satide e poden-

do gerar perda da acuidade visual.

Sabendo-se que esse tipo de cirurgia tem tanta importincia para
quem a procura, é importante que o médico conhega as estruturas ana-
tomicas envolvidas, indicacdes cirtrgicas, as técnicas e possiveis riscos

para evitar complicacdes e entregar um resultado estético e funcional.

Anatomia

As palpebras sio pregas méveis que recobrem a porcido ante-
rior dos olhos, garantindo func¢io mecanica de prote¢do a agressdes
por manter a hidrata¢do cérneo conjuntival, ajudar na distribui¢io do
filme lacrimal e na drenagem para as vias lacrimais, além de regular a
penetracio da luz nos olhos. Por ser um tecido muito vascularizado,
delicado e pouco aderido a camada muscular, estd mais suscetivel a
frouxidio, responsavel pelas marcas de envelhecimento.

19



Figura 1. Descricdo anatomica da regido ocular

I
I

Dobra palpebral
superior

Sulco palpebral

superior Canaliculo lacrimal

Glandula lacrimal superior

Saco lacrimal

Canto medial
Sulco palpebral inferior

Jungio

palpebro-malar-_._____*__ﬁ

Ducto nasolacrimal
Sulco nasojugal

Fonte: Arquivo pessoal dos autores

A regido da 6rbita possui estruturas anatdmicas de pele, mus-
culos e bolsas de tecido adiposo importantes que compdem uma uni-
dade estética. O sulco palpebral superior, que compreende uma linha
entre a regido tarsal e a dobra palpebral superior, muitas vezes estd
ausente em individuos orientais. Além disso, quando hi excesso de
pele na dobra palpebral superior, ocorre uma ptose lateral da palpe-

bra, dando a impressdo de olhar “cansado” ou “caido”.

J4 na porcio 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 a regido infero-proximal dos olhos.
Dessa forma, ao corrigir cirurgicamente as causas do envelhecimento
dessa regido, o resultado serd uma diminui¢io dessas marcas e reju-

venescimento dos olhos (Figura 1).
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Figura 2. Localizacdo anatomica dos componentes da regiio palpebral

Bolsa adiposa
pré-aponeurética

Septo interbolsas
Glandula lacrimal

Saco lacrimal
Bolsa adiposa temporal

Septo interbolsas Bolsas nasais

(lig. de Lockwood)\‘ ; : i —
2 ' : Trajeto do

_______________-—-0 M. Obliquo inferior
Bolsa adiposa

central *—— Ducto lacrimal

Fonte: Arquivo pessoal dos autores

Ademais, dentre os sinais de envelhecimento, outro fator que
também contribui sio o acimulo de gordura em bolsdes adiposos.
Em cada hemicorpo, existem duas bolsas adiposas superiores: a bolsa
pré-aponeurdtica (lateralmente) e a bolsa nasal (medialmente), divi-
didas entre si pelo septo interbolsas. Na regido inferior, existem trés:
temporal, central e nasal. As bolsas adiposas temporal e central estio
divididas através do septo interbolsas, também chamado de ligamen-
to de Lockwood, que conecta a fiscia do musculo obliquo inferior
ao m. retrator da palpebra inferior. O rompimento dessa estrutura é
uma complica¢io operatdria que pode levar a um Entrépio Palpebral.
Ja as bolsas adiposas central e nasal estio separadas pelo trajeto do
musculo obliquo inferior. A sec¢io desse musculo pode resultar em
diplopia e estrabismo (Figura 2).
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Avaliacao pré-operatodria

A avaliacdo pré-operatéria deve partir de uma anamnese, exa-
me fisico, esclarecimentos acerca da operacio e fotografias para entdo
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 informacdes sobre o his-
térico oftalmolégico, cirurgias prévias, uso de medicamentos, em es-
pecial anticoagulantes. Além disso, é importante saber se ha doencas
cardiovasculares, diabetes, doenca hepatica, hipertireoidismo, cancer
e disturbios hemorrigicos, alcoolismo, tabagismo, uso de drogas e

alergias.

Depois de coletada a anamnese e considerar as perspectivas
do paciente e fatores de risco cirurgicos, o médico devera fazer, no
exame fisico, medicio da posicio palpebral, altura da fenda palpebral,
avaliacdo de simetria, forma, presenca de bolsas de gordura, flacidez
cutanea, muscular e ligamentar e excesso de pele. Dessa forma, ap6s
essas etapas, 0 médico deve explicar ao paciente como serd o pds ope-
ratério, os possiveis riscos e complicacdes cirurgicas e o que esperar
de resultados reais, podendo até mesmo lancar mio de tecnologias

que o ajudardo a visualizar algo parecido com resultado final.

E recomendado, ainda, a realizacio de fotografias pré-opera-
térias com vistas em “close” que deve incluir a regido frontal, as pél-
pebras e regido periorbitaria e o terco médio da face, regiio malar. As
incidéncias devem ser: frontal em posicio primadria do olhar, supra
versdo ocular, infra versao ocular e olhos fechados; obliquas direita
e esquerda; perfil direito e esquerdo. As fotos serdo utilizadas para
planejamento cirtrgico pré-operatério e para anilise comparativa de
resultado no pds operatério.
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Figura 3. Fotodocumentacio pré-operatoria de um paciente a ser
submetido a cirurgia de blefaroplastia

Fonte: Arquivo pessoal dos autores

Posicao primaria do olhar

A posicio primaria do olhar é a posicio dos olhos em que o
individuo estd em repouso olhando diretamente para frente e, dessa
forma, os musculos extra oculares estio relaxados. A partir disso, é
possivel tracar medicGes e pardmetros de propor¢io para uma apa-
réncia estética agradavel.

Assim, na posicio primdria do olhar, a altura vertical de aber-
tura deve expor ao menos % da cérnea. A propor¢io da distancia da
dobra palpebral superior deve ser pelo menos trés 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 transicio da pele fina da palpebra
para a pele mais espessa do supercilio, na altura pupilar. Isso visa uma boa
funcionalidade da pélpebra, mantendo uma boa oclusio palpebral.
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Técnicas operatodrias

Existem diversos tipos de blefaroplastia de acordo com a regiio
a ser tratada. E importante salientar que a distancia da borda inferior
da sobrancelha a linha de incisdo nio deve ser maior que 10mm e o

lagoftalmo resultante nio deve ser maior que 1-2 mm.

Dentre as técnicas operatérias da palpebra inferior, a incisdo

pode ser feita de forma transcutinea ou transconjuntival:

- Técnica transcutanea: a incisio é feita pela pele na regiao

justa ciliar das palpebras inferiores;

- Técnica Transconjuntival: nesse caso, a incisdo é feita na
regido interna das palpebras, dentro da conjuntiva. Dessa forma, em
cirurgias para retirada do excesso de gordura dos bolsdes adiposos, a
pele permanece integra e os resultados estéticos sdo mais favoraveis
pela auséncia de cicatrizes visiveis, além de nio haver uma denervacio

do musculo orbicular, que acontece nos acessos transcutaneos;

Considerando as diversas indicac¢des, existem varios tipos de ci-

rurgias palpebrais, das quais podem ser citadas:

- Blefaroplastia de pele simples: é feita a incisdo transcutinea
e retirado o excesso de pele nas regides palpebrais superiores e/ou in-

feriores. Indicado para o rejuvenescimento do olhar;

- Cirurgia de Ocidentalizacio (blefaroplastia de invagina-
¢i0): é feito um vinco preciso e bem definido na regido do sulco palpe-
bral superior, indicada, entre outros, para pacientes que procuram uma
“ocidentalizacio do olhar”;

- Excisido de gordura orbital: é retirado o excesso de tecido
adiposo nos bolsdes adiposos. Podem ser realizados nas palpebras su-

periores e inferiores;
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- Blefaroplastia inferior: pode ser realizada de forma trans-
cutanea ou transconjuntival, entretanto a retracio da palpebra inferior
e o ectrépio sio complicacdes 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 inclina¢do do canto externo palpebral. Para sustentar o tecido
tarsal nessa posi¢do, é feita uma sutura ao peridsteo da borda orbital
lateral. O aspecto é um olhar mais jovem e alegre, com uma fenda pal-
pebral mais “amendoada’.

Pés-operatorio

Nas primeiras 36 horas de p6s-operatério é esperado haver pou-
ca ou nenhuma dor, algumas equimoses e edemas. Nesse periodo, é
indicado o uso de analgésicos, lubrificantes oculares e, se houve incisiao

na conjuntiva, usa-se colirio combinado (antibiético com corticéide).

Os cuidados incluem:

- Repouso;

- Uso de compressas frias;
- Cabeceira elevada;

- Evitar exposicio solar;

- Usar 6culos escuros;

- Evitar lentes de contato.
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Ao final da primeira semana, a dor e o inchaco diminuem gra-
dualmente e o paciente pode voltar as atividades normais, com alguns
cuidados como evitar exercicios intensos, uso de protetor solar, evitar
lentes de contato e manter uma boa higienizacio da cicatriz. Os pontos
sdo retirados entre 5 e 7 dias. O processo de cicatrizacdo total pode
durar até um ano, mas com aproximadamente seis meses j4 vemos os

resultados definitivos da cirurgia.

Complicacoes

7

Como todo procedimento cirurgico, é necessirio considerar as
estruturas anatomicas da regido operada, garantir boa assepsia do local e
biosseguranca da equipe, além de um olhar cuidadoso comparativo entre
os dois lados a serem operados e cuidados pés-operatérios. Desse modo,
entre as complicagdes cirtrgicas a serem destacadas, encontra-se:

- Assimetrias: causadas geralmente no pds-operatério devido a

edema e hematomas;

- Hemorragia retrobulbar: a complica¢io mais grave, com risco
de perda da visao. Consiste em um quadro stbito de dor orbital intensa
e necessidade de avaliacio oftalmoldgica, nova cirurgia para resolucio
da hemorragia;

- Olho seco: pode ser temporario ou permanente. Isso acontece
porque durante o trauma da cirurgia, ha alteracio na fisiologia de pro-
ducio e absorcio de lagrimas, causando vermelhiddo, coceira e sensa-

¢do de corpo estranho;

- Ptose: pode ocorrer pelo rompimento de musculos ou ligamentos
na regido orbital, promovendo uma queda da pélpebra superior;

- Lagoftalmo: a remocdo excessiva de pele pode expor a esclera
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ocular, tornando dificil o fechamento completo dos olhos e na posicio

primaria do olhar, causar um resultado inestético;

- Quemose: mais comum das complicacdes. Consiste no edema
conjuntival resultante de trauma cirdrgico, infeccoes, distirbios circu-

latorios ou autoimunes.

Conclusiao

As cirurgias das péalpebras tém significativa importancia esté-
tica e funcional e possuem indmeras indicacdes. Entretanto, é neces-
sdrio que o cirurgiio tenha uma abordagem realista e esclarecedora
com o paciente acerca da possibilidade de complicacdes e da neces-
sidade de um cuidado pés-operatério eficiente. Além de um perfeito
conhecimento anatémico e funcional da regido. Por fim, dominando
as técnicas e minimizando riscos de complicacdes, é possivel entregar
um resultado satisfatério, que melhora além da aparéncia, a autoesti-

ma e funcionalidade da regizo.

Figura 4: Paciente pré e pos-cirurgia palpebral

Fonte: Arquivo pessoal dos autores
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CAPITULO 2 - RINOPLASTIA

Marco Aurélio Jajah
Udenilson Nunes

“Definir um objetivo € o ponto de
partida de toda a realizacdo”
W. Clement Stone

Introducao a rinoplastia

A cirurgia de rinoplastia é um procedimento cirdrgico com-
plexo, que requer a intervencio em diferentes estruturas da anatomia
nasal. E capaz de abordar tanto questdes estéticas quanto funcionais
em uma Unica intervencio. Dessa forma, o procedimento pode incluir
a remodelacdo de cartilagens, ossos e tecidos moles, com o objetivo
de atingir formato e proporc¢io mais harmonicos. Além disso, a rino-
plastia também pode intervir em problemas respiratérios, tais como
desvio de septo, hipertrofia das mucosas e outras condicdes que afetam

a estrutura nasal.

Anatomia do nariz

A piramide nasal é composta por ossos, cartilagens e tecidos
moles. Os ossos nasais incluem o osso nasal, os 0ssos maxilares e o0 0sso
frontal. A aparéncia do dorso nasal é influenciada pela altura, largu-
ra, projecio, convexidade ou concavidade, bem como pela presenca 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 6ssea que separa as
duas cavidades nasais. Ele é formado pela cartilagem septal, que cons-
titui a porcio anterior, e pelas partes 6sseas formadas pelo vomer, que
é a porcio posterior, e pela lamina perpendicular do osso etmoide. O
septo nasal é responsavel por manter a integridade estrutural do nariz,

além de controlar o fluxo de ar pelas narinas.

As cartilagens laterais inferiores sdo responsaveis pela sustenta-
¢do das narinas, além de ajudar a manter a forma e a projecio 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 ter¢o médio
do nariz e sustentam a valvula nasal interna, que conecta as cartilagens

septais e laterais superiores.

A ponta nasal é composta pelos tecidos moles cartilagens late-
rais inferiores, cuja por¢io chamada domus compde a extremidade da
ponta nasal. No contexto cirdrgico, a projecio e a forma da ponta nasal
podem ser alteradas através de técnicas especificas durante a rinoplas-

tia

A columela nasal é a porcio central da cartilagens alares que se
projeta entre as duas narinas, sendo formada principalmente pela car-
tilagem septal. A aparéncia da columela é influenciada pela sua altura,
largura e projecdo, bem como pela presenca de desvios ou deformida-
des. Na rinoplastia, a columela pode ser projetada ou retraida, depen-

dendo das necessidades estéticas e funcionais do paciente.

Por fim, o conhecimento detalhado da anatomia nasal é funda-
mental para a realizacio segura e eficaz da rinoplastia. O cirurgido deve
ter uma compreensdo completa da estrutura e funcio das diversas es-
truturas nasais, bem como da relacio entre essas estruturas, para obter

os melhores resultados possiveis na cirurgia.
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Avaliacao pré-operatodria

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

necessarios.

A histéria clinica deve incluir informacdes sobre a queixa prin-
cipal do paciente, como alteracdes estéticas, além de queixas como
roncos durante o sono, respiracio bucal, rinossinusite cronica, prurido
nasal, obstrucio nasal, epistaxe. Também devem ser obtidas informa-
¢Oes sobre a saude geral do paciente, incluindo histérico de alergias,

cirurgias prévias e medicacdes em uso.

O exame fisico do nariz deve incluir a avaliacio 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 presenca de

desvios de septo e outras alteracdes que possam prejudicar a respiragio.

Os exames de imagem, como a tomografia computadorizada
(TC), podem fornecer informacdes detalhadas sobre a estrutura inter-
na do nariz, permitindo uma avaliacio mais precisa do desvio de septo,
da espessura da pele, da posicio e do tamanho dos ossos nasais, das

cartilagens nasais e da largura das vias respiratérias.

A avaliacdo pré-operatéria da rinoplastia deve incluir ainda a
andlise da simetria facial do paciente, a fim de determinar a melhor
abordagem estética para a rinoplastia. Uma das principais ferramentas
utilizadas na avaliacio das proporcdes faciais e nasais € a andlise facial
proporcional através de tracados de linhas. Essa andlise é baseada em
uma série de medidas que permitem avaliar a harmonia das propor¢des
faciais, incluindo a distancia 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 projecio da pon-
ta nasal, bem como a relacio entre a ponta nasal e o dorso nasal, além
da posicio e formato do septo nasal, juntamente com as inclinacoes
principais do nariz, como o dorso, a columela e os 4ngulos nasofrontal,
nasolabial e da ponta nasal. O propésito é obter uma harmonia estética
e funcional entre o nariz e as demais partes do rosto, preservando as

particularidades individuais do paciente.

E 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 relacio aos resultados. Ao avaliar
conjuntamente o caso, é possivel determinar se as metas do paciente
sdo realistas ou n3o. Nesse sentido, o cirurgido deve fazer o possivel
para atender as expectativas do paciente, encontrando um equilibrio
entre as expectativas e as possibilidades reais do procedimento, mas

sempre buscando alcancar a expectativa do paciente, seja ela como for.

Vias de abordagem

Existem virias técnicas para realizar essa cirurgia, e as vias de
acesso sao 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 cirurgiio faz
uma incisao na columela (porcdo central da pele entre as narinas). Essa
técnica permite uma visualizacio tridimensional, de modo que o cirur-
gido tenha acesso direto as estruturas internas do nariz, o que é espe-
cialmente 1til em casos complexos ou quando se precisa realizar uma
reconstrucio nasal. No entanto, a rinoplastia aberta requer uma dissec-
¢do ampla, podendo apresentar um maior edema no pds-operatério,
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tempo de recuperac¢io mais lento e também pode deixar uma pequena

cicatriz visivel na columela.

» Via fechada: Na rinoplastia fechada, todas as incisdes sio feitas
por dentro do nariz, o que torna a técnica menos invasiva e reduz o
tempo de recuperacio e cicatrizes. No entanto, a rinoplastia fechada
tem algumas limitacdes em relacio a rinoplastia aberta, especialmente
quando se trata de casos mais complexos, devido a menor campo de

visualizacdo das estruturas anatdémicas

Independentemente da via de acesso utilizada, a rinoplastia pode
envolver a remodelacio das cartilagens do nariz, a redu¢iao ou aumento
do tamanho do nariz, a correcio do desvio de septo e outras técnicas
para melhorar a aparéncia e a funcio nasal. Além disso, é importante
ressaltar que a via de acesso a ser utilizadas depende das necessidades e
das caracteristicas individuais de cada paciente, e devem ser discutidas

com o cirurgido pléstico.

Técnicas cirurgicas

Existem diversas técnicas cirtrgicas utilizadas na rinoplastia,
que variam de acordo com o caso e com o objetivo do paciente. Serdo
discutidas trés técnicas cirurgicas de rinoplastia, sendo elas: estrutura-

da, redutora e a preservadora.

Rinoplastia Estruturada:

A rinoplastia estruturada é uma técnica de rinoplastia que visa
corrigir e reforcar as estruturas do nariz para obter um resultado mais
duradouro e natural. Essa técnica é baseada no principio de que a sus-
tentacio adequada das estruturas nasais é fundamental para um resul-

tado estético e funcional satisfatério.
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Durante a rinoplastia estruturada, o cirurgido pléstico utiliza
enxertos de cartilagem (geralmente retirados da prépria cartilagem do
nariz, da orelha ou da costela) para fortalecer e suportar as estruturas
nasais. Esses enxertos sio colocados em dreas especificas para melhorar
a forma e a func¢io 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 formacio de

uma estrutura funcional mais adequada.

A rinoplastia estruturada geralmente é realizada por meio da
técnica de rinoplastia aberta, que permite ao cirurgifo plastico uma vi-
sao mais completa e detalhada das estruturas nasais. No entanto, é im-
portante lembrar que cada caso é inico e que a técnica e a via escolhida

dependerio das necessidades e objetivos especificos 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 apos a cirurgia.

Rinoplastia Redutora:

A rinoplastia redutora é uma técnica cirdrgica que visa reduzir
o tamanho e alterar a forma do nariz. E 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, hd uma maior desestruturacio de partes do nariz, podendo

apresentar sequelas funcionais a longo prazo

A técnica geralmente envolve a remogdo de parte da cartilagem e

osso do nariz, e o remodelamento da estrutura restante para alcancar a
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aparéncia desejada. O objetivo é criar um nariz que esteja em harmonia

com as propor¢des faciais do paciente e que seja estéticamente agradével.

A rinoplastia redutora pode ser realizada por via aberta ou fe-
chada, dependendo da extensio da cirurgia. Em geral, os pacientes po-
dem esperar um nariz mais proporcional e esteticamente agradavel,
com melhorias na funcio respiratéria e na qualidade de vida relacio-

nada a aparéncia.

Rinoplastia Preservadora:

A rinoplastia preservadora é uma técnica que se concentra em
preservar a estrutura e a fun¢do 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 alcancar maior

naturalidade.

A rinoplastia preservadora é especialmente indicada para pa-
cientes que desejam melhorar a aparéncia estética do nariz, mas nio
querem uma mudangca dristica em sua aparéncia. A técnica se concen-
tra em reforcar as estruturas existentes do nariz, com a adicdo de en-
xertos de cartilagem ou outros materiais de suporte quando necessario.
Essa abordagem pode ser especialmente util para pacientes que tém

estruturas nasais relativamente saudaveis e intactas.

A técnica de rinoplastia preservadora pode oferecer vantagens
significativas em relacio a rinoplastia tradicional. Em primeiro lugar,
a técnica pode preservar a funcio nasal, pois evita a remocdo excessiva
de tecido nasal. Isso pode ser especialmente benéfico para pacientes
com problemas respiratérios ou outras questdes funcionais relaciona-

das ao nariz.
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Além disso, a rinoplastia preservadora pode oferecer resultados
mais previsiveis e duradouros, pois preserva as estruturas naturais do
nariz. Em muitos casos, a técnica pode resultar em uma recuperacio
mais rdpida e com menos desconforto pds-operatdrio, j4 que hd menos

tecido removido e menos trauma cirdrgico no nariz.

No entanto, é importante notar que a rinoplastia preservadora
pode nio ser adequada para todos os pacientes. A técnica é mais ade-
quada para aqueles que desejam uma melhoria mais sutil na aparéncia

do nariz e que tém estruturas nasais relativamente saudaveis e intactas.

Por fim, cada técnica cirdrgica tem suas vantagens e desvanta-
gens, e o cirurgido deve escolher a técnica mais adequada para cada
paciente. E importante que o paciente discuta suas expectativas e pre-
ocupac¢des com o cirurgiio antes da cirurgia, para que possam decidir

juntos qual técnica cirurgica é a melhor op¢ao para cada caso.

Figura 1. Antes e Depois - Visao frontal

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

Fonte: Imagem fornecida pelo Dr Marco Aurélio Jajah

Figura 3. Antes e Depois — Perfil a esquerda

P

Fonte: Imagem fornecida pelo Dr Marco Aurélio Jajah
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Complicacdes pos-operatorias

A complicacio mais comum apds a rinoplastia é a epistaxe leve
a moderada, que ocorre nas primeiras 48-72 horas do pds-operatério.
Estudos indicam que aproximadamente 3% dos pacientes apresentam
novo sangramento entre o quinto e o décimo dia ap6s o procedimento.
E importante ressaltar que a epistaxe apés a rinoplastia pode ser con-
sequéncia de vérios fatores, incluindo a manipulacio da mucosa nasal,
o posicionamento da paciente durante o procedimento e o tipo de téc-
nica utilizada.

O edema é outra complicacio que pode ocorrer apés a rinoplas-
tia, com resolucio em até 4 semanas ap6s o procedimento. No entanto,
o edema pode ser minimizado com o uso de corticoide por curto prazo,
a manutencdo da cabeca elevada e a aplicacio de compressas frias. E
importante lembrar que o edema pode variar de acordo com a técnica
cirdrgica utilizada, a extensdo do procedimento e a resposta individual

do paciente.

Infec¢bes pds-operatdrias sdo uma complicagdo rara na rino-
plastia, mas que ainda assim merecem atencio. E importante realizar
uma avaliacdo cuidadosa para identificar sinais precoces de infeccio,
que podem incluir febre, dor intensa, vermelhiddo e secrecio purulen-
ta. A deteccio precoce de uma infeccio pds-operatéria pode prevenir

complica¢des mais graves, como necrose tecidual.

Ademais hd outras complica¢des que também podem surgir,
como as sinequias intranasais, a perfuracio do septo nasal, assimetrias

e a fibrose.
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CAPITULO 3 - FACELIFT

Daniel Nunes

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

Ivo Pitanguy

Introducio

Nos ultimos anos, a cirurgia plastica do rejuvenescimento facial
tem evoluido muito. A grande qualidade dos resultados obtidos, a am-
pliacdo na seguranca dos procedimentos e especialmente a alta satisfa-
¢do dos pacientes operados contribuiram para um aumento expressivo
no numero de cirurgias realizadas. Essa tendéncia de crescimento tem
se mantido e a expectativa é que a Cirurgia Plastica Facial ganhe ainda

mais destaque nos préximos anos.

Dentre as alternativas cirtrgicas disponiveis, o Facelift ou Face-
lifting costuma ser a técnica de rejuvenescimento mais utilizada pelos
especialistas. Em um unico procedimento, a técnica aborda os trés ter-
cos 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. H4, entre-
tanto, diversas outras abordagens disponiveis na literatura, refletindo
a auséncia de um padrido ouro para o procedimento. Virios autores
concordam que a busca pelo procedimento ideal ainda persiste.
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Apesar de ser Hors-concour dentre as op¢des cirurgicas para o
rejuvenescimento facial, independentemente da técnica utilizada, o Fa-
celifting tem limitacGes e recebe algumas criticas. O aplainamento da
face, que ele determina em alguns pacientes, a abordagem “insatisfa-
téria” da parte mais distal da regido cervical e o ndo tratamento simul-
taneo do envelhecimento cutineo estdo entre as maiores fragilidades

atribuidas a esse procedimento.

A partir do entendimento que o envelhecimento facial é resul-
tado de uma soma de multiplos fatores, destacando-se a reabsorcio e o
remodelamento 6sseo, o relaxamento dos tecidos moles e a atrofia do
tecido celular subcutineo, que determinam uma progressiva perda de
volume facial, compreende-se que a proposta moderna para um reju-

venescimento facial cirdrgico deve ir além do Facelifting tradicional.

Buscando melhores resultados nas cirurgias de rejuvenesci-
mento facial, propusemos algumas modificacdes pontuais no Round
Lifting de Pitanguy e associamos algumas abordagens complementares
diferentes ao procedimento - no transoperatério. Essa associacio de
técnicas — que denominamos de Soft Facelift - potencializou nossos
resultados e possibilitou que oferecéssemos uma desejavel customiza-

¢do para cada paciente.

Abordagem cirurgica

A técnica cirurgica propriamente dita varia muito com o caso
e depende basicamente das queixas, das necessidades e das expectati-
vas do paciente. A customizacio do procedimento - tio desejada por
todos — é um dos principais atrativos da Moderna Cirurgia Plastica 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-

¢do, oferecendo grande seguranca e conforto ao paciente.

O procedimento tem inicio com o tratamento da fronte, onde
utilizamos uma adaptagdo da “Técnica de Castanhares”. Um segmento
de pele é ressecado na porcio sipero-lateral, sendo essa ressec¢ao me-
nos profunda em compara¢io com a descri¢do original, abrangendo
apenas a epiderme e a derme, com dimensdes usuais de 3 a 4 cm de
extensio e 1 a 2 cm de altura.

A elevacio da cauda da sobrancelha, além de melhorar a estética
da fronte, contribuiu para a reducdo das rugas na lateral da peri-6rbita.
Em pacientes com sobrancelhas pronunciadamente ptosadas, a ressec¢io
é ampliada, atingindo todo seu comprimento (ndo s6 a cauda). Trata-se de
uma verdadeira frontoplastia por ressec¢io direta. Nestas situacdes, por
meio da mesma incisao, procedemos a resseccio de partes dos musculos
corrugadores e précero, resultando na reducio parcial das rugas frontais,

aprimorando ainda mais os resultados do procedimento.

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

zes na fronte.

Apés a frontoplastia, passamos entdo para a abordagem das pal-
pebras. A blefaroplastia superior, segue a técnica cldssica de Pitanguy
(transpalpebral), onde se resseca além do excesso de pele, um segmento do
musculo orbicular (maior parte na lateral) e as bolsas de gordura. J 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 classica, o retalho cutineo da pélpebra inferior é tracionado e

fixado com um vetor sipero-lateral, na dire¢io da regido temporal. Essa
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estratégia, apesar de ampliar a cicatriz da blefaroplastia inferior (lateral-
mente), oferece uma melhor tracdo a pele da palpebra inferior, contribuin-
do inclusive para a minimizacio do sulco nasojugal.

Finalizada a abordagem do terco superior da face, partimos para
o tratamento da regido cervical. Realizamos a infiltracio anestésica da
regido com cerca de 200 ml de uma solucio contendo lidocaina 0,125%
com adrenalina 1:500.000. Iniciamos com uma lipoaspiracio bem leve
da regido cervical, por trés acessos: sulco submetoneano e regides in-
fra-auriculares direita e esquerda. Em alguns casos, os 2/3 inferiores
do terco médio da face também sdo lipoaspirados, especialmente nos
pacientes com a face mais “redonda”. A gordura retirada é reservada
para posteriormente ser utilizada na volumizacio facial profunda - o

Lipofilling - realizado no final da cirurgia.

Em seguida, realizamos o que chamamos de Deep Neck Modifi-
cado. Por meio de uma incisio no sulco submentoneano, procedemos
uma ampla disseccio da regido cervical com tesoura de Metzenbaum.
Essa disseccao tem como limites anatdmicos a linha inferior da mandi-
bula (superiormente), a borda anterior do musculo esternocleidomas-

toideo (lateralmente) e a cartilagem cricdide (inferiormente).

Ressecamos, entio, a por¢io média de cada musculo 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 musculo Platisma é dissecada lateralmente, por
cerca de 3 a 4 cm, sendo liberada dos tecidos subjacentes. Dois reta-
lhos musculares sdo entdo confeccionados. Com uma sutura com pon-
tos simples, utilizando Nylon 3.0, aproxima-se os retalhos platismais,
juntamente com os ventres anteriores dos musculos digastricos. Essa
aproximagcio é feita na linha média, em camada tnica, por cerca de 5 a
8 cm, da regido submentoneana até o osso hiéide. Em seguida, o mus-

culo platisma é seccionado transversalmente (platismotomia), caudal-
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mente ao osso hidide, por cerca de 4 a 5 cm, de medial para lateral. Essa
seccdo é importante para que o melhor angulo cervical seja obtido ao
final do procedimento. Os fragmentos do musculo platisma que foram

gerados pela platismotomia sio ressecados.

Em seguida, quatro pontos de Nylon 3.0 sao dados na linha mé-
dio-cervical, a 3 cm da incisio submentoneana, sobre a rafia realizada
nos musculos Platismas. Esses pontos sio deixados longos no local,
para serem utilizados na ancoragem cervical, a ser realizada no trans-

correr do procedimento.

Procedemos entio a abordagem do terco médio da face, com uma
sequéncia modificada do Round Lifting de Pitanguy. Apds a infiltracio
de 200 ml da solu¢do anestésica em cada hemiface, descola-se o retalho
cutineo facial. Em seguida, realizamos uma smasectomia modificada. A
marcacao é a classica, entretanto, ao invés de retirar o segmento de Smas
por completo, preserva-se sua por¢io mais lateral, que fica pediculada pré-
ximo ao angulo da mandibula, formando um pequeno retalho de Smas.
O espaco gerado pela smasectomia é aproximado com suturas simples de
Nylon 3.0, ascendendo supero-lateralmente o terco médio da face. O pe-
queno retalho de Smas (recém criado) é “virado em cambalhota” e fixado
no angulo da mandibula. Essa simples modificacio na técnica original nos
ajuda a definir melhor a regido do angulo da mandibula. Infelizmente ela
s6 pode ser realizada quando identificamos um Smas mais espesso, o que

ndo ocorre em todos os pacientes.

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

Voltamos entio 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 regiio médio-cervical até o angulo da

mandibula, sendo fixados 2 centimetros abaixo de cada orelha. Essa su-
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tura tipo sling define a borda inferior da mandibula, marcando melhor
a transicao do pescoco 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,
incluimos mais 3 pontos de sustentacio no Smas. No 1/3 médio da face,
as suturas de Nylon 3.0 sdo transpassadas nas proximidades do Jowl, na
regido da bola de Bichat e na regido de Malar. Esses pontos sdo tracionados
em um vetor supero-lateral e fixados no musculo temporal. Essa “tragdo
extra” estabiliza a ascensdo do Smas, oferecendo maior durabilidade de re-
sultado, minimizando especialmente a recidiva do Jowl.

Com o retalho cutaneo ainda aberto, realizamos a primeira fase
do Lipofilling. A gordura coletada anteriormente na lipoaspiracio (no
inicio do procedimento), que ja foi sedimentada, lavada, centrifuga-
da e peneirada, ¢ injetada com microcinulas, em diversas regides do
rosto, dependendo da indica¢io e das caracteristicas do caso. Regides
usualmente tratadas incluem o mento, o pré-jowl (compartimento l4-
bio-mandibular) e a proeminéncia 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. Transoperatoério do Lipofilling

Legenda: A: gordura lipoaspirada; B: gordura transferida para seringas de 60ml; C e D:
gordura sendo transferida para seringas menores; E: gordura ji peneirada e centrifugada;
F: preenchimento facial com gordura.

Fonte: Arquivo pessoal Dr. Daniel Nunes
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Usualmente, apds o Lipofilling, realizamos preenchimentos com
dcido hialurénico. O momento de realizacio desses preenchimentos
varia de acordo com o caso, mas também com a evolu¢io do proce-
dimento cirdrgico propriamente dito. Normalmente preenchemos a
mandibula (angulo e corpo) e o mento com produtos de maior G prime
(por exemplo, Restylane Lyfi®, Voluma® e Ellansé®) no plano justa-pe-
riosteal ou subdérmico. Nosso objetivo nesse caso é projecio. Quando
necessario, as regides malar e temporal sio preenchidas com produtos
menos densos (por exemplo, Restylane Refyne®) no plano subdérmico.

Normalmente, de 5 a 10 ml sdo utilizados em cada hemiface (Figura 2).

Figura 2. Preenchimentos com acido hialurénico no transoperatério
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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Apbs os preenchimentos com écido hialurdnico, procedemos
a tracio do retalho cutaneo. A tracio do terco médio é a preconizada
por Pitanguy, ascendendo o retalho do “tragus ao tubérculo de Darwin”.
J4 a tracdo do retalho cervical é modificada. Na porcio retro-auricu-
lar, diferentemente do que é preconizado no Round Lifting, tracio-
namos o retalho lateralmente (posteriormente). Isso possibilita uma
maior ressec¢io de pele do retalho cutaneo, especialmente na regiio
cervical. Nao ha davida que essa modificacio 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 cutaneo é suturado
em dois planos. Com a cirurgia ji suturada, quando indicado, realiza-
mos a segunda fase do Lipofilling no sulco nasogeniano e regidao ma-
lar; e a segunda fase do preenchimento com 4cido hialurénico, dessa
vez mais superficial (subdérmico), tratando as pequenas imperfeicdes
e rugas finas da face da face (geralmente com o Restylane ® Skinboos-
ters (onde o objetivo maior é a hidratacio e nio a volumizac¢io). A

Figura 3 apresenta alguns aspectos do transoperatério.
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FIGURA 3. ASPECTOS TRANSOPERATORIOS DE UM FACELIFTING

s, <

Legenda: A: drea a ser lipoaspirada; B: ancoragem cervical, valorizando a transicio
pescoco-face; C: preenchimento com 4cido hialurénico no dngulo da mandibula;
D: tracgo do retalho cutineo; E: finalizacio do procedimento; F: resultado pds-
operatério com 6h de evolucao.

Fonte: Arquivo pessoal Dr. Daniel Nunes

Com a cirurgia praticamente pronta, iniciamos a abordagem
transoperatéria visando a melhoria da qualidade da pele. O tratamen-
to empregado com maior frequéncia consiste no microagulhamento,
utilizando o Dermaroller®, devido a sua praticidade, seguranca, baixo
custo e excelentes resultados. Viérias passagens com o Roller de 1,5 mm
sio realizadas em diversas direcdes nas dreas niao-descoladas, até a ob-
tencio do “orvalho sangrante”. Um Drug Delivery com dermocosméti-
cos ¢é realizado imediatamente apds essa fase, onde aplicamos sobre a

drea tratada pelo microagulhamento (ainda sangrante) firmacos antio-
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xidantes. As opc¢des mais utilizadas sdo solucdes contendo vitamina C,
vitamina E, 4cido ferulico, aminoécidos, dcido hialuronico (exemplos inte-
ressantes sdo os dermocosméticos da Skinceuticals®, Avene® e Mantecorp®).
Outras boas alternativas para o rejuvenescimento cutineo transoperatério
s30 a Radiofrequéncia 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, apés a realiza¢do dos demais proce-
dimentos ancilares indicados caso a caso, como liplifting, otoplastia e

l6buloplastia, colocamos um curativo compressivo.

Apbs 24 horas de internacdo, o dreno geralmente é retirado, o cura-
tivo é substituido por uma malha de compressio especifica e o paciente
recebe alta hospitalar. Drenagem linfitica especializada é realizada diaria-

mente e os pontos sdo retirados a partir do 7° pés-operatério.

A Figura 4 apresenta as cicatrizes de uma mesma paciente com
30, 90 e 180 dias ap6s o procedimento. As Figuras 5 a 10 mostram pré e

pos-operatérios de pacientes operadas com o protocolo descrito acima.

Figura 4. Cicatrizes pos-facelifting

Legenda: A: 30 dias de pos-operatério; B: 90 dias de pos-operatério; C: 180 dias de
pés-operatoério.
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

52



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

A

Fonte: Arquivo pessoal Dr. Daniel Nunes

Discussio

Parece consenso na literatura que muito ainda estd por ser dis-
cutido sobre qual a técnica ideal para a cirurgia do rejuvenescimento
facial. Diversos procedimentos estio disponiveis e a abordagem com-
binada aqui descrita — o Soft Facelift - surge como mais uma alternativa

na busca por melhores resultados.

A esséncia da plastica facial contemporinea reside na realiza-
¢do de um rejuvenescimento leve e natural, que, de preferéncia, nio
denuncie a realizacio da intervencio cirdrgica. Para tanto, como ante-
riormente descrito, sdo associadas multiplas abordagens transoperaté-
rias, sempre visando 2 obtencdo de resultados mais agradaveis e isentos
de estigmas.
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As mudancas 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 tracio cervical infero-

-lateral) valorizaram o resultado do procedimento.

A lipoaspiracio facial, seguida do Lipofilling profundo, minimi-
za o aplainamento da face e possibilita a desejavel customiza¢io dos
resultados. H4 muitos anos, a literatura vem enaltecendo as qualidades
do enxerto de gordura como adjuvante na cirurgia plastica facial. Além
de ser um excelente volumizador profundo, o enxerto de gordura leva
consigo volumes consideraveis de células-tronco, fundamentais para o

rejuvenescimento facial.

No entanto, a lipoenxertia facial tem algumas ressalvas. Ela é
excelente quando se almeja uma volumiza¢io mais profunda, mas nio
é a opcdo ideal para preenchimentos mais superficiais ou quando se
busca a projecio de pontos especificos da face. E é ai que entram os
preenchedores de acido hialurénico, que permitem uma melhor de-
finicio do contorno facial, visto que possibilitam uma proje¢io mais
marcada (pontual). A exigéncia de reaplicacdes a cada 24 meses é bem
tolerada pelos pacientes, que entendem que os beneficios superam esse

inconveniente da técnica.

O tratamento da pele, ao final do procedimento, enquadra-se
na estratégia de oferecer o miximo de beneficio ao paciente no mes-
mo procedimento. Além de colher resultados superiores no rejuve-
nescimento cutaneo pds-facelifting, o tratamento realizado ao final do
procedimento acaba sendo indolor (pela anestesia) e o paciente ainda

aproveita o mesmo periodo de recuperacio pds-operatoria.

A finalizacio da cirurgia com procedimentos ancilares, realiza-
dos sempre que indicados, segue o modelo de customizacio da técnica
e possibilita, que problemas complementares (com o lébio longo) se-

jam tratados no mesmo tempo cirdrgico.
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Os altos indices de satisfacdo dos pacientes sugerem que a téc-
nica pode contribuir para que oferecamos um desfecho pds-operatério
mais agradavel, natural e harmoénico aos nossos pacientes.

Muito mais do que uma alternativa técnica, nossa abordagem
refor¢a que o “mais é mais” na Cirurgia do Rejuvenescimento Facial.
Especialmente nos casos avancados, acredita-se que um resultado de
exceléncia pode ser mais facilmente obtido com a associacdo de tra-
tamentos. Com o Soft Facelift, a partir de uma abordagem multipla e
ampliada, que inclui uma série de estratégias cirtirgicas e nao-cirurgi-
cas customizadas, tém sido obtidos desfechos superiores, associando a

leveza de resultado com a durabilidade desejada pelas pacientes.
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CAPITULO 4 - ABDOMINOPLASTIA

Marcelo Rosseto

Thiago Y. Maziero

Taina A. Tamburro
Micael Viana de Azevedo
Franco da Silva Martinez
Antonio C. Rosseto

“O sucesso € a soma de pequenos
esforcos repetidos dia apés dia”
Robert Collier

Definiciao

A abdominoplastia é um dos procedimentos estéticos mais rea-
lizados que englobam n#o apenas caracteristicas estéticas, mas também
a reconstrucio estrutural da parede abdominal. E fundamental selecio-
nar a técnica apropriada baseada nas caracteristicas do paciente, a fim
de minimizar a morbidade e a incapacidade pds-operatdria, proporcio-

nando ao mesmo tempo um resultado desejavel e previsivel.

Historico

Didaticamente, pode-se dividir a histéria da abdominoplastia
em quatro periodos:
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1° PERIODO

No ano de 1899, Kelly utilizou-se uma ressec¢do cutinea, elipti-
ca e transversal em torno do umbigo, que era envolvido na resseccio,
iniciando o desafio dos cirurgides para o tratamento das deformidades
do abdome.

Em 1916, Babcock recomendou uma elipse central, do apéndice
xifoide ao pubis, ressecando o umbigo - tipo de ressec¢io vertical foi
utilizado por poucos autores nesse periodo, mas vem sendo revivida
na ultima década para o tratamento em pacientes pds-baridtricas que,
na maioria dos casos, termina com cicatriz em “4ncora” e sem descola-
mentos do retalho.

Em Passot (1931) descreve uma incisio baixa, horizontal, com

desengorduramento até a regido umbilical.

Thorek (1939) descreve técnica que chamou de “lipectomia
plastica”, em que, mediante incisio obliqua inferior, resseca o abdome
em péndulo, com posterior enxerto do umbigo. Sugere a possibilidade
da transposiciao do umbigo, embora nio a realize.

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

minal.

2¢ PERIODO

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

A revolucio na histéria das abdominoplastias foi inaugurada
por esse tipo de incisio, marcando um avanco significativo no cam-
po. Pitanguy (1967; 1974), por sua vez, deixou sua marca ao inovar
na plicatura do musculo reto abdominal, sem a necessidade de abrir a

aponeurose.

Ao longo do tempo, diversos autores enriqueceram o cendrio da
abdominoplastia ao introduzirem refinamentos técnicos, especialmen-
te no que se refere ao tratamento da cicatriz umbilical, 4 abordagem da

parede muscular, as lipectomias e a associa¢do com outras cirurgias.

3 PERIODO

A lipoaspiracio, desenvolvida por Illouz (1980), mudou com-
pletamente a histéria da abdominoplastia. Nessa década, surgiram as
cirurgias intermedidrias entre a lipoaspiracdo 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 maijoria dos autores pela possibilidade de aumento na taxa
de complicacdes, especialmente necrose do retalho abdominal.

Baroudi (1986) preconizou a utilizacio de pontos de adesdo para

diminuir o espaco morto e a formacio de seroma.

Willkinson (1986), associa a lipoaspiragio 2 abdominoplastia
parcial, descrevendo outra técnica para a mini-abdominoplastia.
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Na década de 1990, surgiram trabalhos relacionados a associacio
da lipoaspiracio com a cirurgia abdominal, com propostas de reducio
do descolamento do retalho abdominal, para diminuir as estatisticas de

complicagoes.

[louz (1992) publicou um trabalho em que realizava lipoaspi-
racio em abdominoplastia tradicional, sem descolamento do retalho
abdominal - “mesh undermining”, com indicac¢do restrita aos pacientes
com paniculo adiposo espesso e grande excesso de pele. Embora nio
tenha tido a mesma divulgacio da sua técnica de lipoaspiracio, foi ou-
tro marco na histéria da moderna abdominoplastia, com influéncia nos

demais trabalhos que surgiram posteriormente.

Avelar (2000) publicou um trabalho de lipoaspiracio associada a
miniabdominoplastia sem descolamento do retalho, em que faz ressec-
¢do parcial de pele suprapubica para tratar o abdome inferior e excisio
de pele nos sulcos mamarios para o tratamento do abdome superior,

sem transposi¢do do umbigo.

4° PERIODO

No ano de 2000, Saldanha (2001; 2003a; 2003b) padronizou esse
novo procedimento chamado de Lipoabdominoplastia com descola-
mento seletivo uma forma segura da associa¢io das duas técnicas, com in-
dicacio ampla, desmistificando a crenca equivocada de que a associacio da

lipoaspiracio a cirurgia plastica abdominal acarretava muitos riscos.

Consideracoes gerais

Até a década de 1980, a procura por abdominoplastia era de pa-
cientes que apresentavam abdomes volumosos, diastéticos e flacidos,
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e a Unica conduta existente no arsenal da cirurgia plastica era a abdo-
minoplastia cldssica associada a um emagrecimento consideravel para
que se conseguisse um bom resultado estético. Se o emagrecimento
ndo fosse o desejado, 0 abdome nio teria grandes melhoras no aspecto
das silhuetas.

Resseccdo de fuso transversal de pele do pubis até o umbigo, de
largura variavel com a necessidade, descolamento amplo do restante
da pele do abdome anterolateral até os rebordos costais, tratamento
das didstases dos musculos retos abdominais por plicatura e, eventual-
mente, dos musculos obliquos e reloca¢io do umbigo no retalho der-
mogorduroso previamente deslocado (abdominoplastia cldssica) era o

preconizado para a época.

Com a associa¢io da lipoaspiracio a abdominoplastia cldssica, a
evolucdo no tratamento das alteracdes estéticas desse segmento corpo-
ral foi intensa, propiciando grande melhora no resultado estético que

era obtido anteriormente a associacdo.

Anamnese
Histoéria:
- Queixa da paciente quanto ao abdome;

- Hé evidéncias de uso de antidepressivos, Ginseng, ginkgo bi-

loba e anticoncepcional;

- Coluna: vai poder ficar inclinada durante quase 1 més?
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Exame fisico:
- Examinar cicatrizes;
- Qualidade de pele;

- Musculatura.

Exames complementares:

- Hemograma;

- Coagulograma;

- Creatinina;

- Glicose;

- Potassio;

- Proteinas totais;

- Hepatite B e G;

- USG de parede abdominal;

- Exames dentro da normalidade?;

- Avaliacio cardiolégica.

Exames especificos:

- Pele;

- Tecido Gorduroso: associar lipoaspiracio;
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- Musculos.

Classificacio dos abdomes

Desde 1988, foi proposto um modelo de classificacio para as
abdominoplastias, que foi fundamental para a determinacio do trata-
mento mais adequado para cada paciente. Para isso, foram usadas as

seguintes variantes:
- Excessos ou nio de pele;
- Excessos ou ndo de gordura subcutanea;

- Possiveis alteracdes diastiticas da musculatura abdominal -

musculos retos e obliquos do abdome;
- Posicdo da implantacio da cicatriz umbilical.

Em busca de menor trauma e melhor pés-operatério, grandes

descolamentos, tracoes e resseccoes de pele deram lugar a lipoaspira-
)

¢d0, a tuneis sem perfurantes vasculares e a menores faixas de pele re-

tiradas.

Hi cinco grupos classificatérios:

Grupo I

Representado geralmente por mulheres nuliparas ou homens
jovens que possuem pele e tonus muscular em boas condi¢des, mas que
apresentam excesso de gordura por toda a drea abdominal, regides de

flancos, lombar e hipocondrios.

Para pacientes do grupo I, o tratamento deve ser a lipoaspiracio.

66



Figura 1. Pré e pés-operatorio

o

Fonte: Arquivo pessoal dos autores

Grupo II:

Caracteriza-se por paciente nuliparas sem didstase de muscula-
tura reto abdominal e pelo excedente de pele e tecido adiposo infraum-

bilical e distribuicio de excesso de gordura semelhante ao grupo 1.

Para pacientes do grupo I, o tratamento é a combinacio de li-
poaspiracio e resseccio de um fuso transversal de pele suprapubico 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 diastase do musculo reto abdominal

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

Para pacientes do grupo III (Figura 3), o tratamento é a combi-
nacio de lipoaspiracio, remocio de um pequeno fuso de pele subcuta-

neo.

Para o fechamento das didstases dos musculos retos é necessario
a liberacio do umbigo da aponeurose, ficando este agora nutrido so-
mente pela pele.

A dissec¢do do umbigo até o apéndice xifoide proporciona o des-

colamento adequado para a ressec¢io do fuso de pele supraumbilical.

Os musculos reto abdominais sio suturados a linha mediana,

desde o xifoide até a pibis, com prolene 0, com o objetivo de corrigir
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a didstase desses musculos. O umbigo é suturado a aponeurose, um a

dois cm abaixo do seu local original.

Ap6s a resseccio do fuso de pele infraumbilical, o resultado es-
tético é uma cicatriz suprapubica pequena ou alongada, dependendo do
excedente de pele a ser retirado. Na cicatriz umbilical nio se encontra

marcas de suturas ou seccoes.

Grupo IV:

Representado por mulheres multiparas, com excedente de peso

e pele da parte inferior do abdome, dobrando-se sob a ptbis.

Hié grande didstase do musculo reto abdominal, mostrando um
abdome protuso na regiio central do xifoide ao pubis, em multiparas
que tiveram seus filhos pelo parto normal. Entretanto, nas multiparas
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 combinac¢io de
lipoaspiracio, retirada de fuso de pele e plicatura das aponeuroses dos
musculos reto abdominais (do apéndice xifoide até o ptibis), utilizando
um tdnel por toda a linha média. Nesse tratamento, hd a reinsercio da
cicatriz umbilical, fixada a 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 pos-operatério

Legenda: A: pré-operatdrio. B: pds-operatério.
Fonte: Arquivo pessoal dos autores

Grupo V:

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

Possuem didstases dos musculos reto abdominais e, eventual-
mente, dos obliquos. Além disso, devido ao grande emagrecimento, a
implantacao da cicatriz umbilical é baixa. Para pacientes do grupo V, o
tratamento é a combinacio de lipoaspira¢do, de resseccido transversal
(fuso) de pele e subcutaneo do pubis até a cicatriz umbilical, de plicatu-
ra dos musculos retos - por meio do tinel na linha média - e obliquos -
por meio de dois tineis laterais, se necessario, da reinsercio da cicatriz
umbilical e de onfaloplastia.
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Figura 5: Paciente no periodo pré, intra e pés-operatdrio 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 apds a abdominoplastia consistem em
reducio da flacidez abdominal, do excesso de tecido cutineo e adiposo,
do abaulamento gerado pela abertura ou didstase da musculatura abdo-
minal, além da melhora do contorno abdominal; garantindo, com isso,
aumento da autoestima (Cunha et al,, 2012).

A andlise cuidadosa da pele, tecido celular subcutaneo e muscu-
latura permitem classificar os abdomens em vérios grupos, propician-
do assim um tratamento padronizado que promove o melhor resultado

para aquele grupo.

Nesse caso (Figura 3), foi realizada a lipoaspiracio com plicatura
de musculatura reto abdominal. Resultado: reducdo do excesso de teci-
do cutineo 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-operatério. B: Pés-operatério.
Fonte: Arquivo pessoal dos autores

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

Figura 7. Abdome do grupo 4

Legenda: A: Pré-operatério. B: Pés-operatério.
Fonte: Arquivo pessoal dos autores
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Ap6s retirada de fuso de pele, plicatura muscular e lipoaspira-
¢do, é observada grande quantidade de tecido cutineo remanescente,
para melhora da autoestima (Figura 4).

Figura 8. Abdome do grupo 5

Legenda: A: Pré-operatério. B: Pés-operatério.
Fonte: Arquivo pessoal dos autores

Complicacoes

A abdominoplastia isolada ou em associacio com a lipoaspira-
¢do, configura uma cirurgia comum na pldstica, porém ndo isenta de
complicac¢Oes. Estas, apesar de serem relativamente altas, sdo no geral
restrita ao local e de ficil manejo. Dividem-se as complicacdes pos-
-operatdrias em dois grupos: as locais, mais comuns e representada em
sua maior parte pela formacdo de seromas, e as sistémicas, felizmente
raras e potencialmente fatais.
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Tipos de complicacdes em abdominoplastia

- SEROMA
- HEMATOMA e | IMENORES
- NECROSE CUTANEA
LOCAIS - DEISCENCIA DA FERIDA
OPERATORIA | MAIORES
- INFECCAO

SISTEMICAS - TROMBOEMBOLISMO VENOSO

- INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

Fonte: Gemperli e Mendes (2019)

Complicacdes locais

Seroma: é uma colecio fluida gerada entre a 2° e 3° semana do
pés-operatério. Localizada no tecido subcutineo, préximo ao local da
cicatriz, apresenta caracteristicas de exsudato, com predominio neu-

trofilico e proteico e sendo constituido de plasma e linfa.

Sua formacio pode ser explicada por alguns mecanismos, como:
o espa¢o morto criado devido a extensa retirada do retalho dermogor-
duroso, a seccio dos canais linfaticos, as forcas de cisalhamento entre
o retalho e a aponeurose e os mediadores inflamatorios locais (Nurkim
etal, 2001)

Os de pequena quantidade de volume podem ser reabsorvidos
fisiologicamente, ou auxiliados por procedimentos como a drenagem
linfatica. J4 os de maiores volumes necessitam ser aspirados por pun-
¢do, o que gera um desconforto ao paciente, associado a terapia com-
pressiva.
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Seromas cronicos que nio foram devidamente tratados podem
evoluir com uma cédpsula fibrética (pseudobursa), enrijecendo a parede
abdominal e, aumentarem o sitio de infeccdo local.

Outras maneiras evidenciadas sio a preserva¢io do maior nu-
mero de vasos linfiticos na regido e, a obliteracio do espaco morto
causado pelo descolamento do retalho, utilizando-se pontos de ade-
réncia (Baroudi; Ferreira, 1988) ou dreno de aspiracio suctor 4.8 man-
tendo por 15 dias para o acolamento da pele, tecido celular subcutineo

€ aponeurose.

Infeccio: corresponde a segunda maior complicacio pos-ope-
ratéria e pode resultar do seroma infectado. Os sinais flogisticos (dor,
calor, eritema, edema e endurecimento) sio identificiveis, além de ou-

tros sintomas como febre e ocorréncia de secre¢io purulenta local.

E evitada administrando-se antibioticoterapia profildtica antes
da inducio anestésica e, apesar de nio haver confirmacdes acerca da
eficicia da manutencio do antibiético no pds-operatério, muitos pro-
fissionais 0 mantém até 48 horas depois, para prevencio de infeccio

do sitio cirdrgico.

Os pacientes mais predispostos sdo aqueles desnutridos, imuno-
deprimidos, diabéticos e, principalmente, os tabagistas, visto que de-
sencadeiam processo inflamatério vascular, resultando em vasocons-

tricio-hipéxico-isquémica cutinea e, reducio da resposta imune local

Uma vez confirmada a suspeita de infeccdo, deve-se iniciar ime-
diatamente a antibioticoterapia empirica e, posteriormente, a direcio-

nada ao agente causal, identificado por meio da cultura e antibiograma.

Hematoma: colecdo sanguinea circunscrita (Figura 6), de tama-
nho variavel, ocasionada por um derrame de sangue no tecido subcuti-

neo.
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E a terceira complicacio mais recorrente, sendo, na maioria das

vezes, assintomdtico, autolimitado e ndo diagnosticado.

Sua principal causa é a diferenca das pressdes intra e pés-operatoria,
a hemostasia inadequada ou doencas hematoldgicas pré-existentes. Vale
ressaltar que a presenca do dreno no pés-operatdrio nio é fator protetor
para criacio de hematomas, mas sim para identificd-lo precocemente.

Hematomas volumosos com repercussdes hemodinamicas de-
vem ser drenados cirurgicamente de maneira imediata, visto que ge-
ram instabilidade ao paciente e, pode ocasionar compressio sobre o
retalho, provocando uma necrose cutinea.

Figura 10. Hematoma volumoso

Fonte: Arquivo pessoal dos autores

77



Necrose cutanea: complicacio temida, que pode variar sua
gravidade desde as camadas superficiais, com a deiscéncia de sutura,
até perda de camadas profundas, por intensa isquemia. Seu principal
fator de risco é o histérico de tabagismo, motivo pelo qual o paciente
deve estar, no minimo, 1 més com o hébito interrompido para poder

ser submetido ao procedimento.

Figura 11. Deiscéncia de sutura

Fonte: Arquivo pessoal dos autores

Outras medidas devem ser tomadas no intra e pds-operatério,
como a limitacio do tempo cirtrgico, evitando a sobreposicio dos pro-
cedimentos estéticos e o risco do paciente, realizacio de disseccoes em
direcdo as artérias perfurantes, lipoaspiracdes na regido supraumbilical
e o fechamento das estruturas com o minimo de tensio.
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No pés-operatdrio, deve-se preconizar os cuidados com a ferida ci-
rurgica, além de evitar compressio 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 qui-
micos, enquanto outros necessitario de debridamento cirdrgico e, até pos-

sivel cicatrizacdo por segunda intencio e enxertia cutinea.

Outras complicacdes tardias e referentes ao processo cicatricial
que podem ocorrer apés o procedimento sio: desvio lateral e estenose
da cicatriz umbilical, recidiva das didstases musculares, cicatriz hiper-
tréfica e queldides.

Para evita-las, deve-se reconhecer previamente os pacientes que
possuem potencialmente maiores fatores de risco para uma cicatri-
zacio inadequada, como idade (jovens) e etnia (afrodescendentes) e,
orientd-los a seguir as medidas p6s-operatérias com cautela, a exemplo

o uso adequado de cintas compressivas e manutenc¢ao postural.

Figura 12. A e B: cicatrizacéo hipertroéfica

Fonte: Arquivo pessoal dos autores
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Complicacdes sistémicas

O Tromboembolismo venoso (TVP) é uma complicacio séria
que pode levar a uma alta taxa de mortalidade caso um codgulo sangui-
neo se desloque e chegue ao pulmio, causando insuficiéncia respira-
téria e morte. Os sintomas incluem dor, empastamento, calor, edema
e dilatacdo venosa superficial em um membro inferior. O diagnoéstico
é feito por meio do eco-Doppler venoso. O evento tromboembdlico
é causado pela Triade de Virchow, que inclui estase venosa, lesdo en-
dotelial e hipercoagulabilidade. A manipula¢io cirdrgica intensa e o
tempo prolongado de cirurgia aumentam o risco de estase venosa e,
portanto, de TVP.

No pés-operatério, é necessirio que o paciente mantenha uma
postura encurvada, a fim de diminuir a tensio abdominal e evitar deis-
céncia de suturas e didstases musculares, ocasionando uma compressiao
sobre os vasos iliacos, diminuindo assim a perfusio dos membros in-
feriores e o maior risco de desenvolvimento de TVP. O risco é maior

para mulheres que fazem uso de anticoncep¢io 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 eldsticas compressivas e estimulo

para deambulacio precoce também devem ser indicados.

Insuficiéncia respiratéria

Existe um risco tedrico de disfuncéo respiratéria em decorréncia
do aumento de pressio abdominal nos pacientes que se submeteram a
plicatura exagerada de musculos retoabdominais. As estratégias para
evitar essa complica¢do, incluem a avaliacio da reducio do contetido

abdominal colocando o paciente em posicio supina e com confirmacio

80



de ventilacio adequada, feita pelo anestesiologista, durante a plicatura

e no término do procedimento’®.

Outros

Existem poucas informacdes acerca de outras complicacdes, mas
a literatura inclui: hipotensio, sobrecarga de fluidos, retencio urindria,
complicacdes cardiacas, pneumotérax, epidermolise, celulite e esteno-
se umbilical'®.

Conclusio

A abdominoplastia, procedimento com o objetivo de melhorar
o perfil abdominal baseado na remoc¢io de pele e/ou tecido celular sub-
cutaneo e/ou reparo muscular, proporcionando uma melhora na qua-

lidade de vida e na autoestima dos pacientes.
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CAPITULO 5 - TRANSPLANTE CAPILAR

Rafael Anache Anbar
Rodrigo Anache Anbar
Willy Abdo Ashd

“A esséncia do conhecimento consiste em
. ’, ’ ”
aplicd-lo, uma vez possuido

Conficio

Introducao

A técnica moderna de transplante capilar utilizada atualmente
foi iniciada em 1939, pelo Dr. Okuda, um dermatologista japonés. Nes-
sa época, em um estudo, apresentou 200 casos de reconstrucdes 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 diametro), os quais eram colocados em édreas lesada pela
queimadura. Dessa forma, comprovou-se que os cabelos continuavam

a crescer apés serem enxertados.

O Dr. Okuda, entio, estabeleceu os principios de transplante ca-
pilar, pelo método dos tufos. Estes consistiam em pequenos fragmentos
de couro cabeludo com vérios foliculos pilosos, retirados com bisturi
ou puncdes por bidpsia, das zonas temporoccipitais, nio envolvidas no
processo da calvicie. Okuda foi o primeiro a utilizar punchs, bisturis
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 regido ptubica. 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 a
técnica do Dr. Okuda, para o tratamento da calvicie. A inovadora téc-
nica fazia a recessdo dos enxertos da irea dadoras com punchs de 2,5 a

4 mm e transplantou para a drea de alopecia.

Desse modo, percebeu-se que os foliculos transplantados conti-
nuavam a crescer na area de calvicie e mantinham as suas caracteristi-
cas originais. Determinou-se, portanto, que o foliculo é “4rea doadora
dominante”. Associado a isso, o médico realizou estudos sobre a fisio-
patologia da calvicie, sugerindo que a mesma seria provocada por fa-

tores genéticos encontrados em certas localiza¢des do couro cabeludo.

O Dr. Orentreich foi a primeira pessoa a utilizar a técnica de
transplante capilar no mundo para tratamento de calvicie. Ele desco-
briu que, o cabelo quando transplantado, mantém as caracteristicas da
drea de onde foi removido. Isso significava que, o cabelo retirado de
uma area que nio continha o c6digo genético para a calvicie, perma-
necendo com essa caracteristica quando transplantado para uma 4rea
calva, isto é, este cabelo transplantado nio 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 glandulas
sebdceas e o musculo pilo eretor. Desse modo, esse conjunto foi deno-

minado de Unidade Folicular.
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Ja no final dos anos 80 surgiu a técnica do punch, em que os
cilindros de pele eram usados para a obtenc¢io de enxertos menores,
0 que permitia a linha anterior mais natural. A partir dai, surgiu-se a
ideia de obter cabelo da irea doadora pela recessio 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 cirurgiio a usar
o microscépio, um dos marcos mais importantes na histéria do trans-
plante capilar. O médico publicou o trabalho que demostrou o uso do
microscépio para dissecar os enxertos e obter unidades foliculares con-
tendo 1 a 3 pelos. Esta evolucio possibilitou resultados mais naturais,
todavia tornou a cirurgia muito prolongada, com a necessidade de mais
profissionais e tempo cirtdrgico 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 drea dadora, apresentou a técnica de extra-
¢do 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 drea doadora do couro cabeludo, como em outras dreas
do corpo (pelos da barba, térax e membros). Existe, também, outras
técnicas como a FUT, HIBRIDA (FUT+FUE), BHT (Body hair trans-
plant), FUE (Manual, Motorizada e Robética).

O Transplante Capilar estd entre as dreas cirirgicas que mais
evoluiu nos ultimos tempos, com novas técnicas ou associacdo delas,
novos instrumentais para extracio e implanta¢io dos foliculos foram
desenvolvidos, lupas cirurgicas subtrair potentes invadiram o merca-
do. Logo, estamos vivendo uma verdadeira revolucio no Transplante

Capilar com resultados cada vez mais naturais e estéticos.
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Os procedimentos de Transplante Capilar sio personalizados de
acordo com a demanda de cada individuo. Afinal, cada caso é tinico e
individualizado. Sendo assim, nio existe uma técnica ideal para todos
os quadros, hé, apenas, uma técnica que serd ideal para cada especifici-
dade, e, apés a avaliacdo e indica¢io do cirurgiio, o paciente escolhe o

procedimento mais conveniente.

Técnica atual

A técnica cirurgica consiste na delimitacio da area doadora
(parte posterior e/ou lateral do couro cabeludo), e aplicacdo de aneste-
sia local. A extracio é realizada utilizando instrumentos cirturgicos mi-
limétricos chamados “punchs”. Este instrumento cirirgico tem pontas
afiadas e a gama cilindrica de 0,75 a 0,90 mm de didmetro, utilizando-
-se a espessura de acordo com o diametro do cabelo de cada paciente.

Figura 1. Demarcacao da regiao capilar receptora

Legenda: Tricotomia de couro cabeludo.
Fonte: Arquivo pessoal dos autores
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Apbs serem cortadas de forma manual ou com um motor elé-
trico, as unidades foliculares sio extraidas do couro cabeludo com uma
pinca 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 foliculos sio colocados
de acordo com o ntimero de pelos que contém em recipientes prepara-
dos a uma temperatura baixa.

As unidades foliculares extraidas numa sessio de um dia sio 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 individuos com densidades diferentes entre si.

Figura 2. Intraoperatoério de transplante capilar

Legenda: A e B: Retirada das unidades foliculares da 4rea capilar doadora.
Fonte: Arquivo pessoal dos autores

Ap6s a extracio, as unidades foliculares sdo colocadas em uma
solucio de armazenamento adequada para manter a vitalidade dos fo-
liculos. Apds, um membro especializado da equipa médica inicia a pre-
paracdo e classificacio das unidades foliculares com um microscépio
ou lupa profissional de laboratério, associado a luzes LED os quais aju-
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dam manter a temperatura adequada. A preparacio e preservacio das
unidades foliculares é a chave para uma sobrevivéncia folicular bem-
-sucedida e uma elevada taxa de crescimento no transplante de cabelo.

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

Figura 3. Procedimento e técnica de ressec¢io do foliculo piloso de
area doadora

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

O préximo passo do procedimento consiste em implantar as
unidades foliculares previamente extraidas. Este processo pode ser fei-
to com furos prévios na area a ser implantada ou através de disposi-
tivos chamados “implanters”, préprios para a implantacio capilar. O
cirurgifo capilar que implanta as unidades foliculares define a profun-
didade, angulacio (inclinacio) e direcio do crescimento do cabelo ao
implantar cada unidade folicular.
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Figura 4. Pés-operatoério de transplante capilar

Legenda: Implantacio de unidade capilar em drea receptora.
Fonte: Arquivo pessoal dos autores

O processo total do procedimento de implantacio dura em
média de 5 a 7 horas. Sendo que, ao fim do procedimento, o paciente
receberd um guia com todas as instru¢des: cuidados pds-operatérios,
lavagem e medicacio a serem seguidos durante a primeira semana.

Resultados

A partir do 8° dia, os foliculos serdo totalmente fixos. Apds o 15°
dia, o paciente ird prosseguir a sua vida habitual como se nio tivesse

sido submetido a uma cirurgia capilar.

Da 32 4 62 semana, 80% dos cabelos transplantados comecario
a cair, esta é uma fase em que a maijoria dos pacientes questionam se
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o procedimento foi realmente eficaz. O que deve ser realizado nessa
etapa, é tranquilizar o paciente, jd que os cabelos transplantados cairdo,
mas o foliculo (raiz) permanecerd para gerar, futuramente, um novo

pelo mais forte e vigoroso que anteriormente.

O paciente comecard a notar mudancas visiveis no crescimento
a partir do 6° més. O crescimento ser4 lento e progressivo até ao 12°
meés, o qual poderemos ver o resultado em quase 100% do cabelo trans-
plantado. O cabelo transplantado nio apresenta o cddigo genético da
calvicie, nao hd tendéncia para a alopecia, motivo no qual o resultado

do transplante capilar é para toda a vida.
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CAPITULO 6 - GINECOMASTIA

Daniel Nunes
Bianca Escobar

“A moda passa; a pldstica € definitiva”

Ivo Pitanguy

Ginecomastia é o aumento no volume mamario 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, glindula e gordura, quando é chamada de Ginecomastia
Mista (Figuras 1-3).

Figura 1. Ginecomastia Verdadeira

Legenda: A/B: Diagnostico foi confirmado pela ultrassonografia, que identificou
apenas a presenca de glindula mamaria. Imagens fornecidas pelos autores.
Fonte: Arquivo pessoal Dr. Daniel Nunes.
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Figura 2. Ginecomastia Falsa

Legenda: A/B: o diagnéstico foi confirmado pela ultrassonografia, que nao identificou
presenca de glandula mamdria, apenas gordura. Imagens fornecidas pelos autores.
Fonte: Arquivo pessoal Dr. Daniel Nunes

Figura 3. Ginecomastia Mista

Legenda: A/B: pré-operatério de paciente com Ginecomastia Mista; ultrassonografia
mostrando a presenca de glandula e gordura, C/D: pés-operatério de 6 meses apds a
abordagem cirtrgica da Ginecomastia. Imagens fornecidas pelos autores.
Fonte: Arquivo pessoal Dr. Daniel Nunes

Epidemiologia

Na adolescéncia, cerca de 70% dos homens apresentario algum
grau de ginecomastia. Esse quadro normalmente é fisioldgico e tende
a se resolver espontaneamente. Desses acometidos, 5% permanecerao
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com ginecomastia na idade adulta e necessitarao de algum tratamento.
Nos idosos, 60% deles apresentaram algum grau de ginecomastia, ge-
ralmente causada pela diminuic3o da testosterona e/ou pelo aumento

do tecido adiposo.

Etiologia

De modo geral, a ginecomastia se deve a um desequilibrio hor-
monal (por exemplo, por elevacio dos estrogenos ou diminuicio de

andrégenos), sendo, no entanto, a causa idiopética a mais frequente

(Quadro 1).
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Quadro 1. Etiologias comuns de ginecomastia

Doencas infecciosas
« HIV

Doencas sistémicas

« Insuficiencia renal

« Cirrose

» Doenca hepitica e suprarrenal
e Desnutriciao

Induzida por farmacos

» Hormonios: estrégenos, andrégenos

» Antiandrogénicos: espironolactona, cimetidina, cetoconazol,
ranitidina, flutamida

* Drogas de abuso: dlcool, heroina, maconha

* Benzodiazepinas: diazepam

» Medicamentos cardiovasculares: amiodarona, digoxina, nife-
dipina, reserpina, verapamil

Neoplasias

e Suprarrenal

e Testiculos

« Hipofise

 Broncogénicos

» Hermafroditismo verdadeiro

Sistema endécrino

Testicular

* Hipogonadismo

« Sindrome de Klinefelter

Suprarrenal

» Sindrome de Cushing, hiperplasia suprarrenal congénita
Tiredide

« Hipotiroidismo

« Hipertiroidismo

Outras
e Obesidade

Fonte: Bianca Escobar
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Classificacao
A classificacio da Ginecomastia mais utilizada é a de Simon et al.:

Grau 1: pequeno aumento de volume mamadrio visivel, mas sem

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

Grau 2B: aumento mamadrio moderado com redundancia de
pele;

Grau 3: acentuado aumento de volume mamario com pele em

€XCesso.

Diagnéstico

Para o diagnéstico correto é essencial que uma histdria detalha-

da seja obtida e um exame fisico pormenorizado seja realizado.

A histéria deve buscar o momento do inicio da Ginecomastia,
os sintomas associados com o aumento das mamas, assimetrias, dor
ou sensibilidade, descarga de fluido ou secrecio, assim como alguma
mudanca na textura da pele da mama. O uso de medica¢des e drogas

deve ser investigado.

O exame fisico deve ser completo. A presenca de facies sindro-
micas, telangiectasias, ascite, bocio, exoftalmia, baixa estatura, sinais de
hipogonadismo sdo altera¢des importantes. A avaliacdo completa das
mamas é muito importante, investigando a consisténcia da glandula
mamaria, a dor, a presenca de nédulos ou massas, assimetrias e altera-

cdes de formato. A tire6ide também deve ser avaliada, buscando por

97



aumento de tamanho, assimetrias, nédulos e alteracio na textura. Os
testiculos também devem ser examinados, especialmente avaliando o
tamanho, que indiretamente nos informara sobre seu trofismo.

A avaliacio laboratorial e de imagem sera baseada nos achados cli-
nicos. Por exemplo, pacientes com caracteristicas feminilizantes ou sinais
de hipertiroidismo ou hipotiroidismo fario teste endocrinolégicos. Mais
raramente, e se muito bem indicado, testes genéticos podem ser solicitados
para descartar a sindrome de Klinefelter. Quanto aos exames de imagem,
na maijor parte dos pacientes, solicitamos apenas a ultrassonografia ma-
maria. Nos casos de diagnéstico mais dificil ou se foi identificada alguma

alteracdo na ultrassonografia, uma mamografia pode ser realizada.

Tratamento
Tratamento nio-cirurgico:

Muitas vezes é a op¢io quando a causa base é por alguma doenca
especifica ou pelo uso de medicacdes ou drogas. Nesse caso, a aborda-
gem nio-cirdrgica se direciona a causa. Na Ginecomastia Falsa, algu-
mas vezes, a perda de peso é uma excelente estratégia para a reducio de

tecido adiposo e melhorar o contorno peitoral.

Tratamento cirdrgico:

O tratamento cirdrgico é muito varidvel e dependerd do tipo
de ginecomastia, do seu grau e também das expectativas do paciente.
O objetivo deve ser devolver uma aparéncia estética mais masculina,
buscando simetria e naturalidade. A cirurgia também pode reduzir o
didmetro 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 cirurgico para tratamento da Ginecomastia

\

Legenda: A: desenho ilustrativo da lipoaspiracao, B: procedimento da lipoaspiracio,
C: a incisdo periareolar, D: excisdo cirtrgica do tecido glandular apés ser feito a
incisdo periareolar. Imagens ilustrativas - Bianca Escobar.

Fonte: Bianca Escobar

Para a realizacdo da cirurgia, o paciente é marcado em pé, deli-
mitando a drea a ser abordada, a linha média e o sulco infra mamario. A
cirurgia geralmente é realizada sob anestesia peridural ou sob anestesia

local e sedacio, dependendo do tamanho da ginecomastia.

Em alguns casos, especialmente naqueles portadores de Gineco-
mastia Falsa, apenas a lipoaspira¢do é capaz de tratar a Ginecomastia.
Entretanto, na maior parte dos pacientes, realizamos, além da lipoaspi-
racdo, uma incisio infra areolar e resseca-se o conteudo glandular, que

geralmente n3o sai na lipoaspiracio.

Em pacientes com excesso de pele acentuado, algumas vezes é
necessario resseca-la, deixando cicatrizes maiores. Isso é muito comum
nos pacientes pds-bariatricos.

Cabe lembrar que é interessante preservar cerca de 1,5 cm de
glandula abaixo da aréola para que irregularidades nio sejam observadas,

bem como para evitar necrose do complexo aréolo-papilar (Figura 5).
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Figura 5. Procedimento cirdrgico

Legenda: A: paciente com ginecomastia, B: marcacio, C: anestesia, D: lipoaspiracao,
E: incisdo peri-areolar inferior, F: abertura da incisdo para excisdo do tecido
glandular, G: excisio do tecido glandular, H: colocacio do dreno aspirativo e

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

Pés-operatorio

Como em qualquer cirurgia, o pds-operatério 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 regido operada. Drenagens linfiticas devem ser realizadas
diariamente nesse periodo e o paciente deve usar uma malha compres-
siva apropriada por 60 dias.

Cerca de duas semanas apds a cirurgia, os pacientes podem re-
tomar a suas atividades “de escritério”; “vida normal”, somente com
60 dias. O tempo de recupera¢io pode variar com o tipo de cirurgia
realizada e nas circunstancias individuais de cada paciente. Os indices
de satisfacio com o procedimento sio altos e os resultados previsiveis

€ Sseguros.
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CAPIiTULO 7 - A ESPECIALIDADE FISIOTERAPIA
DERMATOFUNCIONAL

Ana Beatriz Pegorare
Rogério Mendonca de Carvalho
Juliano Tibola

@ z ”
Para encontrar o azul eu uso os pdssaros

Manoel de Barros

A criacio da especialidade de Fisioterapia Dermatofuncional no
Brasil teve inicio em 1997 com a formacio de uma Comissao de Estu-
dos em Fisioterapia Estética. Essa iniciativa foi liderada pela Associa-
clo Brasileira de Fisioterapia (ABF) e CREFITO-3, visando justificar e
delinear o papel do fisioterapeuta nesse novo campo de atuac¢io. Para
tanto, foi elaborado de um documento submetido posteriormente a
avaliacdo e reconhecimento do SISTEMA COFFITO (Tacani; Pires-
-de-Campos, 2004). Cabe ressaltar que hé relatos, desde a década 1970,
de fisioterapeutas que dedicavam especificamente a avaliacio e inter-
venciao no sistema tegumentar. Publicacdes a respeito datam desde
1990 no Brasil e remontam a 1925 no exterior, notadamente em rela-
¢lo a pacientes queimado (Pierson, 1925). Na mesma época, destaca-se
publicacdes de Guirro e Guirro (1992), que enfatizava a relevancia da

fisioterapia no 4mbito 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 Sdao Paulo - SP,
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o “I Congresso Brasileiro e o I Simpésio Brasileiro de Fisioterapia Der-
matofuncional, reunindo centenas de profissionais de todas as regi-
des do pais, e com o apoio do Sistema COFFITO/CREFITOs (Milani;
Jodo; Farah, 2006; Tacani, Pires-de-Campos, 2004).

Com isso, ocorre em 08 de agosto de 2005 a fundacdo da As-
sociacio Brasileira de Fisioterapia Dermatofuncional (ABRAFIDEF)
que, no ano de 2024 completa 19 anos de existéncia. A atuagio da
ABRAFIDEF esti voltada 4 promocio da prova de titulos (necessaria
para o reconhecimento do profissional como especialista), divulgacio
e defesa de assuntos cientificos, organiza¢io de eventos cientificos e de
integracdo, e atuacio como 6rgio consultivo no estudo e solucio de
problemas relacionadas a categoria profissional (ABRAFIDEF, 2010).

Atualmente sdo 7 4reas de atuacio, segundo a Resolucio COF-
FITO Ne 394/2011:

I - Fisioterapia Dermatofuncional no Pré e Pés-operatério de

Cirurgia Plastica;

IT - Fisioterapia Dermatofuncional no Pré e Pés-operatério de

Cirurgia Baridtrica;
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 cientificos em todo o pais. Ja
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ocorreram nas cidades de Recife em 2012, Florianépolis em 2014, Sal-
vador em 2016, Sao Paulo em 2018 e, em 2020, deveria ocorrer em
Fortaleza, o qual, em funcio da pandemia mundial da COVID-19, foi
adiado para 2021. Em 2023, ocorre a sexta edi¢cdo do Congresso Brasi-
leiro de Fisioterapia Dermatofuncional. No mesmo periodo, de forma
intercalada, as Jornadas Cientificas ocorreram no Rio de Janeiro em
2015, Porto Alegre em 2017 e Campo Grande em 2019.

Em 2021, a ABRAFIDEF, em convénio com a Universidade
Federal de Mato Grosso do Sul publicou o livro Manual de condutas e
prdticas em fisioterapia dermatofuncional: atuacdo no pré e pés operatorio
de cirurgias pldsticas, organizado pela Prof2. Dr2. Ana Beatriz Pegorare,
o entdo presidente da ABRAFIDEF Prof. Dr. Juliano Tibola e o Prof.
Dr. Silvio Assis de Oliveira Junior, coordenador da Pés Gradua¢io em
Ciéncias do Movimento da UFMS. Este livro é de dominio publico e

esta disponivel para download no repositério da UFMS.

Sendo assim, o estudante e o profissional fisioterapeuta derma-
tofuncional terdo esta obra e outras tantas para potencializar a sua ca-
pacitacido profissional e seus estudos, sempre com objetivo de oferecer

a melhor qualidade de cuidado aos seus pacientes.

Por meio de convénio com o COFFITO, a ABRAFIDEF vem
realizando o exame de “Titulo 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 funcio da COVID-19, sendo realizado apds a
pandemia nos anos de 2022 e 2023. Até o momento, hd cerca de 359
especialistas profissionais em Fisioterapia Dermatofuncional titula-
dos no Brasil, um nimero infimo frente ao nimero de profissionais
que atuam de fato em cada uma de suas 7 dreas. Apesar das atividades
profissionais ndo serem restritas apenas aos que detém o titulo de es-

pecialidade, a importancia do fisioterapeuta possuir a sua titulacdo se
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da em diversos momentos, como no reconhecimento profissional pela
formacdo na area especifica; para que se possibilite ascender a novas
posicoes profissionais frente ao generalista; para que se possa alcangar
a valorizacio profissional entre os pares, a sociedade e os usudrios; para
o incremento do marketing profissional; e também para que os valo-
res dos servicos prestados estejam de acordo com a sua titulagio como
preconiza o referencial nacional de procedimentos fisioterapéuticos do
COFFITO que diz: “Os procedimentos fisioterapéuticos terdo precifi-
cacdo acrescida de 20% nos atendimentos realizados por especialistas

profissionais na drea de atuacio [...]” (COFFITO, 2017, n.p.).

A importincia de ser um associado da ABRAFIDEF estd em
funcio de que uma associacio com nimero expressivo de membros se
torna forte e com maior representatividade, conseguindo trazer me-
lhores beneficios a todos os atuantes na especialidade, por exemplo,
na edicio do manual voltado a drea de Fisioterapia Dermatofuncional
no pré e pés-operatério de cirurgia plastica, além de trazer respaldo e

seguranca técnico-cientifica-profissional aos seus associados.

Ser um profissional que faz parte de uma associacio de classe
séria, ética e reconhecida como a ABRAFIDEF, é sinonimo de estar
atualizado cientificamente na sua drea de atuacio, de comprometimen-

to ético, e de engajamento com a especialidade.

A Fisioterapia Dermatofuncional tem desempenhado papel fun-
damental na defesa inafastivel das prerrogativas-deveres do profissio-
nal clinico de primeiro contato. Nesse contexto, em parceria estreita
com o sistema COFFITO-CREFITOs, vem assegurando que a diag-
nose nosoldgica e o progndstico fisioterapéuticos com uso da Classi-
ficacdo Internacional de Funcionalidade, Satide e Incapacidade (CIF),
o planejamento de condutas fisioterapéuticas, a solicitacio, interpre-
tacdo e realizacio de exames complementares, a plena prescri¢ao far-

macolégica adjuvante ao tratamento funcional e a alta fisioterapéutica
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mantenham-se como bases inabaldveis do fazer dermatofuncional.

Fato de grande relevancia foi a publicacio da Resolucio CNRMS
Ne 5, de 23 de dezembro de 2022". Pela primeira vez na histéria da fisio-
terapia brasileira, um programa de residéncia de 3 anos, com 8.640 horas,
foi aprovado pelo Ministério da Educacdo. As resolu¢des COFFITO n°
526 de 2020, que isentou residentes da prova de titulo e a COFFITO n°
527 de 2020 que reconheceu a residéncia em Dermatofuncional foram
legados diretos desse marco regulamentar. O feito também significou a
primeira vez em que o formato de matriz de competéncias, obedecendo
a Taxonomia de Bloom, dentre todas as profissdes da satde, excetuada a
medicina, teve éxito em uma das mais altas comissdes interdisciplinares
do MEC, com representantes médicos da EBSERH, cirurgides-dentistas
do CFO e enfermeiros do COFEN, além das demais profissdes da satde.
Também assim, marcou o primeiro programa de residéncia em Fisiotera-
pia Dermatofuncional do mundo, em uma especialidade fisioterapéutica
nascida no Brasil e atualmente distribuida em diversos paises da América
Latina e Europa. A citedra de Fisioterapia Dermatofuncional da Univer-
sidade Federal de Uberlandia teve papel fundamental nessa trajetéria, ao
ter seu docente efetivo participando da gestiao da Associacio Brasileira de
Fisioterapia Dermatofuncional (ABRAFIDEF) e cumprindo defesa incan-
savel das prerrogativas inerentes ao pleno e independente exercicio fisio-
terapéutico clinico de primeiro contato, bem como na implementacio de
arcabouco regulamentar ético e responsavel das Praticas Fisioterapéuticas
Avancadas, tais como a Intradermoterapia, Toxina Botulinica Fisiotera-
péutica, Hidrolipoclasia Ultrassonica, dentre outras, cuja estrada virtuosa

foi bem pavimentada pela resolucio supramencionada.

! Cf. em RESOLUCAO CNRMS Ne 5, DE 23 DE DEZEMBRO DE 2022 - RESOLU-
CAO CNRMS Ne 5, DE 23 DE DEZEMBRO DE 2022 - DOU - Imprensa Nacional
(in.gov.br)
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CAPITULO 8 - AVALIAGAO FISIOTERAPEUTICA EM
CENTRO CIRURGICO

Maria Silvia Mariani Pires de Campos

Sonia Regina Pires Rampazzo

“Suba o primeiro degrau com fé.

Nao ¢ necessdrio que vocé veja toda a
escada. Apenas dé o primeiro passo”
Martin Luther King

Nos ultimos anos, evidencia-se uma significativa evolu¢do no
tratamento fisioterapéutico de pacientes submetidos a intervencdes
cirirgicas plasticas estéticas e reparadoras. Além da convencional
consulta fisioterapéutica pré-operatéria, a abordagem fisioterapéutica
passou a ser implementada jia no ambiente do centro cirtrgico, ime-
diatamente ap6s a conclusio do procedimento, momento este referido

como intra ou transoperatorio.

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

O fisioterapeuta atuando no Centro Cirdrgico pode acompa-
nhar o mecanismo e extensio do trauma e tempo cirdrgico, avaliar a
viabilidade do tecido por meio da termografia e ja intervir com con-
dutas fisioterapéuticas capazes de controlar o processo inflamatério,

primeira fase do processo de reparo tecidual.
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A termografia é uma técnica de captacio de imagem nio invasiva
que pode fornecer informacdes indiretas e em tempo real sobre a perfusio
da pele medindo sua temperatura (Sjeberg et al., 2020; John et al,, 2016;
de Weerd et al, 2011) - Figura 1. Dessa maneira, torna-se possivel agir
de forma antecipada, aprimorando a perfusio e a oxigenacio dos tecidos.

Figura 1. Termografia intraoperatéria

C D

Legenda: A: complexo aréolo-mamilar (CAM) com coloragio normal. B: termografia
demonstrando CAM com perfusao. C: coloracio do CAM escura. D: termografia
demonstrando reducio da perfusao do CAM.

Fonte: Maria Silvia Mariani Pires-de-Campos
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Um dos recursos muito utilizados neste momento é a fotobio-
modulacio, onde utiliza-se aplicacio de Lasers ou LEDs com objetivo
de modular o quadro inflamatério, reduzindo dor e edema (Petrini et
al., 2017), bem como, auxiliar em todo processo cicatricial (Gal et al,,
2018). A figura 2, demonstra o efeito da fotobiomodulagdo aplicado no
Centro Cirtrgico, sobre a temperatura e perfusio tecidual.

Figura 2. Efeito da fotobiomodulac¢ao aplicada no intraoperatoério

A B C

Legenda: A: termografia realizada ao término da cirurgia, evidenciando regides
hiporradiantes, indicando reducio da perfusio tecidual. B: aplicacao de LED
vermelho (660 nm) e infravermelho (850 nm) com exposicio radiante de 1,5 J/cm2.
C: efeito da fotobiomodulacio com reducio das regides hiporradiantes
Fonte: Maria Silvia Mariani Pires-de-Campos

Outro recurso comumentemente utilizado no intraoperatério
sdo as bandagens elasticas, também denominadas taping. O principal
objetivo para seu uso é, por meio do seu efeito mecanico, controlar o
quadro inflamatério, reduzindo as equimoses, edema e dor (Vercelli et
al,, 2016; Chi; Marquetti; Dias, 2022).

Para o atendimento no Centro Cirurgico, procure levar o taping
ja cortado para nio demorar muito para fazer a aplicacdo. O tempo



de uso da sala é caro, além do que o paciente pode, pela temperatu-
ra da sala, sofrer de hipotermia que pode interferir na recuperacio
pés-operatéria. A hipotermia, altera o metabolismo podendo causar
complica¢cdes como risco de infec¢do da ferida operatéria, disturbios de
coagulacio que acarreta aumento nos dias de internacio, entre outros
(Ferreira et al., 2020).

Outro aspecto a ser consideracio sdo as boas praticas e a empatia
com os demais membros da equipe. Portanto, evite deixar o papel reti-
rado do taping caido dentro da sala de cirurgia ou sobre a maca, fazendo

com que os circulantes tenham que limpar o que foi deixou.

Antes da aplicacio do taping avaliar o posicionamento do pa-
ciente, localizacdo dos drenos e curativos para verificar a melhor forma
de aplicacio e cuidado com tensio dada, para nao causar complicacdes.

Use um protetor cutidneo de boa qualidade para evitar irritacio da pele.

Outro ponto que o fisioterapeuta precisa ficar atento para uma
melhor recuperac¢io do seu paciente é a coloca¢io das malhas de com-
pressdo, que, dependendo da conduta médica, sio colocadas ainda no
centro cirdrgico. Portanto, ao coloci-las, faz-se necessirio observar se
ela ndo estd causando dobras na pele, bem como, se a cinta ndo estd

com dobras que possam levar a compressio circulatéria.

Como o atendimento fisioterapéutico intraoperatdrio é realiza-
do no Centro Cirtrgico, o fisioterapeuta deve observar algumas con-

dicdes para o seu exercicio profissional nestes locais.

Cada hospital tem um protocolo a ser seguido para que o fisio-
terapeuta entre no Centro Cirdrgico. Alguns requerem apenas que o
médico chefe da equipe deixe uma autorizacio na recepc¢io do Centro
Cirurgico com os dados do fisioterapeuta que ird participar. Outros

exigem um cadastramento como membro da equipe do cirurgiio plés-
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tico. Por este motivo, sempre é bom perguntar, com antecedéncia, para
o médico responséavel, bem como, no hospital, sobre o procedimento
adotado no local em que ocorreri a cirurgia. Nos hospitais que exigem
o cadastramento, também pode haver uma diferenca entre os docu-

mentos exigidos.

Procure estar com a carteira de vacinacio em dia, ou terd que as-
sinar um termo de recusa, que ird anexar juntamente com a carteira do
Conselho Profissional, RG, CPF, certificado de graduacio profissional, de
titulo de especialista, de pds-graduacio, comprovante de pagamento do
Conselho ou certidio negativa de débito e o curriculo resumido. Os do-

cumentos geralmente solicitados serdo estes, mas saiba que podera variar.

Alguns hospitais, apds aprovarem o cadastramento, exigirao
que o fisioterapeuta participe de curso de primeiros socorros e de hi-

gienizacdo das mios.

A sala cirtrgica é classificada com uma édrea restrita por ser con-
siderada zona estéril. Portanto, hé restricdo de circulacio de pessoas e
equipamentos com objetivo de manter rotinas de manutencio e con-
trole de assepsia local (Tanaka et al., 2022)

Ao iniciar suas atividades no bloco cirurgico, o profissional deve
apresentar-se devidamente paramentado com roupa privativa, sapato
fechado, propés, gorro/touca, mascara cobrindo nariz e boca (Univer-
sidade Federal do Vale do Sao Francisco; Hospital Universitario do
Vale do Sao Francisco, 2020). Dependendo do hospital hd uma varia-
¢do de cores para a roupa privativa que varia para cada profissional.
Sempre é bom perguntar qual vocé deverd usar e na falta dela qual ou-
tra poderd usar. A roupa privativa deve ser usada somente nas depen-
déncias do Centro Cirtrgico, sendo vedada a circulacio pelas demais
dependéncias do hospital. Também deve-se observar que nio 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 maos
adequadamente. Para tanto, deve-se retirar todo adorno, bem como,
manter unhas aparadas e esmalte integro. A escovacio deve ser feita

com 4gua e sabdo.

Em algumas instituicoes a escovacio tem sido substi-
tuida pela fric¢do com dlcool 70%, sendo preconizada
aescovacio apenas como pré-limpeza antes do primeiro
procedimento cirurgico do dia, entre procedimentos ou
a0 sair e retornar ao campo cirdrgico, preconiza-se a la-
vagem das maos com 4gua e sabio, seguida pela friccio
com 4lcool 70% (Tanaka et al, 2022).

Deve-se, também, higienizar os equipamentos que eventual-
mente forem utilizados dentro centro cirtirgico no paciente para evitar

contaminacio cruzada.

Mantenha sempre comportamento cordial, respeitando todos
os membros da equipe multidisciplinar que atua na unidade cirurgica e
demais servidores do hospital. Também, conduza-se dentro dos prin-
cipios éticos e morais, respeitando habitos e costumes, preservando a
confidencialidade, pudor, privacidade e intimidade dos pacientes em
todo ciclo cirtrgico, bem como, respeitando as Resolucdes COFFITO
n° 424/2013 e 532/2021.

Avaliacio fisioterapéutica nas Cirurgias Corporais

Para o atendimento nas avalia¢des dos fisioterapeutas, a Resolucio
COFFITO n° 414/2012, que dispde sobre a obrigatoriedade do registro em
prontudrio pelo fisioterapeuta, a guarda, o seu descarte e di outras provi-
déncias, traz todas as informacdes que devem constar na ficha de avaliacio,
a saber: identificacio do paciente/cliente, histéria clinica, exame clinico/

fisico, exames complementares, diagnéstico e prognéstico fisioterapéuti-
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cos, plano terapéutico, evolucio da condi¢io de satde fisico funcional do
cliente/paciente (que deve ser feita em todos os atendimentos) e a identifi-
cacio do profissional que prestou a assisténcia (necessério a assinatura e o

carimbo de quem prestou o atendimento).

A avaliacio dermatofuncional realizar-se-4 no pré-operatério,
no intraoperatério ou transoperatério e no pds-operatério, devendo
se repetir a cada atendimento para saber qual a queixa do paciente e
qual o tratamento mais adequado para cada estigio do pds-operatoério.

O que avaliar no pré-operatério? Avaliar se o paciente apresenta
algum problema de satide, como diabetes, hipertensao arterial sistémi-
ca, etc.; bem como, postura, simetria, antropometria facial ou corporal
do paciente/cliente, pois pode interferir no resultado da cirurgia; ve-
rificar a presenca de déficits funcionais, para no pds-operatério saber
se ja existiam e ndo sdo consequéncias do ato cirurgico. Avaliar a qua-
lidade, textura, elasticidade e cinesia da pele e musculos faciais ou cor-
porais, se hé necessidade de trati-la, reduzir a oleosidade ou aumentar
a hidratacio, principalmente no caso de utilizar o taping. Conhecer um
pouco da expectativa do paciente, adesdo dele as orientacdes da equi-
pe. Momento de passar orienta¢des sobre o trans e pds-operatério; de
treinar exercicios respiratérios que iré realizar sem medo; de treinar o
posicionamento nas atividades diarias, por exemplo, deambular, dei-
tar, levantar da cama, a posi¢do para dormir e a coloca¢io de cunhas,
travesseiros de suporte. Enfatizar a importancia da fisioterapia na pre-
vencdo da trombose venosa profunda (TVP), com drenagem linfética
pré-operatéria a fim de otimizar o retorno venoso e linfitico, e tam-
bém a deambulac¢io precoce intra-hospitalar e exercicios de tornozelo
para aumentar o efeito da bomba muscular da panturrilha. Bom para
tirar todas as ddvidas e ofertar tranquilidade.

O que avaliar no intraoperatdrio ou transoperatério? No intra-

operatério ou transoperatdrio serd avaliada a condicio da pele, a exis-
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téncia e locais dos drenos, curativos, o posicionamento do paciente/
cliente para cuidar da tensio na aplicacdo do tape. Analisar o risco para
TVP e utilizacio de medidas de prevencio como a bota pneumatica no

intraoperatério.

O que avaliar no pds-operatério? Na avaliacdo pds-operatéria
verifica-se a qualidade da pele e a sua coloracio, a existéncia ou nio de
alteracdo de temperatura, a ferida operatodria, os drenos e a coloracio
do liquido que estd sendo drenado (hematico, serohematico ou seroso).
Como estd deambulando, se por dor ou por medo. Alteracdes neuro-
légicas, de sensibilidade nos dermédtomos da regido operada, vasculares

(presenca de TVP), e posturas antalgicas.

E mais, avaliar se o paciente apresenta alguma alteracio respi-
ratéria; como estd realizando a inspiracdo (profunda ou superficial) e
como estd a expansdo pulmonar (apical ou abdominal). Pacientes sub-
metidas a cirurgias abdominais podem ter alteracdes da funcio respi-
ratéria, devido ao aumento da pressio abdominal, em virtude da pli-
catura musculo-aponeurdética, pela posi¢do semi sentada para dormir,
uso de bandagens, tape e malhas apertadas. A disfunc¢io é de origem
restritiva e nao obstrutiva; pode aumentar tendo seu pico até o 4°PO,
diminuindo gradativamente até o 30°PO. 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-

nostico (Helene Junior; Saad Junior; Stirbulov. 2006).
Avalia-se, também, no pds-operatério:

1. Dor - a dor é caracterizada como uma experiéncia sensi-
tiva e emocional desagraddvel associada a uma lesio tecidual real ou
potencial, ou descrita nos termos de tal lesio. Essa defini¢io foi dada
pela Associacio Internacional para o Estudo da Dor (IASP). Verificar

qual o tipo de dor, se a0s movimentos ou espontinea e local da dor
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(classificacio segundo a Escala Visual Analdgica - EVA). Se melhora

aos movimentos e qual horario é sentida (Raja et al, 2020);

2. Edema - que é o acumulo anormal de liquido intersticial
nos tecidos ou cavidades do corpo, presente sob a pele e na tela sub-
cutinea, causando elevacio na pressio intersticial e em consequéncia
alterando a distancia entre a fiscia e a pele (Paula et al,, 2021). A palpa-

¢3o sente-se a regido entumecida;

3. Hematoma - é o extravasamento de sangue e a respectiva
aglomeracio no espaco morto por nio conseguir espalhar-se nos te-
cidos moles adjacentes, causado pelo rompimento dos vasos de maior
calibre. De acordo com a sua extensio podera ser realizada uma puncio
ou a retirada por meio cirtrgico (Paula et al,, 2021). Ao avaliar, iden-
tifica-se a pele com coloracio arroxeada bem escurecida, podendo ter

alteracio de temperatura, endurecida e a paciente relata dor;

4. Equimose - ¢ a infiltracdo hemorrégica causada pelo extra-
vasamento intravascular de sangue em direcio aos tecidos moles ad-
jacentes, causado pelo rompimento de microvasos capilares na regido
traumatizada, causando as manchas arroxeadas classificadas pelo Es-
pectro Equimético de Legrand du Saulle (Chi; Marquetti; Dias. 2021,
Tacani; Tacani; Liebano. 2011);

5. Necrose - conforme definicio dada pelo DeCS/MeSH na
Biblioteca Virtual em Saude é a morte de células de 6rgaos ou tecido
causado por uma doenca, lesdo ou pelo suprimento sanguineo inade-
quado. E o processo patolégico em virtude da acao degenerativa e pro-
gressiva de enzimas, podendo estar associada a um trauma celular, por
exemplo, uma cirurgia. Neste processo pode-se encontrar alteracdes
nucleares e citoplasmaiticas: inchaco mitocondrial, floculacio nuclear,
lise descontrolada e morte celular (Paula et al, 2021). Ao avaliar, po-

de-se encontrar um tecido delgado de cor amarelada denominada li-
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quefativa, ou quando coagulativa quando a coloracio for negra e opaca
(Geovanini, 2014);

6. Seroma - a definic@o clinica é a presenca de liquido linfatico
flutuante, associada a transec¢io de grandes dreas de tecidos que pos-
suem linfa, localizado num espaco morto amplo apés realizacio de uma
cirurgia, depois da retirada do dreno que precisa ser aspirado/puncio-
nado ou fazer uma nova colocacio do dreno. E uma reacio de defesa do
corpo. Pode ser classificado em G1-seroma assintomadtico, G2-seroma
sintomatico que pode ser resolvido com aspiracio e G3-seroma sin-
tomatico que serd resolvido com intervencio cirdrgica ou radiolégica
(Khater et al., 2023).

7. Deiscéncia - como um processo patoldgico onde ocorre a
separacio dos bordos da incisdo, podendo ser total ou parcial das cama-
das de uma ferida cirdrgica, podendo ainda estar em local tinico ou em
diversos locais separados, com separacio superficial ou total dos pla-
nos expondo implantes cirdrgicos ou 6rgaos (World Union Of Wou-
nd Healing Societies, 2018). Deve-se avaliar se a ruptura foi parcial
ou a totalidade da incisdo cirtrgica, profundidade, colora¢io, umidade,

presenca de secrecio, necrose, infec¢io, esfacelo, odor.

Para obter-se a cura da deiscéncia, é necessario realizar uma ava-
liagdo completa, ndo se limitando apenas a observacio da ferida. De-
ve-se verificar as necessidades fisicas, psicoldgicas, espirituais e sociais,
identificar as causas fisiopatoldgicas e os fatores de risco existentes
(World Union Of Wound Healing Societies, 2018). Para avaliar po-
de-se usar a sigla mnemonica da lingua inglesa TIMERS, a saber (Atkin
etal., 2019):

TIMERS: T: Tissue (tecido);

I: Inflammation/ Infection (inflamacio/infeccdo);
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M: Loisture balance (desequilibrio de umidade);
E: Wound edge (ferida e borda);

R: Regeneration of tissue (regeneracio). e

S: Social factors are addressed (fatores sociais).

Trabalhar a educacio do paciente e do familiar com relacio aos
cuidados da deiscéncia, os cuidados com a higiene, troca de curativos,

pois serdo parte integrante do tratamento;

8. Fibrose - é o excesso de deposicio rigida e desorganiza-
da de coldgeno na matriz extracelular da drea que sofreu um trauma,
formada por tecido conjuntivo fibrético. No local pode-se observar
um espessamento disforme de contornos irregulares, com presenca
de ondulacoes e depressdes, que ao ser palpado pode notar-se nédu-
los endurecidos que causam dor e incapacidade funcional (Paula et al.,
2021; Chi et al., 2016). A classificacio dos niveis é realizada usando o
instrumento denominado PANFIC. Sio quatro niveis, a saber: Nivel
Zero (NO0)- nio deteccdo de fibrose apés avaliacio visual e palpagio na
postura ereta e em DD e DV; Nivel 1 (N1)- fibrose detectada apenas
ap6s a palpacio da regido avaliada com o paciente na posi¢do DD e DV;
Nivel 2 (N2)- fibrose detectada ap6s a avaliacio visual com o paciente
na postura ereta; nas posi¢oes em DD e DV é detectada ap6s palpacio
e Nivel 3 (N3)- detectada visualmente com o paciente tanto na posicio
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 doenca e os mesmos fatores de risco.
Na TVP ocorre a formacio de trombos, que s3o a presenca de codgulos

sanguineos dentro de um vaso e no interior de veias profundas, causando

119



oclusdo (obstrucdo total) ou obstrucio parcial do vaso, acometendo mais
comumente os membros inferiores. Quando o bloqueio ocorre na artéria
pulmonar ou em algum de seus ramos surge o émbolo, que é o que ocorre
no TEP (Albricker et al., 2022; Presti et al., 2015). Ainda, deve-se verificar
presenca de dor e de edema assimétrico, que sio 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 pressdo), Sinal de Homans, de Bandeira, Ban-

croft e Sinal de Stemmer;

10. Sinais de infeccio - Definida como invasio do organismo
hospedeiro por microrganismos ou suas toxinas ou por parasitas que
podem causar afeccdes patoldgicas ou doencas, as infeccdes do sitio
cirdrgico, que sdo decorrentes de procedimento cirdrgico, podem ser
classificadas, conforme os planos acometidos, em: incisional superfi-
cial, que envolve pele e tecido subcutineo e o paciente apresenta dre-
nagem purulenta, dor, calor, rubor, tumefa¢io localizada e hiperemia;
incisional profunda, que acomete a fiscia e musculatura, o paciente
apresenta drenagem purulenta, deiscéncia, febre acima de 38°C, dor ou
tumefacio localizada, ou infeccio de tecidos profundos detectados com
exame clinico, radiolégico, histopatolégico ou reintervencio cirtrgica;
e de 6rgdo e/ou cavidade, que acomete qualquer parte do corpo, exceto
pele, fiscia e musculatura manipulada no ato cirtrgico, apresenta se-
crecdo purulenta do dreno profundo, febre, hiperemia, dor, calor ou
calafrios (Oliveira et al., 2022).

Em suma, uma completa avaliacio 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 estd acontecendo no organismo e,
com isto, ofertar a técnica adequada ao estgio atual do reparo tecidual

alcancando o resultado almejado.
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CAPITULO 9 - RECURSOS TERAPEUTICOS
MANUAIS

Rogerio Tacani
Patricia Guedes

“Nossa maior fraqueza € desistir. O
caminho mais certo para o sucesso € sempre
tentar apenas uma vez mais”

Thomas A. Edison

A importancia e a atuacio da fisioterapia como integrante ne-
cessario a equipe de cirurgia plastica e seus recursos terapéuticos sio
descritos historicamente no The Journal of the Royal Society of Medicine,
destacando-se com grande relevincia a presenca deste profissional no

pré, no trans e no pés-operatério (Reidy, 1944).

Com a evolugio da fisioterapia dermatofuncional, uma especia-
lidade criada pelos fisioterapeutas brasileiros nos anos 2000, e diante
do crescimento da cirurgia plastica 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 intervenc¢io
cirdrgica, acelerar a recupera¢io pds-operatéria, além de prevenir e
controlar algumas intercorréncias e complicacdes comuns (Tacani et
al., 2005; Santos et al., 2020).

A intervencio da fisioterapia de pacientes em pds-operatério de
cirurgias plésticas pode ser desenvolvida desde a fase imediata, ainda

em centro cirtrgico, bem como no pés-operatério (Pires-de-Campos
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et al., 2021). Dentre as principais intercorréncias e complicacdes des-
tacam-se edemas e linfedemas, deiscéncias, fibroses e aderéncias cica-
triciais, equimoses persistentes, infeccdo, alteracdo da sensibilidade,

hematomas e deformidades pos-operatérias (Lange, 2017).

Algumas técnicas de massagem e de terapia manual linfatica e
fascial, provenientes do arsenal fisioterapéutico mais moderno e atual
apresentam importantes indicacdes terapéuticas em diversas fases e si-
tuacdes no cotidiano da cirurgia pléstica.

A relacao do sistema linfatico e a fascia superficial apés o proce-
dimento cirurgico

Sabe-se que a extensio e a intensidade do trauma cirdrgico sio
determinantes para o reparo tecidual. Quanto mais substancial o trau-

ma cirurgico, maiores podem ser as complicacdes pds-operatdrias.

A estreita relacio dos vasos linfiticos com a fascia superficial
envolve varias implicacdes clinicas, pois os vasos linfiticos precisam
do suporte da matriz extracelular para manter sua funcio. As células
endoteliais linfiticas estdo intimamente ligadas aos tecidos circundan-
tes pelos filamentos de ancoragem, minusculas estruturas fibrilares reti-
culares e elasticas. Quando a pressio intersticial é baixa, os filamentos de
ancoragem estdo em tensio relaxada, resultando no fechamento de abas
sobrepostas em forma de folha de carvalho, porém, quando esta pressio
é alta, permitem a entrada de macromoléculas e liquido intersticial nos
linfaticos iniciais, promovendo a formacio de linfa, a qual se dirigira aos

pré-coletores e em seguida aos coletores linféticos (Solari et al., 2020).

Desse modo, qualquer alteracdo da féscia superficial pode afe-
tar os filamentos de ancoragem dos linfaticos iniciais, reduzindo sua

capacidade de formar linfa. H4 uma estreita relacdo entre os vasos lin-
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faticos e os septos fibrosos na camada superficial do tecido subcutaneo,
sugerindo que a elasticidade e a organizacio da matriz fibrosa também
podem afetar o transporte linfitico do plexo dérmico para os vasos
linféticos maiores e mais profundos, no sentido de obter uma melhora
ou piora da circulacio dos fluidos (Albertin et al., 2023).

O’Kelly et al. (2020) demonstraram clinicamente que o plano
classico de disseccio, no topo da fiscia profunda, deve ser evitado no
abdome inferior para minimizar complicacdes na cicatrizacio de fe-
ridas e seroma. Devido ao plano da fiscia superficial conter um plexo
linfatico, sua preservacio pode reduzir complicacdes e levar a maior

sucesso cirdrgico.

A relacao da regeneracio linfatica com a fibrose e a fascia super-
ficial apo6s procedimentos de cirurgia plastica

Estudos mostraram que a inibi¢do da fibrose por curativos té-
picos pode acelerar a regeneracio linfitica de vasos linfiticos capila-
res normais, de modo que a estrutura alterada da fiscia superficial e
do tecido subcutaneo provavelmente poderiam comprometer a dre-
nagem linfitica. Da mesma forma, danos a fascia superficial durante
procedimentos de abdominoplastia classica podem levar a interrupcio
de vasos linfiticos de certo calibre, causando fibrose, que pode inibir
direta ou indiretamente a regeneracio linfitica, diminuir a absorcio
do edema, além de aumentar a incidéncia de seroma e complicacoes

pos-operatorias (Avraham et al., 2009).

O linfedema pode desencadear inflamacio, hipertrofia do tecido
adiposo e fibrose, modificando o ambiente ao redor dos vasos e vénu-

las, aumentando a sua colapsibilidade (Hsu et al., 2022).
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Importancia do sistema linfatico no reparo tecidual e na linfan-

giogénese

Durante a fase inflamatéria diversos mediadores quimicos in-
fluenciam o desempenho da atividade dos vasos linféticos, tais como
o fator de crescimento vascular endotelial C (VEGF-C), receptor 3 do
fator de crescimento vascular endotelial (VEGFR-3), mediadores in-
flamatérios (fator de necrose tumoral alfa - TNFa, interleucina 1 beta
- IL-1 - e 6xido nitrico) os quais influenciaro, a permeabilidade vas-
cular e a atividade de bombeamento dos vasos linfaticos. A ativacio da
vasculatura linfitica reduz a severidade da inflamacdo. Ao contririo, a

sua inibicio pode agravar a inflamacio (Pires-de-Campos et al., 2021).

O aumento da linfangiogénese esta relacionado a um aumento
na producio de diferentes fatores de crescimento endotelial vascular
(VEGF-A, VEGF-C, VEGF-D e VEGFR-3) liberado por células imu-
nes e estromais. A evolucio dos linfiticos iniciais na regeneracio da
pele também estd correlacionada com a expressio de metaloproteina-

ses e migracio de células endoteliais linféticas (Rutkowski et al,, 2006).

As células endoteliais linfaticas (LECs) migram, como células
unicas, e organizam-se unidirecionalmente na direcio do fluxo do
fluido intersticial, que mais tarde se unem em vasos, diferentemente
da angiogénese que ocorre de forma randomizada. Apontado por estudo
feito na cauda de ratos, caso o fluxo ndo se mantenha funcional, as LECs
infiltradas no se organizam em vasos funcionais, embora haja cicatriza-
¢do da pele. Isto demonstra que hé necessidade da manutencio de fluxo
intersticial para uma linfangiogénese, inclusive precocemente, quando a
expressio do VEGF-A e VEGF-C é mais importante, e nio em fases tar-
dias, proximo de ser completada no 60° dia (Rutkowski et al., 2006).

Embora a linfangiogénese terapéutica seja um campo emergente

de pesquisa em reconstrucio de pele, sabe-se que uma adequada dre-
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nagem linfitica funcional contribui decisivamente para a enxertia de

substitutos cutianeos (Frueh et al., 2018).

Assim, pode-se inferir que a realizacio da drenagem linfatica
manual (DLM) pode manter esse fluxo intersticial para a linfangiogé-
nese e se aplicada precocemente também ajudara a reduzir o processo
inflamatorio local, aumentando o bombeamento do tronco linfitico

envolvido no local da lesdo (Pires-de-Campos et al., 2021).

Drenagem linfatica manual ou terapia manual linfatica

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

Neste campo a “Drenagem Linfitica 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, mondtonas e ritmicas, de inicio proximal,
que obedecem ao trajeto do sistema linfatico.

A primeira descricio de uso da técnica de DLM em cirurgia
plastica estética, data de 1969 publicada por Bodian, com a finalidade
de melhorar os resultados cosméticos de cirurgias palpebrais e preve-

nir demais complicacdes decorrentes destas (Guirro; Guirro, 2002).
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Com o advento da lipoaspira¢io no inicio dos anos 80, alguns
cirurgides plasticos apontavam a importancia de alguns procedimentos
fisioterapéuticos para controlar as complica¢des cicatriciais, e dentre

estes procedimentos observa-se a recomendacio da técnica.

O cirurgido plastico francés Yves-Gérard Illouz, reconheceu
que a fisioterapia no pés-operatério de lipoaspiracio, composta por
drenagem linfitica manual, manobras de deslizamentos, terapia com-
pressiva, compressdo pneumdtica e massagem mecanica, amenizava os

sintomas e encurtava o periodo pds-operatério (Illouz, 1998).

Hetter e Herhahn (1983) a partir de observacdes pessoais, re-
conheceram a importincia do uso da DLM associada a manobras de
amassamento (“Petrissage”) nas dreas fibréticas, tanto pelos efeitos te-
rapéuticos fisicos, como também pela melhora da ansiedade e instabili-

dade emocional pds-operatéria experimentada pelos pacientes.

No inicio dos anos 90, eram indicados alguns cuidados pés-ope-
ratérios como o uso de técnicas de massagem, cinta compressiva, exer-
cicios e o uso cremes, incluindo a participacio do paciente na execucio
destes movimentos. Técnicas de massagem dessensibilizante também
eram indicadas para as regides de disestesias, associadas 28 DLM (e ou-

tras condutas) para melhora das irregularidades da superficie corporal.

De grande contribuic¢io para o tema no Brasil, o cirurgido plas-
tico Dr. Adolfo Carlucci, a partir dos anos 80, idealizou a “Drenagem
Linféatica Reversa”, técnica que procura direcionar o edema para as vias
que se mantém integras ap0s as incisdes cirtrgicas (Guirro; Guirro,
2002). Na época houve certa polémica e critica, principalmente em re-
lacdo ao nome da técnica, mas as suas ideias foram corroboradas mui-
tos anos mais tarde por investigacdes da direcio do fluxo linfitico dos

casos de abdominoplastia.
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Rubin, Hoefflin, Rubin (2002) defendiam que a combinacio de
DLM e Ultrassom Externo pode acelerar a reducio do edema e do in-
chaco, ainda melhorando as retra¢cdes pds-operatdrias, resultando em
um menor tempo de recuperacgdo e com menos efeitos pds-operatdrios
negativos. Os pacientes se beneficiam por apresentarem um menor
tempo de cicatrizacio, menor desconforto pds-operatério e por uma

agradavel experiéncia cirurgica.

Um estudo recente comparou a aplica¢do de compressio pneu-
matica intermitente (CPI) com um grupo controle que usou apenas
malha compressiva (17-20mmHg) e observaram reducio do edema ab-
dominal e melhora da satisfacdo dos pacientes no pds-operatério apds
a CPI (Abdelhalim; Samhan, 2021).

Soares, Soares e Soares (2005) analisaram de forma comparati-
va os efeitos da drenagem linfitica manual (DLM) com a compressio
pneumitica intermitente (CPI) em 14 mulheres submetidas a abdo-
minoplastia. Verificaram que houve melhora dos sintomas do pds-
-operatdrio e sua intensidade nos dois grupos de tratamento, embora
o grupo DLM tenha se mostrado mais eficaz que a CPI na reducio do
edema (especialmente na perimetria abdominal - p=0.01), assim como
na andlise subjetiva do investigador e dos pacientes, seu grau de satis-
facio, e com maior indice de aceitagio para a DLM (85,7%) em relagdo
a DLME (57,1%).

Dois estudos com pacientes de blefaroplastia encontraram ede-
ma pds-operatério 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 intervengao fisioterapéu-
tica (a partir do 2° PO), menores serio as intercorréncias pés-opera-
térias e menor tempo/nimero de sessdes serdo necessarios, apenas a
metade das sessdes, em relacio aos pacientes encaminhados apés o 7°
PO (Meyer et al, 2010; Silveira et al.,, 2016).
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Tacani et al. (2013) num estudo retrospectivo em um hospital
publico analisaram 102 prontudrios de pacientes submetidos a abdo-
minoplastia (50%), blefaroplastia (19%) e mamoplastia redutora (11%)
e identificaram queixas importantes no periodo pés-operatério rela-
cionadas a presenca de dor e edema, aderéncias e fibroses, limitacdo da
amplitude de movimento e parestesias com alta significincia estatistica
(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 intervencdes fisioterapéuticas nio 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 lipoaspiracio (n=10) e lipoabdominoplastia (n-8) verificou
que um protocolo de 12 sessdes de 40’, 3 vezes por semana de Ultras-
som 3Mhz Continuo, 0,8 cm/w2, DLM (Leduc Method Reabsortion)
e cinta compressiva eldstica promoveu eliminacio da dor e diminuicio
estatisticamente significante do edema e da fibrose em ambos os gru-

pos.

Outro estudo propos utilizar um protocolo de 10 sessdes de
DLM e Taping Linfético em 5 pacientes submetidas a abdominoplastia
e lipoabdominoplastia iniciando no 7° PO com 2 sessdes semanais de
90 min. A partir do 20° 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 sessdes. Verificaram
que os melhores resultados foram relacionados ao primeiro grupo com
inicio mais precoce (7° PO) e com reversio total da fibrose (Chi et al.,
2016).

Um ensaio clinico controlado em pacientes de lipoaspiracio
abdominal ou abdominoplastia interviu desde o pré-operatério com

orientacdes, no intra-operatério com taping linfitico e espumas de
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contencio e no pés-operatério (4° 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 nimero de sessdes necessdrias para a resolucdo (Chi et al.,
2018).

Mecanismos de acio, efeitos, indicacoes de uso da DLM em ci-

rurgia plastica

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

1. Aumentam a formacio da linfa, por aumentar a absorcio
de liquido intersticial e macromoléculas, e reduzirem o acu-
mulo intersticial;

2. Aumentam a contratilidade dos coletores linfaticos e, con-

sequentemente, a capacidade de transporte da linfa;

Estes mecanismos decorrem tanto do estimulo mecéanico, com
aumento da pressio hidrostatica tissular, que seria a responsavel em
aumentar a reabsorcio linfatica em nivel microcirculatério, como tam-
bém de estimulos neurolégicos envolvidos no contato da manobra. De
acordo com os trabalhos do Hutzschenreuter, o estiramento da pele e
do tecido subcutaneo produz reflexos neuronais que potencializam a

motricidade dos linfangions (Kasseroller, 1998).

No caso de interrupcio das vias linfiticas do segmento, as ma-
nobras utilizadas de forma estratégica podem direcionar o acimulo
congestionado para vias acessorias ou outros territérios linfiticos nao-
-edematosos (Ezzo et al., 2016). Na cirurgia plastica pode-se listar al-

guns efeitos/beneficios da Drenagem Linfitica Manual, vide quadro 1:
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Quadro 1: Efeitos/beneficios da DLM nos pacientes da cirurgia
plastica

- Acdo anti-inflamatéria, inclusive reduzindo marcadores inflamatérios
(Williams, 2010);

- Reducdo do volume e da circunferéncia dos segmentos, com melhora do
desconforto pés-operatério, relacionado a sensagio de peso, a dor e a pres-
sao (Ezzo et al., 2016; Muller et al., 2018);

- Efeito simpaticolitico, produzindo uma acio calmante e sedativa, dimi-
nuindo a dor e a tensio muscular (Kasseroller, 1998);

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

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

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

- Com a reducio do volume intersticial pode melhorar a circulagio arterio-
lar venosa superficial, podendo facilitar a cicatrizacio de feridas (Muller et
al., 2018);

Como consequéncia da redu¢io do edema e dos demais efeitos
descritos os pacientes experimentam além da sensacio de alivio, uma
melhora de aspectos psicossociais, sensacio de seguranca e conforto.
Em se tratando da face, a reducio precoce do edema e das equimoses,
reduz inconvenientes ocupacionais e sociais (Mottura, 2002) e a frus-

tracdo do paciente no periodo PO.

Adaptacoes de Uso da DLM em Cirurgia Plastica

A DLM é uma técnica segura, eficaz e bem tolerada, porém, nos
pacientes da cirurgia pléstica, deve ser utilizada com grande refina-
mento e cuidado. H4 a necessidade de se adaptar os seus componentes

de forma estratégica, respeitando as fases do processo cicatricial, a re-
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sisténcia ténsil dos tecidos submetidos ao procedimento cirdrgico e o
territério que se deseja direcionar. Além disso, sempre observar a real
necessidade de sua indicacio em cada momento do periodo PO. (Pires-
-de-Campos et al., 2021). Observe os seguintes aspectos apontados no
Quadro 2:

Quadro 2: Cuidados e observacdes na utilizacio de DLM em pacientes
da cirurgia plastica

1- Chama-se a atencdo dos profissionais para cuidado especial com os
componentes de tracio (em especial nos retalhos em fases preco-
ces), durante toda a fase proliferativa e inicio do remodelamento da
cicatrizacio, enquanto a resisténcia ténsil dos tecidos manipulados
cirurgicamente ainda n3o estiver bem estabelecida;

2- Evitar a aplicacio de manobras de deslizamentos nestes locais e tra-
¢Oes cutineas, pois podem afetar a integridade cicatricial, vascular e
linfatica em neoformacio dos retalhos e dreas teciduais manipuladas

cirurgicamente (Tacani; Tacani, 2011);

3- Faca um adequado e pormenorizado planejamento da sequéncia a ser
adotada;

4- Desnude a regido a ser tratada, auxiliando o paciente nestas acoes
e o posicione no divd de forma que sempre haja repouso da regiio
operada (evitando o estiramento da pele e dos tecidos operados) e
incentivando a eleva¢io dos segmentos tratados;

5- Propicie um ambiente tranquilo, reservado, higienizado, respeitan-
do as normas de seguranca sanitdria estabelecida pelas autoridades

locais;

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

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

8- Se necessario utilize seu staff para isso.
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Alteracoes da direcio do fluxo linfatico a serem levadas em con-
sideracio no pos-operatorio de cirurgia plastica

Com base nos trabalhos de Bassalobre et al. (2022) sugere-se
adequar as manobras de drenagem linfatica sugere-se adequi-las ao
tipo de procedimento cirdrgico. Nas lipoaspiracoes adota-se a direcio
fisioldgica (Figura 1 - A), conforme as dreas de drenagem superficiais,
enquanto nas cirurgias de descolamento e com utilizacio de retalhos
cirdrgicos, se orienta observar o local de origem do retalho e sua posi-

clo atual para se readequar 2 direcio da drenagem (Figura 1 - B).

Figura 1: A: Direcdes das manobras de DLM em paciente submetida
a lipoaspiracao; B: Direcoes das manobras de DLM em paciente
submetida a abdominoplastia

Fonte: Arquivo pessoal dos autores

Importincia da DLM como prevencao de adipogénese e fibrose

Toda cirurgia plastica leva a uma interrupcéo do trajeto linfatico
e, consequentemente, ao edema que, se no resolvido a contento, pode

levar a lipogénese e fibrose (Pires-de-Campos et al., 2021).
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Alguns estudos apontam que existe uma relacio inversa entre o
fluxo sanguineo e linfitico que flui no tecido adiposo, ou seja, menor
fluxo, maior crescimento de tecido adiposo ou inducio a lipogénese.
De maneira inversa, maior fluxo (ou mais rdpido) pode haver lipdlise
(Marques et al., 2011).

Estudo feito na cauda de ratos submetidos a estagnacio do flui-
do linfitico demonstrou terem aumento significativo na deposicio de
gordura e aumento do nimero de adipdcitos e coligeno, consisten-
te com fibrose nos coletores linfiticos do tecido adiposo aumentado
(Zampell et al., 2012).

Outros autores encontraram infiltrados inflamatérios em res-
posta a estase linfitica, com a presenca de mondcitos, macréfagos,
fibroblastos e células T. A estagnacdo linfitica permite a deposicio
adicional pelos macréfagos de adipocinas pré-adipogénicas e aumenta
a expressio de marcadores de diferenciacio de adipdcitos (proteinas
ligantes-alfa — CEPB-a, proliferador de peroxissoma ativado pelo re-
ceptor gama — PPAR-gama e adiponectina), todos envolvidos na re-
gulacio da adipogénese, ou seja, a estase linfitica provoca adipogénese
(Aschen etal., 2012).

Pode-se inferir a partir destes estudos, a importincia da rea-
lizacdo da drenagem linfitica manual no pés-operatério de cirurgias
plasticas com intuito de reduzir a chance de adipogénese e fibrose,
oriundas da estagnacio linfitica, o que engloba uma grande maioria
dos pacientes desta irea (Pires—de—Campos etal., 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 linfatico, utilizar pressdes suaves e superficiais, lentas e rit-

micas, sem causar dor ou lesdes.
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Os métodos consagrados oferecem maior respaldo e experimen-
tacdo cientifica, porém, nos pacientes submetidos a cirurgias plasticas,
os componentes destes métodos devem ser adaptados em funcio do
tipo de cirurgia (com ou sem descolamentos), fase do reparo tecidual e

demais intercorréncias associadas.

Embora os atendimentos com Drenagem Linfatica Manual se-
jam muito procurados pelos pacientes, entende-se que hd indicacoes de
sua utilizacio e que ela ndo deva ser usada isoladamente (como mono-
terapia), mas sempre em associacio com outras condutas fisioterapéu-

ticas necessarias a cada caso.

Abordagem fisioterapéutica manual das fibroses

Além do controle do edema e da inflamacdo, no caso de fibro-
ses instaladas, recomenda-se a abordagem com outras técnicas manu-
ais também refinadas para este propdsito e que sejam com um cariter
mecanomodulatério, sem estresse ou estiramento excessivo do tecido

fibroso.

Vale destacar que o reparo tecidual cutineo é um complexo
conjunto de eventos celulares e bioquimicos onde diversas for¢as me-
cinicas, em todas as fases do processo, influenciam a sua regulacio,
expressdo génica, sintese de citocinas pré e anti-inflamatérias, e suas
vias de sinalizacio. A mecanotransducio estuda como estes estimulos
mecénicos podem ser convertidos em sinais bioquimicos, pode expli-
car e determinar os diversos fendmenos relacionados a inflamacio e
consequente fibrose. Uma tensdo intrinseca apropriada é responsa-
vel pelo fechamento da ferida, porém tensdes extrinsecas exacerbadas
podem dificultar a cicatrizacio, promovendo a producio excessiva de

matriz extracelular, manifestacoes fibroproliferativas, aumento de ele-
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mentos pré-fibréticos e pré-inflamatérios, e outros. A manutencio de
um equilibrio entre estas tensdes se faz primordial tanto na prevencio
quanto no tratamento das fibroses das intervencdes cirurgicas (Dus-
cher et al., 2014; Agha et al., 2011).

Exposto isto, cabe ao fisioterapeuta identificar estes possiveis
desequilibrios e utilizar condutas que previnam ou melhorem este pa-
norama mecanico, seja com as modalidades compressivas, de agentes
eletrofisicos, cinesioterapéuticas, bandagens elasticas, e, especialmente
com as técnicas manuais.

Recomenda-se que as terapias manuais sejam planejadas de for-
ma a nio perturbar este equilibrio, ao contrario, suas indicacoes devem
pautar nio apenas a melhora dos sintomas, mas também o equilibrio

destas tensdes mecanicas.

Associadas a anamnese e prévia inspecio, as técnicas mais suaves
de palpacdo permitem identificar locais de maior tensio, alteracdes da
sensibilidade, temperatura, dor e limitacdes funcionais dos diferentes

tecidos, e a partir dai, o profissional pode planejar suas intervencdes.

Independente do tempo e periodo pds-operatdrio que o pacien-
te se encontra, esta rotina deve ser obrigatéria em todos os atendimen-
tos, a fim de se controlar o reparo tecidual p6s-operatério de maneira

segura e mais natural.

Ao se identificar regides corporais mais endurecidas ou menos
méveis que o padrio esperado, sugere-se a implementacio de técnicas
de mobilizacio suave dos tecidos afetados, de forma a nio aumentar
mais as tensdes mecanicas extrinsecas das incisdes e ou cicatrizes pos-
-operatdrias. As cldssicas técnicas de massagem descritas na literatura
na regido das cicatrizes de cirurgia plastica durante o reparo tecidual,

tais como a fric¢do, amassamento, pincamento, rolamentos de pele,
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dentre outras, no conhecimento de hoje, e nesta linha de pensamen-
to nio sio indicadas, justamente pelos efeitos mecanicos indesejados,
ou altamente estimulantes & produc¢io de matriz extracelular e agrava-
mento da fibrose (Altomare, 2021).

Por isso, manobras centrifugas em relacio as incisdes e cicatri-
zes, mobilizacoes, despregueamentos, pincamentos de forma precoce
(enquanto ndo houver total resisténcia ténsil desenvolvida) tanto nos
retalhos e dreas submetidas as manipulac¢des cirdrgicas podem nio ape-
nas prolongar o processo da inflamacio e do reparo como induzir a
maior resposta fibrética, inclusive, dependendo das forcas mecanicas
usadas e fases, 4 formacdo de seromas, deiscéncias, alargamento das

cicatrizes e outras consequéncias 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 féscia estd associada a estase liquida, e o
tensionamento do tecido, semelhante ao observado nas aponeuroses e
fascias musculares, é identificado como um estimulo para a secrecio de
coldgeno (Bienfait, 1999). Baseado nestes conceitos foi postulado pe-
los autores na época que adaptacoes das manobras de Pompages de forma
mais superficial, objetivando a pele e a tela subcutinea, poderiam ser uma
técnica promissora para reduzir as estase s liquidas (edemas) e favorecer o

adequado remodelamento de coldgeno (Tacani; Tacani, 2011).

Também nesta mesma publicacio (Tacani; Tacani, 2011) os au-
tores fazem mencdo ao trabalho da colega Mariane Altomare, o qual
também se inspirava nestas concepcdes na época, e ji reconheciam a
sua importincia para a reducio e prevencio das fibroses pés-operaté-
rias de lipoaspirac¢do (Altomare; Machado, 2006).

Com o surgimento de mais estudos de mecanotransducio da ci-
catrizacio cutanea (Bouffard et al. 2008, Hinz e Gabbiani, 2010, Agha
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et al., 2011), e com as devidas modificacdes e evolucdes ao longo dos
anos, a metodologia de execucio destas manobras foi aos poucos sendo
modernizada, e embora ainda nio validada cientificamente, pode ser

considerada uma alternativa segura.

Apesar do termo “estiramento” remeter ao ato de “esticamento”,
nio é exatamente esta a proposta da técnica de Estiramentos Suaves de
Pele. Sdo manobras de pressdo positiva superficial, e de estiramentos
suaves e delicados na direcio centripeta da lesio, realizados nos teci-
dos preservados (pericicatriciais ou perifibréticos) distantes entre 5 e
10cm das zonas afetadas, no intuito de “doar” tecidos a estas regides,
com duracdo curta e com intensidades de estiramento proporcionais
a resisténcia que o tecido oferece, ou seja, sem agredir ou ultrapassar

este limite.

As forcas geradas pelo estresse mecanico em reparacio tecidual
podem estimular mecanorreceptores e estes ativam vdrias vias de si-
nalizacio intracelular (como integrinas, canais i6nicos, receptores de
fator de crescimento e receptores acoplados a proteina G). Em seguida
estas vias de sinalizacdo ativam fatores de transcri¢io que se translo-
cam para o nucleo e ativam genes regulados mecanicamente promo-

vendo respostas celulares pré-fibréticas.

Ao se normalizar estas tensdes extrinsecas inadequadas, obtem-
-se respostas de reducio do TGF-f1, ativacio de TGF-f33, e apoptose
dos miofibroblastos, e outros efeitos inibitérios nos fibroblastos e que-
ratindcitos, 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, sio
sinébnimo de sucesso terapéutico em todos os casos destes pacientes
(em conjunto com outros recursos terapéuticos), devido aos inumeros

beneficios descritos.

O fisioterapeuta especialista em dermatofuncional deveri re-
alizar uma minuciosa avaliacdo e planejamento das condutas fisiote-
rapéuticas mais adequadas para cada caso e em cada momento, inde-
pendente de local/servico onde o paciente serd atendido ou do tipo de
encaminhamento feito, de acordo com a sua autonomia, competéncias
e habilidades especificas.

142



Assim como as técnicas cirdrgicas exigem do cirurgido, boa for-
macio, tempo de treinamento, talento, habilidade, conhecimento téc-
nico-cientifico, ao fisioterapeuta o mesmo se exige. Apenas habilidade
pratica, nimero de seguidores em redes sociais e boas estratégias de
marketing, nio autoriza nem endossa qualquer profissional. De acor-
do com o Cédigo de Etica e Deontologia do Fisioterapeuta, em seu 8°
artigo: “...0 fisioterapeuta deve se atualizar e aperfeicoar seus conheci-
mentos técnicos, cientificos e culturais, amparando-se nos principios
da beneficéncia... no desenvolvimento de sua profissdo, inserindo-se
em programas de educacio continuada e de educacio permanente...”
(BRASIL, 2013, n. p. ). Os profissionais devem sempre buscar forma-
cdes confidveis e a constante atualizacio, com o intuito de aprimorar
a técnica e a arte do cuidar, em ressonancia com o trabalho da cirurgia

plastica.

A Associacdo Brasileira de Fisioterapia Dermatofuncional
(ABRAFIDEF), entidade oficial e conveniada ao Conselho de Fisio-
terapia e Terapia Ocupacional (COFFITO) é a responsavel pela espe-
cialidade que atua na cirurgia plastica, orienta a populacio a buscar
preferencialmente os fisioterapeutas especialistas com certificacio.
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CAPITULO 10 - RECURSOS
ELETROTERMOFOTOTERAPICOS

Laynna de Carvalho Schweich Adami

Ana Beatriz Pegorare

“Comece de onde vocé estd. Use o que
vocé tiver. Faca o que vocé puder”
Arthur Ashe

A fisioterapia Dermatofuncional possui diversos recursos no cam-
po da eletroterapia, cada recurso possui uma forma de aplica¢io e funcio-
namento Unicos, e essas caracteristicas devem ser levadas em consideracio
para sua escolha. Da mesma forma que a fase cicatricial deve ser bem ava-
liada para a utilizacio dos aparelhos. Neste capitulo estes recursos serdao
abordados de forma sucinta, para melhores detalhes e figuras ilustrativas
deve-se consultar o Manual de condutas e prdticas em fisioterapia dermatofun-

cional: atuacdo no pré e pés-operatorio de cirurgias pldsticas.

Durante a fase aguda de cicatrizacio, considerada como pés ope-
ratério (P.O.) imediato existem recursos que vio agir na modulagio do
quadro élgico, na reogarniza¢io da homeostase celular, diminuicio de
permeabilidade vascular para auxiliar no edema residual e também me-

lhora do quadro inflamatério das fases iniciais da cicatrizacio.

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

Fototerapia (Laser de baixa poténcia e LED): Os beneficios da foto-
terapia podem ser alcancados por meio da utilizacio do LED, Light Emitter
Diode e do LASER, Light Amplification Stimulation Emission Radiation.
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Esses aparelhos irdo emitir luzes, que serdo absorvidas por croméforos na
pele e por sua vez irdo transformar essa energia luminosa em respostas
bioquimicas, vasculares e anti-inflamatdrias. 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 terapéu-
tico. Em relacdo ao processo cicatricial, a aplicacio transcutanea do LED
ou LASER possibilitard a melhora da angiogénese por meio do estimulo
de VEGF, supressio do nivel sérico de TNF-a que permite uma transicio
suave da fase inflamatdria para a fase proliferativa da ferida, maior prolife-
racdo fibrobléstica por meio do aumento de TGFf1, e também ha evidén-
cias em relacdo a melhora do quadro algico com a utilizacio deste recurso
(Taradaj et al, 2018; Glass, 2022). Esses beneficios sdo importantes para
uma boa recuperacio dos procedimentos cirurgicos, e devem ser aplicados
ja no primeiro momento do pds-operatério.

Figura 01. Demonstracao da aplicacio do LED vermelho na cicatriz
umbilical com 4] por 2 minutos em paciente o periodo de pés
operatoério de lipoaspiraciao e abdominoplastia

Fonte: Dra. Ana Beatriz Pegorare - acervo pessoal
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Figura 02. Demonstrado a aplicacio do LED vermelho em toda extensao
da cicatriz suprapubica p6s abdominoplastia com 4] de poténcia em
2 minutos por area de cabecote. A paciente da imagem encontra-se no
periodo de p6s operatdrio de lipoaspiracdo e abdominoplastia

Fonte: Dra. Ana Beatriz Pegorare - acervo pessoal

Outra opcao desta tecnologia é a técnica ILIB, que consiste na
utilizagdo sobre artérias superficiais como a radial e cardtida, essa op-
¢3o modula a sinalizacio redox na cadeia respiratéria, assim reduz o es-
tresse oxidativo, regula o PH sanguineo, estimula o ATP mitocondrial,
podendo induzir efeitos positivos na expressdo de imunoglobulinas,
interferons e interleucinas, desta forma consegue modular processo
inflamatdrios sistémicos que estejam transitérios ou até em doencas
cronicas (Tomé et al., 2020).

Estimulacio Elétrica Nervosa Transcutanea (TENS): E uma
corrente de baixa intensidade que promove resultados positivos em

152



relacdo a reducio de quadros dlgicos e melhora da cicatrizacio. 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 sao
o modo convencional e breve-intenso, elas agem por meio da teoria
das comportas, desta forma, quando a fibra mielinica de sensibilidade é
excitada, ela comeca também a inibir que a informacéo de dor chegue a
medula espinhal. Esta corrente também auxilia no processo de reepite-
lizacdo e contracdo da ferida, por meio do aumento do fluxo sanguineo
local, sintese de fatores de crescimento e modulacio das citocinas in-
flamatérias interleucina-1p (IL-1B), a interleucina-6 (IL-6) e o fator de
necrose tumoral-o. (TNF-a) (Giirge et al. 2014).

Microcorrentes (MENS): E uma corrente também de baixa in-
tensidade, por ela trabalhar com a intensidade de microamperes (nA)
ela é classificada como subsensorial. Nao apresenta entio desconforto
ao paciente e também n3o possui efeitos colaterais. Apds um trauma
com instalacio do processo inflamatério, a polaridade da membrana
celular fica oscilante, a MENS regulariza esse potencial elétrico, que
por sua vez melhora o metabolismo celular. Com isso hda o aumento
de ATP celular, melhora de proliferacio e migracio de fibroblastos,
aumento da oxigenacio local, eliminacio de radicais livres catabdlitos
por meio do aumento da drenagem linfatica. Todos esses efeitos fisio-
légicos facilitam a acio das células sadias e melhora do ambiente mi-
crofisiolégico. Essa homeostase também proporcionara alivio de dor
(Avendano-Coy et al., 2022).

Ultrassom terapéutico: Os aparelhos de ultrassom vao atingir os
seus efeitos fisioldgicos por meio do fenémeno de cavitacio. Nos casos
de utilizacio no pés-cirurgico a frequéncia de 3 MHz é a melhor op¢ao
por atingir apenas tecidos superficiais e produzir a cavitacio estivel,
que mantém segura sua aplicacio nos tecidos recém traumatizados. O

modo pulsado nos momentos iniciais também serd o melhor indica-
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do, pois evita-se o aumento de temperatura local, que ndo é indicado
nos casos de pds-operatdrio inicial, devido a fragilidade dos neovasos
(Agne, 2017). Utilizando-se o modo pulsado os beneficios vém da mi-
cromassagem produzida no tecido que possibilitard um controle do
processo inflamatdrio e melhora da oxigenacio tecidual, a tixotropia
alcancada 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 pés-cirurgico po-
dem ocorrer certos tipos de complicacdes, como isquemia, hipertrofia,
deiscéncia e necrose tecidual. Esses eventos ocorrem devido a um des-
controle e permanéncia da fase inflamatéria inicial, desbalanceamento
das forcas intrinsecas e extrinsecas da cicatriz e principalmente falta
de oxigenacio dos tecidos traumatizados. Existem dois recursos inva-
sivos, gasosos e de baixo custo que podem auxiliar na melhora e cura
dessas complicacdes, a carboxiterapia e a ozonioterapia. Salientando
que os mesmos devem ser utilizados com um fluxo baixo, respeitando
a afeccdo tratada e evitando o descolamento da drea traumatizada. A
Carboxiterapia é o termo empregado para conceituacio de adminis-
tragdo do anidro carbénico (CO2) por via percutanea ou subcutinea.
O aumento da concentracgdo local de CO2 promove uma rea¢do com
H2O0, causando a liberacio de H +. Essa liberacao modifica o PH lo-
cal, tornando-o 4cido. Isso potencializa o efeito Bohr no interior das
hemadcias, desviando para a direita a curva de dissocia¢io do oxigénio
da hemoglobina e, consequentemente, aumentando a oferta de oxigé-
nio ao tecido. Também provoca um aumento no fluxo de proteinas
necessarias para remodelar os componentes da matriz extracelular,
responsaveis pela reparacio tecidual, destacando-se a melhor deposi-
¢do de fibronectina, que melhora o leito da ferida e assim proporciona
uma melhor migracio celular e reepitelizacio da lesdo (Brochado et al.,
2019; Bagherani, 2023).
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O ozodnio é uma molécula instivel que consiste em trés dtomos
de oxigénio que podem rapidamente se decompdem em oxigénio e um
unico dtomo de oxigénio atuando como um forte oxidante para matar
microorganismos. Portanto, em concentracdes adequadas, serve como
uma droga ideal. A Ozonioterapia atua de forma contundente, modu-
lando o processo inflamatério, tendo seu principal efeito bioldgico re-
lacionado 2 inibicio do fator de necrose tumoral alfa (TNF-alfa). Os
mecanismos de acdo do 0zoénio sdo onipresentes envolvidos no efeito
antimicrobiano direto, imunorregulacio, defesas antioxidantes, mo-
dificacdo epigenética, ainda mais outras propriedades potentes, como
efeitos biossintéticos, analgésicos e vasodilatadores. Possuem bons
resultados na cicatrizacio de feridas e combate a infeccio cicatricial
(Zeng, 2018).

No P.O. tardio, é crucial pensar no uso de recursos que auxiliem
a fase de remodelamento. Isso implica estimular a deposicdo de cola-
geno, quando necessdario, e organizar o que ja estd presente. Dentre os

recursos que auxiliam nesta etapa, destacam-se:

Ultrassom: conforme previamente explicado, nesta fase pode
ser utilizado no modo continuo, com a inten¢do de promover efeito

térmico.

Radiofrequéncia: O equipamento de radiofrequéncia emite ra-
diacio eletromagnética, tal radiacio 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 superficie da pele permanece inalterada. Uma
vez que os tecidos detectam um aumento na temperatura acima do fi-
siolégico, ocorre vasodilatacdo; que consequentemente, promove um
aumento da reabsorcio de liquidos intercelulares, melhorando a dre-
nagem dos residuos celulares pelo sistema linfitico, além de melhorar

a circulacio. Esse processo também aumenta o ganho de oxigénio nos
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tecidos, bem como nutrientes e oligoelementos. Além disso, sabe-se
que o calor controlado modifica as propriedades elasticas do tecido dér-
mico, a 37°c a estrutura colagénica amolece, sua forma de tripla hélice
é destruida, pois suas unides intermoleculares sio sensiveis a pouco
calor, assim aumenta a extensibilidade do tecido fibroso, desta forma é
possivel trabalhar fibroses e flexibilidade de cicatrizes e aderéncias. Ja
a temperaturas superiores permanecendo a 40°c o tecido colagénico se
torna rigido, passa por um processo inflamatério novo e assim aumen-

ta a densidade e quantidade das fibras de coldgeno (Bonjorno,2020).

Ondas de Choque: As ondas de choque tém como principio de
funcionamento a entrega de cavitacio com alto nivel de energia ao
tecido tratado. Essa cavitacdo pode ser formada por energia piezolé-
trica, eletromagnética ou pneumitica. A entrega da energia mecani-
ca fornecida pelo cabecote do aparelho tem a intencido de causar uma
lesao microscépica das fibras de coligeno, esse evento promove uma
diminuicio das fibras de coldgeno tipo I e III e aumenta os niveis da
enzima MMP-13, sendo esta responsavel pela degradacio funcional e
na remodelacdo 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, aderéncias, cica-
trizes hipertroéficas e queldides (Wang et al., 2018).
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CAPIiTULO 11- PREVENGAO E TRATAMENTO DA
FIBROSE

Angela Lange

“Aquilo que tem que ser, tem muita for¢a”

Jodo Guimardes Rosa

A fibrose é o resultado de uma quantidade excessiva de tecido
conjuntivo fibroso depositado no espaco da matriz extracelular de te-
cidos lesionados, ou seja, o excesso de deposicio de tecido cicatricial.
O principal constituinte deste tecido cicatricial fibroso é o coldgeno,
especialmente os tipos I e III. Sabe-se ainda que a formacio de fibrose
é provocada pela interacdo entre fatores de crescimento fibrogénico
e citocinas pro-fibréticas, além de outras influéncias, como a tensio

mecanica, inflamacio cronica e o estresse oxidativo.

Quando os tecidos sofrem uma soluc¢do de continuidade, seja por
trauma, por uma incisio cirurgica planejada ou pela a¢io da canula de
lipoaspiracio, inicia-se uma série de processos biolégicos e histoqui-
micos. Estes obedecem a uma sequéncia mais ou menos constante, que
sdo as fases de cicatrizacdo. Dependendo das condicdes de cicatrizacio,

essas podem ser exacerbadas, com intensa formacio de tecido fibroso.

Durante a lipoaspiracio, os movimentos de vai e vem da canu-
la criam uma série de tineis no tecido gorduroso, em que o aspecto
ogival da ponta da canula que divulsiona a gordura, sem corti-la, pro-
vocando também esgarcamentos e rupturas do tecido adiposo e dos

vasos sanguineos. Formam-se virios tuneis, em varios niveis 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
presenca de uma ampla cavidade ou bolsa. Estes espacos sio preenchi-
dos por sangue, formando micro-hematomas em toda a extensio da
drea lipoaspirada. Esse sangue impregna na pele, explicando as grandes

equimoses e 0 edema no pés-operatoério.

O liquido extravasado coagula no interior dos tuneis, e inicia-se
um prolongado processo inflamatério. Leucdécitos, linfécitos, macréd-
fagos e plaquetas chegam até o local agredido e irdo vedar as dreas que
foram invadidas pela canula. O organismo libera fibrina, uma proteina
polimerizada insoltvel, que forma uma rede de fibras ao redor das pla-
quetas que se fixaram nas bordas do ferimento, unindo umas as outras.
A rede envolve-se nas células sanguineas e se contrai, expulsando o
soro e deixando o codgulo, formando nédulos palpédveis na pele. Quan-
to maior a quantidade de gordura aspirada, maior serd a agressio e,
consequentemente, maior a reacio de defesa do organismo, com pro-

cesso cicatricial mais intenso.

A fibrose caracteriza-se por ireas endurecidas que podem ser
visiveis produzindo irregularidades na pele ou nio e em alguns casos,
percebidos somente com a palpacio. Apresentam viarias formas e ta-
manhos e podem acometer qualquer regido do corpo que tenha sofrido
um trauma com perda de tecido e passado por um processo de cicatri-

Zagao.

Algumas tecnologias utilizadas pelos cirurgides plasticos visam
uma menor agressio aos tecidos lipoaspirados, resultando em menor
trauma e menor formagcaio de fibrose. A lipoaspiracio ultrassonica VA-
SER® e LASER, por exemplo, produzem uma emulsifica¢io do tecido
gorduroso, com maior preservac¢io dos tecidos em proximidade, prin-

cipalmente da rede fibroseptal.
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Da mesma forma, algumas técnicas cirurgicas visam a preser-
vacido de estruturas nobres, como a fascia de Scarpa e a rede linfitica,
a fim de prevenir intercorréncias. Alguns autores sugerem que o des-
colamento do retalho em um plano mais superficial protege a fascia de
Scarpa e a camada profunda do tecido adiposo, estabelecendo a inte-
gridade dos coletores linfiticos e reduzindo a formacio de seroma no
pés-operatério. A preservacio da fiscia de Scarpa na drea 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 linfiticos que correm no topo da aponeurose.

Além disso, a lipoaspiracio realizada no sentido anatémico das
fibras musculares, sem o cruzamento dos tuneis, denominada de lipo-
mioescultura, minimiza complicacdes como o sangramento per-ope-
ratério, pois preserva o feixe visculo-nervoso, uma vez que este segue
a mesma direcio das fibras musculares. Essa técnica preserva os septos
conjuntivos e a integridade das fibras coligenas, responsaveis pela re-

tracdo cutanea no pds-operatorio.

A fibrose dificilmente é observada na primeira semana ps-ope-
ratéria. Nesse periodo, por meio da palpacio, é possivel observar em
algumas regides, principalmente na drea em que a equimose é mais in-
tensa, pequenos nédulos, de tamanho semelhante a um grio de feijao.
Geralmente ap6s a primeira semana é que palpamos e/ou visualizamos
as fibroses, isso porque a sintese de coldgeno é mais intensa entre o 6°
e o 17° dia 20.

Sabe-se que a formacio de fibrose é mediada pela interacdo en-
tre fatores de crescimento fibrogénico e citocinas pré-fibréticas, além
de outras influéncias, como a tensao mecanica, inflamacdo cronica e
o estresse oxidativo. A inflamacio é a primeira fase do processo de
cicatrizacdo das feridas. E fundamental para a remocao dos restos ce-

lulares, além de ser o gatilho inicial ao processo de reparo cicatricial.

160



No entanto, essa reacio estd intimamente relacionada com a fibrose,
especialmente no estado patoldgico da inflamacio cronica que é carac-
terizada por uma resposta inflamatéria prolongada. Muitas citocinas
inflamatdrias secretadas pelas células inflamatérias, como TGF-f31 e
IL-13, sdo fibrogénicas.

Nutricao pré-operatoria

O excesso de radicais livres apresenta, entre outros efeitos pre-
judiciais, a interacio inadequada dos nutrientes formadores de coldge-
no, favorecendo a perda da flexibilidade da substancia. Dietas com alta
carga glicémica (CG) geram estresse oxidativo, o qual estimula media-
dores da inflamacio.

O consumo de alimentos com alto poder pré-inflamatério leva
a uma maior producio de substancias que estimulam a inflamacio dos
tecidos. Alimentos ricos em acidos graxos 6mega-6, gorduras satura-
das, gorduras trans e alimentos com alto indice glicémico sio alimen-
tos pré-inflamatérios. Quando se modula o processo de recuperacio,
com uma dieta rica em alimentos anti-inflamatdrios, pode-se prevenir,
combater e até mesmo reverter alguns danos causados nos tecidos, fa-

vorecendo um melhor processo de cicatrizacio.

Pesquisas apontam que o consumo de carboidratos com alto in-
dice glicémico promove a glica¢io no organismo por meio de ligacoes
cruzadas, chamadas de cross-link ou Mailard. As moléculas de glicose
naturalmente presentes na pele aderem as fibras de coldgeno e elasti-
na. Esses acucares criam pontes rigidas entre as fibras de coldgeno e
elastina, chamadas de produtos finais da glicacio avancada (AGE, do
inglés advanced glycationand products). A formacio desses compostos
estd associada 2 alteracido na estrutura e formacio de proteinas como
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o coldgeno e a elastina, interferindo na perda da flexibilidade dessas
estruturas.

Uma das formas para a prevencio da glicacio é a dieta de baixo
indice glicémico e antioxidante baseada em um hébito alimentar sau-
davel associado ao consumo da carnosina ou carcinina na forma oral e/
ou na forma tépica. Se durante o processo de cicatriza¢do, o coldgeno
e elastina sofrerem os minimos efeitos da inflamacéo, oxidacio e glica-
¢30, muito provavelmente a cicatriz serd de boa qualidade, resultando

em uma menor formacio de tecido cicatricial e formacao de fibrose.

A alimentacio funcional tem como objetivo melhorar a quali-
dade de vida, satide e o bem-estar geral do individuo, além dos benefi-
cios nutricionais dos alimentos. Por isso, é de suma importincia adotar

uma alimentacio funcional no pré-operatério.

Figura 1. Tipos de fibrose
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Fonte: Arquivo pessoal da autora
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Classificacio das fibroses

As fibroses podem ser classificadas em trés tipos de acordo com

o seu formato

Quadro 1. Classificaciao dos tipos de fibrose, conforme caracteristicas
clinicas

TIPO DESCRICAO

CORDAO Sua forma assemelha-se a uma corda de violao, estando
diretamente relacionada ao tipo da canula usada no pro-
cedimento de lipoaspiracio. Sua espessura é influenciada
pela profundidade de penetracio da cinula e re-epiteliza-
¢ao do tecido conjuntivo.

NODULAR Forma de grio de feijao ou bola de gude, de dificil visuali-
zacdo, pois tem um tamanho muito pequeno.

PLACA Alteragido do tecido que apresenta forma irregular e pode

ocupar drea mais extensa sob a pele.

Classificacio Quanto Ao Nivel

Em 2003, Lisboa et al, desenvolveram um protocolo de avalia-
¢do dos niveis de fibrose através da inspecio visual e da palpacio das

regides lipoaspiradas.

Quadro 2. Classificacio da gravidade da Fibrose

NIVEL 0 Auséncia de indicios de fibrose apds a avaliacio visual e a
palpacio nas posicdes ereta, decubito ventral e dorsal.

NIVEL 1 A fibrose somente é detectada apds palpacio da regido avalia-

da, com o paciente em decubito dorsal e ventral.
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NIVEL 3 A fibrose é detectada apds a avaliacio visual do paciente na
posicdo ereta. Entretanto, nas posicoes de decubito ventral e
dorsal, a deteccio é feita apds a palpacio.

NIVEL 4 A fibrose é detectada apés a avaliacio visual, estando o pa-
ciente tanto na posi¢io ereta quanto nos decubitos dorsal e

ventral.

Avaliacio dinamica

Além da avaliacio por meio da palpacio e da inspecio, a fibrose
deve ser avaliada com o paciente em movimento, chamada pela autora

deste de avaliacdo dinamica.

- Método de avaliagio: Paciente em posi¢do ortostatica, bracos
ao longo do corpo. Solicitar ao paciente para elevar os bracos, dar as
maos e na sequéncia, posicionar as palmas das maos para cima, fazendo
um estiramento axial do tronco. Solicitar uma inspiracio profunda e,
em seguida, expirar. Inclinar o tronco para a direita e esquerda. Com os
bracos na altura das mamas, realizar a rotacio lateral.

Com estes movimentos, é possivel visualizar fibroses mais pro-
fundas, e principalmente as em formato de cordio. Importante sempre
respeitar as limitacdes de amplitude de movimento impostas por algu-

mas cirurgias no pés-operatério imediato.

Atuacio da fisioterapia

O controle da formacdo da formacdo do tecido cicatricial e, con-
sequentemente, da formacio da fibrose envolve varias condutas, sendo
a atuacdo da fisioterapia de suma importancia no pré-operatério e no

transoperatorio.
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A intervencio da fisioterapia no pré-operatério tem como ob-
jetivo melhorar a qualidade dérmica, mas principalmente a qualidade
do coligeno. Controlar a inflamacdo, oxidacio e glicacdo dos tecidos
visam um coligeno com maior elasticidade, pois sabe-se que estes fa-

tores interagem com as fibras de coligeno e elastina, reduzindo sua

flexibilidade.

O controle da inflamacio, oxidacio e glicacio podem ser realiza-
dos por meio de uma alimentacio balanceada, do uso oral de nutricos-

méticos e de cosméticos topicos.

Outros fatores importantes a serem avaliados no pré-operaté-
rio sdo os encurtamentos musculares, as limitacdes das amplitudes de
movimento, a flacidez muscular, assim como a qualidade da epiderme

e possiveis sequelas de lipoaspiracio anteriores.

O préximo passo para o controle da formacio da fibrose é a atu-
acdo da fisioterapia no transoperatério. Nesta etapa, a compressdo uni-
forme dos tecidos lipoaspirados é de suma importancia, assim como o

estimulo da absorcio do edema e das equimoses.

A lipoaspiracio deixa o tecido gorduroso cheio de tuneis, que
ficam preenchidos de liquido que extravasou durante o ato cirdrgico e
passardo por um longo processo de cicatriza¢io. Nesse momento, duas
condutas s3o importantes para o controle da formacio do tecido cica-

tricial.

Ao estimular a rapida absorcio do edema e do sangue extravasa-
do, diminui-se a quantidade de liquido acumulado nos tineis. Ao com-

primi-los, diminui-se o espaco a ser cicatrizado.

O estimulo da absorcio do edema e das equimoses pode ser ob-
tido com a aplicacio do tape. A manobra de aplicacio que produz estes

efeitos é a técnica linfitica, com o corte do tape conhecido como fan,
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polvo ou leque, aplicado sem tensio na banda ativa (Figura 2). Contu-
do, o corte em “{”, em varios tamanhos, quando aplicado sem tensdo,
também pode ser utilizado com o mesmo objetivo (Figura 3).

A técnica facilita a circulacio mediante a elevacio da pele e do
tecido subcutineo, aumentando o espaco intersticial, o que permite
que os fluidos escoem mais facilmente. A medida que o taping estimula
o fluxo linfitico, o edema, as equimoses e os hematomas sdo absorvi-
dos mais eficientemente. A elevacio da pele diminui também a pressio

sobre os receptores neurais e sensoriais, aliviando também a dor.

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

Fonte: Arquivo pessoal da autora

Figura 3. Corte em “I” em varios tamanhos que podem ser utilizados
para fins linfaticos

Fonte: Arquivo pessoal da autora
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Essa técnica de aplicacio nio atua somente no sentido de des-
compressio, mas também por meio de uma tra¢io longitudinal, permi-
tindo que, mesmo abaixo de uma cinta modeladora, produza resulta-
dos. Isso ocorre porque o tape é uma cinta elastica que, quando aplicada
sobre a pele, produz efeitos de tracio de acordo com os vetores de forca

a ele impostos.

A compressdo uniforme dos tecidos é realizada com o uso de um
colete de espuma anatoémico, que comprime de forma regular todo o
contorno corporal. O uso de placas no pés-operatério imediato nio é
a melhor opcio, pois em geral fica edema garroteado entre uma placa e

outra, criando irregularidades nos tecidos.

A manutencio do taping linfitico e da compressio uniforme das
dreas operadas com um colete de espuma e uma cinta modeladora, de
forma intermitente por quatro a cinco dias, favorece uma rdpida ab-
sorcdo do edema, das equimoses e um controle da formacdo do tecido

cicatricial de forma uniforme.

Ao retirar o taping no quarto ou quinto dia de pés-operatério,
observa-se um controle muito grande do edema e das equimoses em
uma fase de absorcio bem acelerada. Nos dias seguintes, percebe-se
uma cicatrizacio uniforme dos tecidos, com uma incidéncia muito bai-

xa de formacio de fibroses.

Em um estudo, realizado pela autora deste e colaboradores, em
2018, com 20 mulheres que se submeteram a lipoaspiracio e lipoabdo-
minoplastia técnica Saldanha, observou no quarto dia de pés-operaté-
rio um controle grande do edema, das equimoses e, posteriormente,

uma baixa incidéncia de formacio de fibroses.

O estudo consistiu em dois grupos, com 10 mulheres em cada

um. O grupo controle passou somente por uma avaliacio pré-operatd-
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ria, sem intervencao fisioterapéutica, e as voluntirias foram reavalia-
das no quarto dia de pds-operatério. No grupo experimental, durante
a avaliacio pré-operatodria, as voluntarias receberam algumas orienta-
cOes alimentares, nutricosméticos e cosméticos para uso nas areas a serem
operadas, as mesmas ao término da cirurgia, receberam a aplicacio da téc-
nica do taping linfatico e, na sequéncia, a compressio uniforme dos tecidos
com um acessério de espuma e a cinta modeladora, permanecendo assim

até o quarto dia de pés-operatério, quando foram reavaliadas.

No grupo controle, todas as voluntdrias apresentaram aumento
da perimetria, com presenca de edema intenso e equimoses nas dreas
operadas, com posterior formacio de fibrose nivel 2 e 3. No grupo ex-
perimental, observou-se a perimetria diminuida em todas as volunta-
rias, com residuo de equimoses nas dreas operadas e com formacio de
fibrose nivel 1 somente em duas voluntarias. O estudo demonstrou que
a atuacio da fisioterapia no pré, trans e no pds-operatdrio, favorecem
uma rdpida recuperacio dos pacientes, melhor controle do edema, das
equimoses e com menor formacio de fibroses. Estas condutas descritas
no artigo e anteriormente em outras publicacdes da autora, receberam

o nome de Certificaciao Fibrose Zero®.

Nos anos seguintes ao estudo, novas técnicas e tecnologias fo-
ram introduzidas pelos cirurgides plasticos nos procedimentos de lipo-
aspiracio, e algumas condutas fisioterapéuticas precisaram se adaptar a

estas técnicas e tecnologias.

O sofrimento de pele passa a ser mais frequente no pds-operato-
rio imediato, por isso, recomenda-se sempre antes de aplicar o taping,
avaliar as condicdes da pele, podendo em muitos casos ser mais seguro
realizar a aplica¢do do taping horas depois. Observa-se que a aplicacio
do taping dentro das 24 primeiras horas responde da mesma forma que

ao término da cirurgia.
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Fibroses em cordao passaram a ser uma constante no pds-ope-
ratério da lipoaspiracdo e definicdo. Isso fez com que a autora deste
capitulo, em conjunto com a fisioterapeuta Patricia Resende, desenvol-
vesse uma Ortese siliconada em um formato que se adapta ao sulco das
dreas negativas, realizando a compressio bem localizada, este material

recebeu o nome de Canaletas Ultra HD®.

Intmeros cirurgides plasticos utilizam a compressio sobre as
dreas negativas ao término da cirurgia, pois a técnica gera o realinha-
mento das fibras coligenas na mesma direcdo. O resultado é uma 4rea
parcialmente fixada aos planos profundos, sem distor¢do ou irregula-
ridades.

Um dos grandes diferenciais das Canaletas Ultra HD® ¢ a au-
séncia do espaco morto devido a fidelidade com o sulco anatomico. As
canaletas foram confeccionadas em formato semilunar, com bordas in-
finitas, diminuindo assim o espago morto entre elas, e proporcionando
uma compressio uniforme por toda parede abdominal. Isso controla
a formacio das fibroses em cordio e favorece uma cicatrizacio mais

uniforme nas linhas de definicdo.

As canaletas podem ser usadas no pds-operatério imediato de
lipoaspiracio, desde que as condicoes da pele suportem a compressdo local
e jamais em contato direto com a mesma. No pds-operatério de abdomi-

noplastia, recomenda-se avaliar primeiro as condicdes do retalho.

Outra forma de utilizar as canaletas é tardiamente, quando as
fibroses em cord@o ja estdo instaladas. Nestes casos, o uso da terapia
manual, por meio da técnica de Mobiliza¢io Tecidual Superficial®,
seguido de cinesioterapia e cortes especificos de tape, além da com-
pressdo constante com as canaletas, atuam no tratamento das fibroses
em cordio. As mesmas praticas podem ser utilizadas em fibroses tipo

nédulo ou placa e também em cicatrizes hipertréficas.
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A formacio excessiva de colidgeno e de componentes da matriz
extracelular gera uma alteracdo no sistema fascial. A Mobilizacdo Te-
cidual Superficial® tem como objetivo mobilizar o tecido conjuntivo
através de forcas mecanicas, que devem ser empregadas de forma e
intensidade adequadas em cada fase do processo cicatricial a fim de re-
cuperar a mobilidade, elasticidade, maleabilidade, densificacdo e plas-
ticidade da matriz extracelular da fascia. Desta forma, melhora o fun-
cionamento celular e controla a cicatrizacio, prevenindo a formacio da
fibrose e também reorganiza as fibras de coldgeno, tratando a fibrose.
Os beneficios da técnica estdo embasados no conceito da fascia, tense-
gridade e da mecanotransducio, onde os movimentos leves e lentos sdo
mais benéficos que os movimentos ripidos; os movimentos constantes
melhoram o alongamento da fiscia e os movimentos de oscilagio e

vibracio melhoram a lubrificacio e a maleabilidade da fascia.

Em alguns casos, quando estas terapias nio respondem de for-
ma satisfatoria, pode-se agregar ao tratamento outros recursos como
a radiofrequéncia ou o laser de baixa poténcia. A radiofrequéncia em
temperatura baixa nio estimula a formacio de coligeno, somente o
aquece. Quando aquecida, a substincia apresenta caracteristicas de
extensibilidade. Orienta-se aquecer o tecido fibroso e, na sequéncia,
realizar as demais terapias. O laser de baixa poténcia também pode ser

uma opc¢io de tratamento, com o objetivo de degradacio do coldgeno.

O fisioterapeuta disponibiliza inimeros recursos que podem ser
utilizados no tratamento das fibroses. Nao existe um tnico e verdadei-
ro tratamento e sim condutas associadas para um melhor resultado.
Contudo, ao entender que as fibroses sao consequéncia de uma hiper
cicatriza¢do, com producio excessiva e desordenada de coligeno, o tra-
tamento realizado deve proporcionar a reorganizacio e a degradacio

controlada deste tecido, sempre respeitando o processo de cicatrizacio.
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CAPiTULO 12-TAPING APLICADO NO INTRAE
POS-OPERATORIO DE CIRURGIAS PLASTICAS

Maria Silvia Mariani Pires-de-Campos

“Nao basta adquirir sabedoria; ¢
preciso, além disso, saber utilizd-la”

Cicero

Definiciao

Atualmente, trés tipos de bandagens sio empregadas: funcional,
dinamica ou convencional. A funcional é a mais utilizada em cirurgia
plastica e possui apenas a elasticidade no sentido longitudinal. J4 a di-
namica possui em sentido longitudinal, diagonal e transversal, enquan-

to a bandagem convencional é rigida (Antello et al., 2021).

O taping é uma fita, geralmente, feita de algodio associado a fi-
bras elasticas, podendo ser elastano, lycra ou nylon, entrelacadas lon-
gitudinalmente. Para aderir a pele contém uma cola acrilica ou ciano-
crilato, termossensivel, distribuida em padrio ondulado, semelhante a
impressio digital. E resistente 2 4gua e tem durabilidade de 1 a 5 dias
ap6s a aplicacio, embora seja conhecido aplicacdes 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 a
pele usando uma certa quantidade de tra¢do, influenciando assim a pele
e varias camadas do tecido subcutineo (Hérmann 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 principios da

cromoterapia.

Principios

O principio da utilizacio do taping estd na aplicacdo da fita com
tensOes especificas que irdo gerar estimulos mecanoceptores na pele
(Lemos, Kase, Dias, 2015) que produz mecanotransducio e levario a
efeitos mecinicos, bioquimicos e fisiolégicos no organismo (O'Reilly
etal., 2021).

Como ji mencionado, a elasticidade da fita pode variar de 40 a
60% do seu comprimento em repouso, sendo considerada, entio, como
100% de tensdo. Assim, ao cortar uma fita de 10 cm de comprimento,
ao aplicar sua tensio mixima, o comprimento da fita aumentard 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-
¢lo na pele jé leva a uma tensdo de 10% (figura 1). As tensdes mudam
de acordo com o objetivo a ser atingido. De maneira geral, pode-se
dizer que menores tensdes sdo responsiveis por efeitos sensitivos, en-
quanto tensdes maiores, efeitos mecanicos.

Outro aspecto importante é que toda aplicacio de taping é for-
mada por dois pontos fixos, denominado como ancoras e a zona tera-
péutica. Nas ancoras nio se deve aplicar qualquer tensio, sob o risco
de formacio de bolhas e epidermolises. Recomenda-se 2,5 a 5 cm para
tensdes inferiores a 40%. Quanto maior for a tensdo aplicada, maior
deveri ser o tamanho das 4ncoras. Ja a zona terapéutica é aquela que
recebe a tensdo de tratamento (Figura 2).
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Figural. Diferencas do tamanho da fita em diferentes tensdes

70% de tensio

50% de tensao

25% de tensao

Sem papel 10% de tensio

Fonte: Arquivo pessoal da autora

Figura 2. Zonas fixas (dncoras - antes e ap6s os pontilhados) e
terapéutica (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
tracdo da cria circunvolucdes ou “rugas” na fita que fazem uma tracio
na derme, reduzindo a pressdo nos tecidos e nos nocioceptores, redu-
zindo dor e edema (Figura 3). Este recuo produz estimulos mecanocep-
tores que terdo efeitos sobre o sistema musculoesquelético e linfitico.

Figura 3. Aplicac¢ido do taping em papel para demonstracao das
circunvolucdes

Fonte: Arquivo pessoal da autora

Cortes

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

Legenda: I FAN Y X WEB

Fonte: Arquivo pessoal da autora

E importante destacar que ao optar por diferentes formatos de
cortes, a tensdo gerada pelas zonas terapéuticas é dissipada pelas cau-
das, dividindo as forcas e criando dreas de menor pressio.

Técnicas de Aplicacao

As técnicas mais utilizadas em cirurgia plastica sio a do Taping
Linfatico e do Taping Contensivo, também denominado de taping me-
canomodulador.

Técnica Linfdtica

A técnica linfitica é muito utilizada em linfedemas e edemas de
diversas origens, inclusive no periodo p6s-operatério de cirurgia plas-
tica. Para esta técnica utiliza-se o corte Fun com tensio entre 10a 25% e
base na regido dos linfonodos, uma vez que haverd recoil na direcio da
base e, com a formacio das circunvolucdes, havera abertura dos poros

linfaticos no sentido da drenagem linfatica funcional (Figura 5).
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Figura 5. Colocacao do taping linfatico

Fonte: Marquetti et al. (2019)

Muitos profissionais preferem utilizar esta técnica no intra-ope-
ratério para ajudar a conter o edema e reducio de equimoses. Por outro
lado, pode causar efeito zebrado transitério nas equimoses (Figura 6).
Todavia, permite acompanhar a coloracio e perfusido circulatéria 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 aplicacio do taping linfatico sobre a equimose

Fonte: Chi et al. (2018)

Técnica Contensiva

Também denominada de Taping Mecanomodulador, também

pode ser utilizado no periodo intraoperatério. Consiste na aplicacio
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das bandagens funcionais em toda a drea operada, exceto nas areas das
incisdes cirurgicas, com tensionamento entre 50 e 75% com ancoras e
bases grandes, entre 3 e 5 cm. Sua aplicacio também prevé sobrepo-
sicdes 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 anélise do movimento corporal na colocacio
do taping, de modo a nio impedir a sua mobilidade, evitando, assim, a
formacdo de bolhas pelo aumento da tensio nas bases e ancoras duran-
te o movimento. Seu objetivo é, por meio de sua acio mecanica, con-
ter toda a area operada, reduzindo o espaco morto, comtendo as regides
com edema, melhorando a circulacdo. Baseada nos conceitos de controle
mecanobiolégico dos tecidos, procura também controlar o processo infla-
matério inicial o que influenciara 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 nao permite analisar pontos

de isquemia e reducio da perfusdo sanguinea por ocluir toda a drea.

Para evitar esse problema, particularmente, tem sido emprega-
do o taping com o corte Fan, caracteristica do taping linfitico, com a
tensio do taping contensivo. Desta forma, é possivel acompanhar a
coloracdo da pele e sua perfusio, reduzindo as equimoses sem causar
o efeito “zebrado”, edema e dor (Figura 8). A esta técnica de colocacio
tem sido denominada como Taping Fan Contensivo ou Linfocon-
tensivo, embora sua colocacio nio siga obrigatoriamente o trajeto
linfatico.

Figura 8. Efeito do taping Fan Contensivo

PIC-COLLAGE

Fonte: Arquivo pessoal da autora
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Mecanismos de Acio em Cirurgias Plasticas

As principais func¢des descritas do taping sio: normalizacio da
funcio muscular; melhora da circulacio linfitica e sanguinea, reducio
da dor e inflamacio; melhora da propriocep¢io e alinhamento articu-

lar.

Estudo realizado em ratos submetidos ao taping ap6s trauma de
tecidos moles, demonstrou que o taping aumenta a distancia 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 regulacio da
Bcel-2 (células de linfoma B2), reduzindo as células inflamatdrias, evi-
tando a reparacio excessiva. Outro aspecto importante deste estudo é
que se observou manutencio da integridade da derme e alinhamento

tridimensional das fibras coldgenas (Kafa et al., 2015).

Estudo de caso de Marquetti e colaboradores (2019), observou,
por meio de linfocintilografia, que o taping linfatico foi capaz de au-
mentar a reabsor¢io do radiofirmaco, indicando melhora do retorno
linfatico. Numa revisio sistemadtica sobre o efeito do taping no edema
pos-operatoério, 83% dos artigos incluidos no estudo observaram redu-
¢do do edema e dor (Hormann et al., 2020).

Chi, Marquetti e Dias (2022) usaram o taping linfatico no tran-
soperatério de cirurgia plastica resultando em reducio ou anulacio da

formacio de equimose no pés-operatério e analgesia.

O uso do taping sobre a cicatriza¢ao também tem sido estudado.
A partir do estudo de Levi et al (2016), hipotetizou-se que o alivio da
tensio cicatricial por um periodo prolongado minimiza a formacéo de
cicatrizes hipertroficas ou fibréticas. Assim, o faping seria uma técnica
de gerenciamento de cicatriz (O'Reilly, 2021). Moortgat et al (2015)
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também observaram reducio na tensio 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 deiscéncias pode favorecer sua
cicatrizacdo, associadas a correlatos, coberturas e fotobiomodulacio, se
necessério (Figura 9).

Figura 9. Uso do taping ao redor de deiscéncia para reducio da tensao
perilesional sem impedir o uso de outras terapias associadas como,
correlatos, coberturas e fotobiomodulacio

Fonte: Arquivo pessoal da autora

Reacoes Adversas

Ha possibilidade de ocorrer reacdes alérgicas ou dermatites de
contato aguda, tardia ou cronica. Portanto, é necessario durante a ava-
liacdo inicial do paciente, verificar se 0 mesmo ji possui reacdes 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 ndo refira sinais de reacdes as fitas adesivas e
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ndo possui histérico de contato com as mesmas, nio se recomenda o
teste de contato uma vez que poderd ser inécuo, pois 0 mesmo ainda
nio desenvolveu anticorpos contra as fitas para que o teste possa ser

positivo.

Outra rea¢do comum s3o as irritacdes mecanicas, que cursam
com formacio de pequenas bolhas. Sdo causadas por excesso de tracio
e cisalhamento da pele. Geralmente ocorrem nas extremidades do tape,
mas podem surgir em outras regides. Importante destacar que devido
a atividade histaminica da fase inflamatéria da cicatrizacio é comum
a queixa de prurido. Deve-se orientar ao paciente ndo cogar as regi-
Oes com o tape para evitar o atrito. De toda forma, qualquer queixa
de ardéncia, queimacdo ou prurido deve ser avaliado com remocio do

taping.

Outro problema que pode ocorrer sio as infeccdes fungicas,
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
termossensivel e o paciente apresenta hipoestesia devido ao trauma
cirirgico. Todavia, muitos pacientes niao os secam totalmente o que
favorece a infec¢do fungica, ja que haverd um meio umido e quente de-
vido as malhas e talas cirtrgicas. Isto também pode ocorrer em regides

muito quentes e em pacientes que apresentem hiperhidrose.

Cuidados na aplicacio

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

Qualquer contato com adesivo acrilico ird diminuir sua aderén-

cia. Por isso, tente manter o minimo contato possivel com o adesivo.
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Naio se deve cobrir dreas com feridas. O ideal é aplic-la ao redor

da cicatriz.

Deve-se tomar cuidado com dreas articulares, em especial, aque-

las que sofrem maior atrito, por exemplo, regido axilar ou peri-axilar.

Sugere-se arredondar as pontas do taping para melhor fixacio
do mesmo. Quando as pontas comecam a levantar, acabam gerando
atritos que levam a bolhas. Portanto, deve-se avaliar a necessidade de
refazer o taping daquela regiio, especialmente, quando ha grandes dre-

as de descolamento.

A remocio do taping também deve ser com cautela. Sugere-se
uso de spray removedores ou o emprego de dleo ou solucio de Hof-

fman ou acetona para facilitar a remocio da cola.
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Sul (UFMS), concluiu sua residéncia em Cirurgia Plastica no Hospital
Sirio Libanés. Especializou-se em Microcirurgia Reconstrutiva pela
Universidade Federal Fluminense (UFF) em parceria com o Institu-
to Nacional do Cancer (INCA). Obteve Mestrado e Doutorado pela
Universidade Federal de Sio Paulo (UNIFESP/EPM). Atualmente, é
professor da Residéncia Médica de Cirurgia Plastica do Hospital Santa
Casa - SBCG/MEC/SBC.
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Prof2 Dr? Ana Beatriz Gomes de Souza Pegorare

Fisioterapeuta formada pela Universidade Catélica Dom Bosco em
2001, obteve seu mestrado e doutorado em Ciéncias Médicas pela Uni-
versidade de Sio Paulo entre 2006 e 2010. Especializou-se em Fisio-
terapia Dermatofuncional pelo COFFITO/ABRAFIDEF. Atualmente,
exerce o cargo de docente adjunta no Curso de Fisioterapia do Insti-
tuto Integrado de Satide da UFMS desde 2015. Além disso, é Vice Co-
ordenadora da Pés-graduacio em Ciéncias do Movimento na UFMS
desde 2022, e ¢ Membro Titular da Associacio Brasileira de Fisiotera-

pia Dermatofuncional desde 2016.

Prof. Dr. Kleber Francisco Meneghel Vargas

Graduado em Medicina pela Faculdade de Medicina do Parand, con-
cluiu sua Residéncia em Psiquiatria pela Pontificia Universidade Cat6-
lica do Parand (PUC-PR). Especializou-se em Psiquiatria pela Associa-
¢lo Brasileira de Psiquiatria (ABP) e em Dependéncias Quimicas pela
PUC-PR. Obteve Mestrado em Farmacologia pela Universidade Fede-
ral do Parand (UFPR) e Doutorado em Satide e Desenvolvimento pela
Universidade Federal do Mato Grosso do Sul (UFMS). Atualmente,
é professor de Psiquiatria na Faculdade de Medicina da UFMS, pre-
ceptor da Residéncia Médica de Psiquiatria no Hospital Universitirio
da UFMS, e conselheiro do Conselho Regional de Medicina do Mato
Grosso do Sul.

190



Dr. Marcelo Chemin Cury

Graduado em Medicina pela Faculdade de Medicina de Valenca-R]
(2003), Residéncia em Cirurgia Geral na UFMS (2004/2005) e Espe-
cializacdo em Cirurgia Plastica no Instituto Ivo Pitanguy (2006/2008).
Especializou-se em Cirurgia de Palpebras/Orbita e Vias Lacrimais na
UFF (Universidade Federal Fluminense) em 2009. Observer Fellow
em Cirurgias de Palpebras, Orbita e Vias Lacrimais no Manhattan Eye
Ear Hospital-NYC (2012), Massachusetts Eye Ear Infirmary-Boston
(2016) e em Michigan (2023). Além de ser Membro Titular da Socie-
dade Brasileira de Cirurgia Plastica, Dr. Marcelo é Chefe do Setor de
Pélpebras/Orbita e Vias Lacrimais no Departamento de Oftalmologia
do Hospital Federal dos Servidores do Estado-R]J.

Dr. Marco Aurélio Jajah

Graduado em Medicina pela Universidade de Brasilia, é especialista
em Cirurgia Plastica pelo HRAN da Fundacio Hospitalar do Distrito
Federal. Membro Titular da Sociedade Brasileira de Cirurgia Pléstica,
ele também exerceu o cargo de Presidente da Sociedade Brasileira de
Cirurgia Plastica Regional MS e foi conselheiro do Conselho Regio-
nal de Medicina por dois mandatos. Além disso, é membro da Camara
Técnica de Cirurgia Pléstica do Conselho Federal de Medicina e ocupa
a posicdo de Diretor Presidente do HPLAS Hospital da Pléstica.

Dr. Rafael Anache Anbar

Graduado em Medicina pela Universidade para o Desenvolvimento do
Estado e da Regido do Pantanal, concluiu Residéncia Médica em Cirur-
gia Geral no Hospital Universitirio da Universidade Federal de Mato
Grosso do Sul. Especializou-se em Cirurgia Plastica pela Associacio

Beneficente de Campo Grande Santa Casa do Mato Grosso do Sul.
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Dr. Rodrigo Anache Anbar

Graduado em Medicina pela Universidade para o Desenvolvimento do
Estado e da Regido do Pantanal (2005), obteve o Titulo de Cirurgiio
Geral pela Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (2007). Espe-
cializou-se em Cirurgia Pléstica pela Associa¢io Beneficente de Campo
Grande — MS e recebeu o Titulo de Cirurgido Plastico pela Sociedade
Brasileira de Cirurgia Pléstica (2011).

Prof. Dr. Rogério Mendonca de Carvalho

Fisioterapeuta graduado pela Universidade Estadual de Londrina
(UEL) e Pés-doutor em Ciéncia Cirurgica Interdisciplinar pela Es-
cola Paulista de Medicina/Universidade Federal de Sio Paulo (EPM/
UNIFESP). Possui especializacio profissional em Fisioterapia Derma-
tofuncional, com prova de titulo ABRAFIDEF-COFFITO, e em Fi-
sioterapia em Terapia Intensiva Pedidtrica e Neonatal, com prova de
titulo ASSOBRAFIR-COFFITO. Atualmente, é Docente da citedra de
Fisioterapia Dermatofuncional na Universidade Federal de Uberlandia
e exerce o cargo de Presidente da Associacio Brasileira de Fisioterapia
Dermatofuncional (ABRAFIDEF) na gestdo de 2023 a 2026.

Dr. Juliano Tibola

Doutor em Biologia Celular e do Desenvolvimento pela UFSC, possui
Mestrado em Satide Publica pela mesma instituicio. Especializou-se
em Fisioterapia Dermatofuncional pela ABRAFIDEF e exerceu o car-
go de Presidente da ABRAFIDEF durante a gestiao 2018-2020. Atual-
mente, atua como fisioterapeuta na Clinica Escola de Fisioterapia da
Universidade do Estado de Santa Catarina e é o Presidente da Camara
Técnica de Fisioterapia Dermatofuncional do CREFITO 10.
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Prof2. Dr2. Maria Silvia Mariani Pires-de-Campos

Graduada em Fisioterapia pela Universidade Metodista de Piracicaba,
completou seu Mestrado em Educacio pela mesma instituicio. Posterior-
mente, obteve o Doutorado em Biologia Funcional e Molecular - Fisiologia
pela Universidade Estadual de Campinas. Especializou-se em Fisioterapia
Dermatofuncional pela ABRAFIDEF/COFFITO e desempenhou papéis
significativos na drea, sendo Membro Sécia-Fundadora da ABRAFIDEEF,
Conselheira (2005-2020) e Vice-Presidente da ABRAFIDEF (2015-2016).
Foi docente universitaria em Fisioterapia Dermatofuncional por 31 anos
em diversas instituicdes como, Universidade Metodista de Piracicaba,
Universidade de Guarulhos e UNIP. Também é professora convidada em

diversos cursos de pés-graduacio e extensdo universitiria pelo Pais.

Prof2 Dr2 Sonia Regina Pires Rampazzo

Graduada em Fisioterapia pelo Centro Universitério Sao Camilo (2010), a
profissional obteve sua pds-graduacio em Fisioterapia Dermatofuncional
pela Universidade Cidade Sao Paulo - UNICID (2015). Especializou-se em
Fisioterapia Dermatofuncional pelo COFFITO/ABRAFIDEF. Atualmen-
te, desempenha papéis importantes, como Membro da ABRAFIDEF na
na Gestao 2021-2023 e 2023-2026, ocupando a posicio de Diretora Te-
soureira. Além disso, é Membro da Camara Técnica de Fisioterapia Der-
matofuncional do CREFITO-3.

Dr. Rogério Tacani

Fisioterapeuta Especialista em Fisioterapia Dermatofuncional-ABRA-
FIDEF/COFFITO, com Mestrado em Ciéncias da Saide (Ciéncias do
Movimento). Coordenador do Programa de Pés-Graduacio Lato Sensu
em Fisioterapia Dermatofuncional da UNICID e Docente/Supervisor de
Estdgio no Centro Universitirio Sio Camilo - SP. Diretor da CURSOS
TACANIS - Treinamentos e Educacio em Satde, também é Membro
Sécio Fundador e ex-presidente da ABRAFIDEF (Associacio Brasileira
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de Fisioterapia Dermatofuncional — Gestio 2021-2023). Além disso, atua
como Professor convidado de vérios cursos de pds-graduacio no exterior
e possui formacio em diversas escolas de linfologia mundiais, como LE-
DUC, VODDER, GODOY, ANGELA MARX.

Dra. Patricia Ferreira Guedes

Fisioterapeuta graduada pela UNICID (1998) e Mestre em Ciéncias
da Reabilitacio pela FMUSP (2012). Possui pds-graduacio em Fisio-
terapia Dermatofuncional UNICID (2023) e especializacio em Psi-
cossomadtica FACIS (2007). Além disso, é pos-graduada em Aparelho
Locomotor do Esporte pelo CETE-UNIFESP (1999). Atuou como
Professora Universitdria nos cursos de Fisioterapia por 14 anos em di-
versas instituicdes, como Faculdade [talo-brasileiro, Centro Universi-

tario Sao Camilo, UNICID, entre outras.

Prof2 Dr2 Laynna de Carvalho Schweich Adami

Fisioterapeuta graduada pela Universidade Federal de Mato Grosso do
Sul (UFMS) em 2013, completou seu Mestrado e Doutorado em Tec-
nologia e Satude pela UFMS entre 2017 e 2021. Atualmente, exerce o
cargo de Professora Adjunta na Faculdade de Fisioterapia da UFMS e
na Faculdade de Estética e Cosmética da UNIGRAN Capital.

Prof2 Dr2Angela Lange.

Graduada em Fisioterapia pela PUC PR em 1991, é pés-graduada em
Fisioterapia Dermatofuncional e atualmente estd realizando doutora-
do em Ciéncias da Satide no IUNIR - Argentina. Além de sua pratica
clinica, é autora de livros na drea da Fisioterapia em Cirurgia Plastica e
organizadora da Jornada Internacional de Fisioterapia Dermatofuncio-
nal em Cirurgia Plédstica. Como mentora da Certificacio Fibrose Zero,
contribui para avancos nessa drea. Também é professora convidada em

cursos de pds-graduacio no México, Chile, Argentina e Espanha.
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Antonio Cavichini Rosseto
« Académico de Medicina da UFMS.

Bianca Escobar Delgado
» Académico de Medicina da UFMS.

Franco da Silva Martinez
« Académico de Medicina da UFMS.

Mariana Tessi de Souza
« Académico de Medicina da UFMS.

Micael Viana de Azevedo
« Académico de Medicina da UFMS.

Taina A. Tamburro
« Académico de Medicina da UFMS.

Udenilson Nunes
« Académico de Medicina da UFMS.

Willy Abdo Ashd
» Académico de Medicina da UFMS.
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