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Há�milhares�de�anos,�os�primeiros�humanos�enfrentaram�períodos�difíceis,�passando�

fome� e� tendo� que� trabalhar� arduamente.� Nossos� ancestrais� caçadores� e� coletores� tinham�

uma� dieta� irregular� e� composta� basicamente� de� fibras� e� proteínas.� Eles� desenvolveram� e�

passaram� adiante� genes� que� acumulam� energia� de� forma� eficiente� para� períodos� de�

necessidades.� Contudo,� nos� últimos� 7.000� anos,� com� o� cultivo� de� grãos� e� a� criação� de�

animais,� e� consequentemente,� com� refeições� mais� frequentes,� uma� dieta� rica� em�

carboidratos� se� estabeleceu� (17).�Com� a� industrialização,� particularmente� nos� últimos� 50�

anos,� e� um� progressivo� desenvolvimento� de� convenientes� “fast� foods”,� associada� ao�

sedentarismo,�a�obesidade�se�tornou�uma�epidemia�progressiva�(18).�

Segundo� estimativas� da� Organização� Mundial� da� Saúde� (OMS),� o� número� de�

pessoas�“supernutridas”�no�mundo�é�de�mais�de�um�bilhão�e�200�milhões�(19).�Os�dados�da�

OMS�indicam�que�um�bilhão�de�pessoas�tem�sobrepeso�e�que�300�milhões�são�obesos,�com�

cerca� de� 115� milhões� sofrendo� de� problemas� relacionados� com� a� obesidade� (20).� A�

obesidade� é� um� estado� associado� com� aumento� da� morbidade� (diabetes,� hipertensão,�

distúrbios�hormonais�e�do�metabolismo�dos�lipídeos�e�doenças�cardíacas)�e�da�mortalidade�

(21,�22).�A�obesidade�é�definida�como�um�índice�de�massa�corporal� (IMC)�maior�que�30�

Kg/m2,�enquanto�obesidade�mórbida�como�IMC�maior�que�40�Kg/m2�(23).�

A� obesidade�mórbida� emergiu� a� partir� da� década� de� 1980� como� um� problema� de�

saúde� pública� sério� em� diversos� países,� sem� melhora� significativa� com� tratamentos�

conservadores� (24).�Para�muitos�desses�casos,�a�cirurgia�para�redução�de�volume�gástrico�

(bariátrica)�tem�sido�o�meio�mais�eficaz�para�se�conseguir�redução�ponderal�(17,�25).�



�

A� primeira� referência� de� uma� cirurgia� para� obesidade� mórbida� foi� feita� por�

Henrikson1,�em�1952,�que�preconizou�uma�ressecção�maciça�de�intestino�delgado�(17).�Este�

relato� encorajou� outros� a� realizarem� transposições� do� intestino� delgado,� levando� até� as�

cirurgias� de� “bypass”� jejunoileais� (26,� 27),� que� tornaram� as� operações� para� obesidade�

mórbida� populares� na� década� de� 1970� (17).� Entretanto,� essas� cirurgias� foram� associadas�

com�diversas�complicações�(28)�e�acabaram�desacreditadas�(17).�

Visando� realizar� cirurgias� para� obesidade� mórbida� sem� os� efeitos� colaterais�

observados� nas� cirurgias� de� “bypass”� jejunoileais,� Mason2,� em� 1967,� desenvolveu� o�

“bypass”� gástrico,� unindo� a�metade� proximal� do� estômago� com� uma� alça� de� jejuno.� Na�

cirurgia�de�Mason,�a�alça�de� intestino�delgado�era� trazida�sob� tensão,�e� se�ocorresse�uma�

deiscência� de� anastomose,� havia� vazamento� de� secreções� gástrica,� duodenal,� biliar� e�

pancreática,�resultando�em�óbito�do�paciente.�Isto�levou�Griffen3,�em�1977,�a�desenvolver�

uma� cirurgia� de� “bypass”� gástrico� em� YDdeDRoux� (BGYR)� visando� reduzir� a� tensão� na�

anastomose�gastroDjejunal�(17).�A�cirurgia�de�BGYR�passou�por�inúmeras�modificações�ao�

longo� dos� anos� e� é,� atualmente,� muito� realizada� nos� Estados� Unidos� da� América� e� em�

outros�países,�devido�à�efetiva�perda�de�peso�obtida�(29).�

Em� 1979,� Scopinaro� et� al.� (30),� desenvolveram� uma� cirurgia� de� desvio�

biliopancreático,�em�que�a�digestão�e�absorção�de�amido�e�féculas�ocorre�nos�50�cm�distais�

do�íleo.�A�grande�crítica�na�cirurgia�descrita�por�Scopinaro�et�al.�(30)�é�a�severa�desnutrição�

com�deficiência�de�vitaminas�e�minerais�secundária,�independentemente�de�suplementação,�

além�de�não�haver�restrição�alimentar�mecânica�(17).�

�������������������������������������������������
1�Henrikson�V� �Deitel�M�(17).�
2�Mason�EE� �Deitel�M�(17).�
3�Griffen�WO� �Deitel�M�(17).�
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Mason� (31),� em� 1982,� reportou� a� colocação� de� uma� banda� (anel)� na� pequena�

curvatura� gástrica,� restringindo� o� volume� do� estômago.� Essa� cirurgia� teve� diversas�

mudanças�(32)�e�hoje�é�uma�técnica�(banda)�muito�utilizada�em�laparoscopia�(33,�34).�

A� cirurgia� para� restrição� de� volume� gástrico� (gastroplastia)� se� apresenta,� nos� dias�

atuais,�como�uma�excelente�opção�para�redução�de�peso�e�diminuição�dos�riscos�associados�

com� a� obesidade� mórbida� em� longo� prazo� (5,� 17,� 21,� 35).� Há� vários� tipos� de� cirurgias�

descritas� visando� obter� redução� de� peso� (36D38),� tendo� sido� bons� resultados� atribuídos�

àquelas� envolvendo� redução� de� volume� associadas� à� “bypass”� gástrico,� as� chamadas�

cirurgias�mistas,�por�combinarem�medidas�restritivas�e�desabsortivas�(2D4,�39,�40).�Segundo�

Obeid�et�al.�(41),�cirurgias�bariátricas�bem�sucedidas�resultam�em�perda�de�40%�a�84%�do�

excesso�de�peso�após�um�período�de�12�a�18�meses.�

Segundo�Mason�et�al.�(15),�a�complicação�mais�comum�após�gastroplastia�redutora�é�

anemia�crônica,�que�pode�levar,�em�alguns�casos,�à�necessidade�de�transfusões�sanguíneas�

(42),� seguida� de� deficiência� de� vitamina� D,� que� pode� ocasionar� doenças� ósseas,�

osteomalácia�com�fraturas�espontâneas�e�tetania�hipocalcêmica�(14).��

� Com�a�redução�acentuada�de�peso�após�a�cirurgia�bariátrica,�deformidades�graves�do�

contorno�corporal�são�comuns,�decorrentes�do�excesso�e�da�flacidez�da�pele�(6,�8,�43).�Das�

regiões� com� flacidez� de� pele,� a� que� certamente� mais� traz� transtornos� ao� paciente� é� o�

abdome,� onde� o� excesso� de� pele� causa� não� só� deformidades� estéticas� como� também�

assaduras,� dificuldades� de� deambulação,� problemas� de� higiene� adequada� nas� regiões�

suprapúbica�e�inguinal�e�problemas�psicológicos�e�de�convívio�social�(35,�43D45).�

Segundo�Fraccalvieri�et�al.�(46),�a�região�abdominal�é�a�maior�fonte�de�geração�de�

reclamações� dos� pacientes� que� perderam� peso� após� cirurgias� bariátricas.� Em� decorrência�
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destes� fatores,� a� abdominoplastia� deve� ser� considerada� como� parte� do� programa� de�

reabilitação�desses�pacientes�e�de�natureza�reparadora�física�funcional�e�psicológica,�e�não�

só� estética� (6,� 7).� A� primeira� dermolipectomia� com� retirada� de� grande� volume� corporal,�

batizada�de�paniculectomia,�foi�descrita�por�Kelly4,�em�1899�(47).�

É�adequado�que�se�realizem�as�cirurgias�para�melhora�do�contorno�corporal�após�a�

perda�de�peso�ter�se�estabilizado�por�um�período�mínimo�de�dois�meses,�o�que,�em�geral,�

corresponde� a� um� período� que� varia� de� doze� a� dezoito�meses� após� a� gastroplastia� (35).�

Também�é�aconselhável�que�cada�cirurgia,�das�muitas�que�podem�ser�necessárias�para�um�

mesmo�paciente�após�a�perda�de�peso,�seja�realizada�em�tempos�cirúrgicos�diferentes,�uma�

vez� que� cada� uma� delas� apresenta� seus� próprios� riscos� e� a� realização� de� procedimentos�

cirúrgicos�no�mesmo�ato�operatório�prolonga�a�duração�da�anestesia,�deixando�o�paciente�

susceptível�a�complicações�adicionais�(44).�

� Embora�haja�uma�crescente�popularidade�na� realização�de�gastroplastias� redutoras�

por� via� laparoscópica,� a� abordagem� “aberta”,� por� incisão�mediana,� ainda� é� preferida� em�

casos�de�pacientes�extremamente�obesos�por�facilitar�a�revisão�das�anastomoses�cirúrgicas�

em� alças� intestinais.�Um� risco� bastante� conhecido� da� realização� de� gastroplastia� redutora�

por�incisão�mediana�supraumbilical�é�hérnia�incisional�(48),�com�índice�de�20%,�que�pode�

ser�maior�de�acordo�com�o�índice�de�massa�corporal�(IMC)�prévio�do�paciente�(49,�50).�

Shermak�(51),�em�2006,�descreveu�complicações�em�uma�casuística�de�40�pacientes�

(nove� homens� e� trinta� e� uma� mulheres)� com� grande� perda� de� peso� após� gastroplastia�

redutora,�que�foram�submetidos�à�dermolipectomia�abdominal�e�herniorrafia�incisional�no�

mesmo� tempo�cirúrgico;� todas�as�hérnias� foram�corrigidas�por� fechamento�primário,� sem�

�������������������������������������������������
4�Kelly�H� �Manahan�M,�Shermak�M�(47).�
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uso�de�materiais�exógenos�(telas�de�prolene),�e�em�todos�os�casos�foi�realizada�aproximação�

(“plicatura”)�mediana� dos�músculos� retos� abdominais.�Houve� complicações� em�40%�dos�

pacientes,� sendo� oito� casos� (dois� em� fumantes)� de� deiscência� de� incisão� cirúrgica,� cinco�

casos�de�seroma�com�necessidade�de�drenagem�por�punção�ou�abertura�de�incisão�cirúrgica,�

três�casos�de�abscesso�com�necessidade�de�drenagem,�um�caso�de�sangramento�excessivo�

no�pósDoperatório�com�necessidade�de�reDexploração�cirúrgica,�um�caso�de�sangramento�no�

pósDoperatório�com�necessidade�de�transfusão�sanguínea,�um�caso�de�celulite�e�um�caso�de�

embolia� pulmonar� fatal.� Em� um� dos� pacientes� houve� recorrência� da� hérnia� abdominal�

diagnosticada�após�o�período�de�um�ano�(51).�

� Em�2007,�Borud�et�al.�(52)�descreveram�o�achado�de�hérnia�incisional�em�50�de�67�

pacientes� submetidos� à� abdominoplastia� após� perda� de� peso� por� gastroplastia� redutora�

“aberta”.�Na�maioria�dos�pacientes�com�hérnias�foi�realizado�fechamento�primário�durante�

a�aproximação�(“plicatura”)�dos�músculos�retos�abdominais.�Entretanto,�em�12�(24%)�dos�

50�pacientes�com�hérnias�incisionais,�foi�efetuada�a�correção�com�incisão�lateral�e�liberação�

das� fáscias� dos� músculos� oblíquos� externos� devido� à� tensão� local� excessiva� e,� em� seis�

(metade)� desses� pacientes,� houve� deiscência� na� junção� da� incisão� suprapúbica� com� a�

incisão� mediana,� na� chamada� junção� do� “T”� invertido;� em� todos� os� seis� casos� ocorreu�

fechamento�com�realização�de�curativos�regulares�(52).�

� Fraccalvieri� et� al.� (46),� em� 2007,� avaliaram� retrospectivamente� 117�

abdominoplastias� executadas� em� pacientes� com� perda� ponderal� significativa� e� relataram�

complicações�em�50,43%�dos�casos,�sendo�17�casos�de�seroma,�15�de�anemia�aguda,�9�de�

deiscência�de� incisão�cirúrgica,�9�de�hematomas�subcutâneos,� �7� (5,98%)�de�hemorragias�

com�necessidade�de�reDexploração�cirúrgica,�4�de�infecção�local,�3�de�fístulas�cutâneas,�1�de�
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trombose�venosa�profunda�seguida�de�tromboembolismo�pulmonar�(complicação�maior)�e�1�

de�abscesso�subcutâneo.�

� Arthurs�et�al.�(53),�em�2007,�publicaram�trabalho�em�que�relataram�índice�ao�redor�

de�40%�de�complicações�em�126�pacientes�submetidos�previamente�à�gastroplastia�redutora�

durante�realização�de�cirurgias�plásticas.�Dos�50�pacientes�que�apresentaram�qualquer�tipo�

de� complicação� (alguns� tiveram� mais� de� uma� associada),� 22� apresentaram� seroma� no�

período�pósDoperatório,�16�tiveram�formação�de�hematoma�subcutâneo,�22�evoluíram�com�

infecção� local� e� 8� necessitaram� de� transfusões� sanguíneas� por� hemorragias� intra� ou� pósD

operatórias.�O�único�fator�de�risco�fortemente�relacionado�com�as�complicações�foi�o�índice�

de�massa�corporal�(IMC)�quando�da�realização�das�cirurgias�plásticas�(53).�

Gmür� et� al.� (54),� em� 2003,� publicaram� estudo� em� que� indicaram� risco� maior� de�

complicações�para�pacientes�do�sexo�masculino,�com�idade�acima�de�41�anos,�IMC�maior�

que�30�Kg/m2,�tempo�de�cirurgia�maior�que�3�horas�e�perda�sanguínea�maior�que�1�litro.�

Gravante� et� al.� (55),� em� 2007,� reportaram� risco� alto� de� complicações,�

principalmente� infecções� locais,�em�pacientes� fumantes,�mesmo�após� ficarem�um�período�

de�4�semanas�sem�fumar�antes�da�realização�das�cirurgias.�

� Rogliani� et� al.� (56),� em� 2006,� publicaram� trabalho� em� que� realizaram� análise�

retrospectiva� de� 80� pacientes� submetidos� à� abdominoplastia� e� verificaram� que� pacientes�

com� IMC�<� 25�Kg/m2� apresentaram� 33%�de� índice� de� complicações� de� quaisquer� tipos,�

pacientes�com�IMC�entre�25�e�30�Kg/m2�tiveram�35%�de�complicações�e�aqueles�pacientes�

com� IMC�>� 30�Kg/m2� evoluíram� com� 76%� de� índice� de� complicações� após� as� cirurgias�

abdominais;� concluíram� que� a� obesidade,� de� qualquer� monta,� no� momento� da�

abdominoplastia�implica�em�sérios�riscos�de�complicações�(56).�Ainda�segundo�Rogliani�et�
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al.� (56),� após� abdominoplastias,� são� consideradas� complicações� maiores� aquelas� que�

causam�óbito�do�paciente�ou�necessidade�de�curativos�locais�por�um�período�maior�que�6�

meses;�todas�as�outras�complicações�são�definidas�como�menores�(56).�Já�Matarasso�et�al.�

(57),�definem�complicações�menores�como�aquelas�locais�e�complicações�maiores�como�as�

que�cursam�com�manifestações�sistêmicas.��

� Shermak� et� al.� (58),� em� 2007,� publicaram� trabalho� em� que� avaliaram� risco� de�

tromboembolismo�em�138�pacientes�submetidos�a�cirurgias�plásticas�após�perda�acentuada�

de�peso�por�gastroplastia�redutora,�sem�uso�profilático�de�anticoagulantes,�e�concluíram�que�

o� maior� risco� para� desenvolvimento� deste� tipo� de� complicação� é� um� índice� de� massa�

corporal�(IMC)�maior�que�35�Kg/m2�no�momento�das�cirurgias�plásticas.�

� Manahan� e� Shermak� (47),� em� 2006,� publicaram� trabalho� no� qual� relataram�

complicações� observadas� em� 23� pacientes� submetidos� a� dermolipectomias� em� várias�

regiões�do�corpo�após�emagrecimento�acentuado.�Descreveram�necessidade�de�transfusões�

sanguíneas�em�cinco�pacientes�(20%)�e�formação�de�seroma�no�período�pósDoperatório�em�

outros�cinco�pacientes�(47).�

� Araco�et�al.�(59),�em�2007,�relataram�1�caso�de�infecção�subcutânea�grave�causada�

por� ,� ocorrida� em�uma�paciente� submetida� à� abdominoplastia� com�

descolamento�de�retalho�cutâneo�abdominal�e�“plicatura”�de�músculos�retos�abdominais;�a�

paciente�havia�sido�previamente�submetida�à�gastroplastia,�com�perda�de�peso,�mas�ainda�

apresentava�IMC�de�33,2�Kg/m2,�além�de�antecedente�de�tabagismo�(20�cigarros�por�dia�há�

30�dias),�na�ocasião�da�cirurgia.�Houve�resolução�satisfatória�do�caso,�mas�os�autores�(59)�

alertaram�para�a�possibilidade�deste�tipo�de�infecção,�podendo�causar�até�mesmo�óbito,�em�

pacientes�submetidas�à�abdominoplastia�com�antecedentes�de�grande�perda�de�peso�prévia�
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por�gastroplastia,�ou�associação�de�obesidade,�tabagismo�ou�confecção�de�retalhos�durante�

as�cirurgias.�

Kronowitz� et� al.� (60),� em� 1998,� relataram� 1� caso� de� infecção� subcutânea� por�

estreptococos� ßDhemolítico� do� grupo�A,� em�um�paciente� do� sexo�masculino� submetido� à�

abdominoplastia� cerca� de� 2� anos� após� gastroplastia� redutora,� que� acabou� evoluindo� para�

choque�séptico�e�óbito.�

� Diversas� técnicas� e� combinações� de� procedimentos� podem� ser� utilizadas� para�

corrigir�as�deformidades�funcionais�e�estéticas�causadas�pela�perda�excessiva�de�peso�(61).�

Em� 2005,� Song� et� al.� (62)� propuseram� uma� classificação� das� deformidades� do� contorno�

corporal�após�perda�de�peso�por�cirurgias�bariátricas,�denominada�de�escala�de�Pittsburgh.�

Nessa�escala,�as�alterações�abdominais� são�classificadas�de�0�a�3,�e�um�valor�de�0� (zero)�

indica�um�abdome�normal,�o�valor�1�pele�redundante�com�rugas�ou�moderada�adiposidade�

sem�dobras,�o�valor�2�denota�abdome�em�“avental”�e�o�valor�3�múltiplas�dobras�ou�elevação�

epigástrica.�De�acordo�com�o�valor�atribuído�para�o�abdome�de�cada�paciente,�a�escala�de�

Pittsburgh�propôs�diferentes�condutas�cirúrgicas�(62).�

� Segundo� Wolf� e� Kuhlmann� (63),� os� procedimentos� para� melhora� do� contorno�

corporal�após�a�perda�acentuada�de�peso�decorrente�de�gastroplastia�redutora�deveriam�ser�

incluídos�como�parte�do�tratamento�integral�dos�pacientes.�Entretanto,�preconizaram�que�os�

pacientes� devem� ser� alertados� que� os� procedimentos� para�melhora� do� contorno� corporal�

deixarão�cicatrizes�visíveis�e�que�o�índice�de�complicações,�principalmente�nos�locais�das�

incisões�cirúrgicas,�pode�ser�alto�(63).�

Shermak� et� al.� (64),� em� 2008,� após� compararem� pacientes� submetidos� à�

abdominoplastia� com� e� sem� antecedentes� de� gastroplastia,� concluíram� que� os� pacientes�



�

submetidos� previamente� à� gastroplastia� redutora,� apesar� de� necessitarem� de� maiores�

intervenções� cirúrgicas� e� com� maior� risco� quando� comparados� com� pacientes� que�

emagreceram�somente� com�dieta� e� exercícios,� ficaram�mais� satisfeitos� com�os� resultados�

proporcionados�pela� cirurgia� para�melhora� do� contorno� corporal� e� conseguiram�manter� o�

peso�corporal�estável�por�períodos�mais�longos�(64).�

Fraccalvieri� et� al.� (46)� consideraram� “curioso”� e� ainda� inexplicado� o� fato� que�

pacientes� submetidos� a� abdominoplastias� e� que� perderam�muito� peso� devido� a� cirurgias�

bariátricas�apresentassem�índices�de�complicações�maiores�que�pacientes�que�nunca�foram�

obesos,�mesmo�que�todos�apresentassem�o�mesmo�índice�de�massa�corporal�(IMC)�quando�

da� realização� das� cirurgias� plásticas� (46).� Gravante� et� al.� (11)� reportaram� acreditar� que�

devam�existir� razões�biológicas�ainda�não�explicadas�na�fisiopatologia�da�obesidade�e,�de�

particular�relevância,�na�grande�perda�de�peso�em�curto�espaço�de�tempo,�que�justifiquem�o�

alto�risco�cirúrgico�desses�pacientes�quando�comparados�com�a�população�não�obesa.�

Cirurgias� plásticas� envolvendo� abdominoplastias� em� pacientes� que� anteriormente�

tiveram�perda�acentuada�de�peso�apresentam�índices�maiores�de�complicações,�chegando,�

em� algumas� casuísticas,� a� até� 55%;� em� pacientes� obesos,� o� índice� de� complicações� em�

abdominoplastias�pode�chegar�a�80%�(7).�Entre�essas�complicações�destacaDse�sangramento�

aumentado� no� período� intraoperatório,� pelo� risco� potencial� de� complicações� graves,� com�

maior� índice� de� necessidade� de� transfusões� sanguíneas� e� formação� de� hematomas� no�

período�pósDoperatório�(6,�9,�10,�53).�

� Entre�as�causas�de�sangramento�nos�períodos�intra�e�pósDoperatórios�temos�o�uso�de�

drogas� que� possam� inibir� a� função� plaquetária� (ácido� acetilsalicílico),� o� uso� de�

anticoagulantes�orais�(dicumarínicos)�ou�endovenosos�(heparina),�deficiência�de�vitamina�K�
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e�o�uso�de�agentes� trombolíticos� (uroquinase�e�estreptoquinase)� (13).�Qualquer�estado�ou�

doença�que�cause�uma�ativação�excessiva�da�coagulação�ocasiona�uma�produção�exagerada�

de� trombina,� com� consumo� dos� fatores� de� coagulação� (coagulação� intravascular�

disseminada�–�CIVD)�e�consequente�quadro�de�hemorragia�secundária�a�essa�deficiência�de�

fatores.� Redução� de� fatores� de� coagulação� em� pacientes� com� doença� crônica� ou�

insuficiência�hepática�também�leva�a�quadros�de�hemorragia�(13).�

A�deficiência�de�vitamina�C,�em�pacientes�com�problemas�de�dieta�ou�de�absorção,�

pode�levar�a�sangramento�difuso�e�não�específico�durante�procedimentos�cirúrgicos,�mesmo�

com�parâmetros�(exames)�normais�de�coagulação�sanguínea�(65).�A�hemorragia,�em�casos�

de�deficiência�de�vitamina�C,�é�causada�por�uma�fragilidade�capilar�devido�à�alteração�na�

produção� de� colágeno� (66),� e� é� rapidamente� revertida� pela� reposição� da� vitamina� (65).�

Nenhuma� anormalidade� histológica� ou� alteração� no� mecanismo� de� coagulação� foi�

identificada�em�pacientes�com�deficiência�de�vitamina�C�(66).�

Deficiências� de� fator� XI� da� coagulação,� embora� raras� (67),� quando� não�

diagnosticadas� por� testes� laboratoriais� executados� no� período� préDoperatório,� também�

podem� ocasionar� sangramentos� (68),� bem� como� a� doença� de� von� Willebrand� (69).�

Entretanto,� a� doença�de�von�Willebrand� é�mais� facilmente�diagnosticada�no�período�préD

operatório,�por�um�tempo�de�sangramento�(TS)�aumentado�ou�por�uma�diminuição�de�mais�

de�50%�nos�níveis�plasmáticos�de�fator�VIII�(69,�70).�

Muskett� et� al.� (71),� em� 2005,� publicaram� trabalho� de� revisão� em� que� alertaram�

cirurgiões,�particularmente�aqueles�que�trabalham�com�cirurgias�eletivas�e�estéticas,�para�o�

maior� risco�de� sangramentos� que�podem�ocorrer� nos�períodos� intra� e� pósDoperatórios� em�

pacientes� que� fazem� uso� de� drogas� antiagregantes� plaquetárias� (aspirina,� por� exemplo),�
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antagonistas� da� vitamina� K� (warfarin� e� dicumarol)� e� antiDinflamatórios� não� esteroidais�

(ibuprofeno,�diclofenaco�e�outras).�

� Até�o�momento,�na�literatura,�são�escassos�os�estudos�específicos�relatando�o�porquê�

do�maior�sangramento�observado�em�cirurgias�plásticas�realizadas�em�pacientes�com�perda�

excessiva�de�peso�secundária�à�gastroplastia�redutora�(7).�AdmiteDse�a�hipótese�de�que�isso�

possa� ocorrer� em� função� de� má� técnica� cirúrgica� (6,� 10),� da� presença� de� vasos� mais�

calibrosos�no�tecido�celular�subcutâneo�de�pacientes�que�perderam�muito�peso�(12),�ou�de�

alterações� de� coagulação� não� detectadas� em� exames� de� rotina� realizados� no� período� préD

operatório�(13).�

� O� sistema� hemostático� é� composto� por� uma� sequência� de� eventos� integrados� que�

envolvem� vasos� sanguíneos,� plaquetas,� proteínas� (fatores)� de� coagulação,� fibrinólise� e�

anticoagulantes� naturais.� O� objetivo� da� hemostasia� é� interromper� sangramentos�

provenientes� de� lesão� vascular� (72,� 73).� A� resposta� primária� da� hemostasia� engloba�

componentes� do� endotélio� vascular� e� plaquetas,� resultando� na� formação� do� trombo�

plaquetário,� cujo� efeito� hemostático� é� transitório.� As� proteínas� de� coagulação� formarão�

fibrina,�que�reforçará�esse�trombo�plaquetário�primário.�Finalmente,�o�sistema�fibrinolítico�

irá�dissolver�o�trombo�gradualmente,�a�fim�de�restaurar�o�fluxo�sanguíneo�normal�(73).�

� Quando�lesadas,�as�células�endoteliais�são�expostas�a�fatores�químicos�específicos,�

passando� a� expressar� propriedades� trombogênicas.�Após� lesão� vascular,� as� plaquetas� são�

capazes� de� responder� rapidamente� às� propriedades� trombogênicas� das� células� endoteliais�

(73).�

� O�fator�de�von�Willebrand�(FvW)�exerce�duas�funções�fundamentais�na�hemostasia:�

participa� da� adesão� plaquetária� na� matriz� subendotelial� exposta� após� lesão� vascular� e�
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carreia� o� fator�VIII,� impedindo� sua�proteólise� precoce� (73).�Após�uma� lesão�vascular,� as�

plaquetas� ligamDse�ao�endotélio�através�de�um�estágio� inicial�de�adesão�(adesão�plaquetaD

endotélio),�pois�ocorre�interação�entre�o�FvW�e�o�colágeno.�A�seguir,�a�glicoproteína�(GP)�

Ib/IX� plaquetária� ligaDse� ao� FvW.� Com� a� ativação� plaquetária,� a� GP� IIb/IIIa� plaquetária�

tornaDse� capaz� de� se� ligar� ao� FvW,� propiciando� uma� adesão� plaquetária� irreversível� ao�

endotélio�(73).�A�adesão�desencadeia�a�ativação�plaquetária,�com�o�recrutamento�de�mais�

plaquetas�para�junto�da�lesão�vascular.�O�FvW�e�o�fibrinogênio�irão�promover�a�agregação�

plaquetária,� formando� pontes� entre� as� plaquetas� adjacentes� através� de� ligação� com� a�GP�

IIb/IIIa�(73).�

A�plaqueta�pode�contribuir�para�a�formação�de�trombina,�por�meio�de�exposição�de�

fosfolipídios� da� membrana,� carregada� negativamente,� na� qual� se� associam� os� fatores� de�

coagulação�dependentes�de�vitamina�K:�II,�VII,�IX�e�X�(73).�

� Macfarlane5,� em� 1964,� e� Davie� e� Ratnoff6,� no� mesmo� ano� (74),� propuseram� o�

modelo�da�“cascata”�para�explicar�a�fisiologia�da�coagulação�do�sangue,�segundo�o�qual�a�

coagulação� ocorre� por� meio� de� ativação� proteolítica� sequencial� de� próDenzimas� por�

proteases�do�plasma,�resultando�na�formação�de�trombina�que,�então,�converte�a�molécula�

de� fibrinogênio� em� fibrina.� Este� esquema� divide� a� coagulação� em� duas� vias:� uma�

extrínseca,� envolvendo� componentes� do� sangue� e� elementos� que� usualmente� não� estão�

presentes�no�espaço�intravascular,�e�uma�intrínseca,�iniciada�por�componentes�presentes�no�

espaço� intravascular,� que� convergem� no� ponto� de� ativação� do� fator� X,� chamada� de� “via�

final�comum”�(74).�

�������������������������������������������������
5�Macfarlane� Franco�RF�(74).�
6�Davie�e�Ratnoff� �Franco�RF�(74).�
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� Na� via� extrínseca,� o� fator� VII� plasmático,� na� presença� do� seu� cofator� tecidual,� a�

tromboplastina,� ativa� diretamente� o� fator� X.� Na� via� intrínseca,� a� ativação� do� fator� XII�

ocorre� quando� o� sangue� entra� em� contato� com� uma� superfície� contendo� cargas� elétricas�

negativas.�Tal�processo�é�denominado�“ativação�por�contato”�e�requer�ainda�a�presença�de�

outros�componentes�do�plasma:�préDcalicreína,�uma�serinoDprotease,�e�cininogênio�de�alto�

peso�molecular,�um�cofator�não�enzimático.�O�fator�XIIa�ativa�o�fator�XI,�que�por�sua�vez�

ativa� o� fator� IX.�O� fator� IXa,� na� presença� de� fator� VIII,� ativa� o� fator� X� da� coagulação,�

desencadeando�a�geração�de�trombina�e�subsequente�formação�de�fibrina�(74).�

� SabeDse,� hoje,� que� as� duas� vias� da� coagulação,� intrínseca� e� extrínseca,� não�

funcionam�independentemente� ,�e�que�íons�cálcio�são�necessários�em�diversos�passos�

das�reações�de�coagulação�(74).�

� É� importante� ressaltar� que,� qualquer� que� seja� o� evento�desencadeante,� o� início� da�

coagulação�do�sangue�se�faz�mediante�expressão�do�seu�componente�crítico,�o�fator�tecidual�

(FT),�e�sua�exposição�ao�espaço�intravascular�(75,�76).�O�FVIIa�é�capaz�de�se�ligar�ao�FT�

expresso� em�membranas� celulares;� exposição� do�FT� ao� plasma� resulta� na� sua� ligação� ao�

FVII�e�FVIIa,�e�somente�o�complexo�FTDFVIIa�exibe�função�enzimática�ativa;�o�complexo�

é� também� capaz� de� ativar� o� FVII� em� processo� denominado� “autoativação”.�O� complexo�

FTDFVIIa�tem�como�substratos�principais�o�fator�IX�(FIX)�e�o�fator�X�(FX),�cujas�clivagens�

resultam�na�formação�de�fator�IX�ativado�(FIXa)�e�fator�X�ativado�(FXa),�respectivamente,�

com�subsequente�formação�de�trombina�e�fibrina�(74).�Havendo�gênese�inicial�de�trombina,�

esta� enzima� é� capaz� de� ativar� o� fator� V� (FV)� em� fator� V� ativado� (FVa),� e� o� fator� VIII�

(FVIII)� em� fator�VIII� ativado� (FVIIIa).� Essas� duas� reações� envolvendo� ativação� de� próD

cofatores� são� fundamentais� para� a� geração� do� complexo� “tenase”� intrínseco� (fator� IXa� /�



�

fator�VIIIa),�o�qual�converte�o�fator�X�em�fator�Xa,�e�do�complexo�“protrombinase”�(fator�

Va� /� fator� Xa),� que� converte� a� protrombina� (fator� II)� em� trombina� (fator� II� ativado).� O�

produto� principal� dessas� reações,� a� trombina� (FIIa),� exibe� atividades� próDcoagulantes,�

convertendo� o� fibrinogênio� (fator� I)� em� fibrina� (fator� I� ativado),� promovendo� ativação�

plaquetária�e�ativando�o�fator�XIII�da�coagulação,�que�por�sua�vez�estabiliza�o�coágulo�de�

fibrina�(74).�

� Em� condições� fisiológicas,� as� reações� de� coagulação� resultam� em� produção�

equilibrada�de�quantidades� apropriadas�de� trombina�e�do�coágulo�de� fibrina,� em� resposta�

adequada�e�proporcional�à�lesão�vascular�existente.��A�atividade�das�proteases�operantes�na�

ativação� da� coagulação� é� regulada� por� numerosas� proteínas� inibitórias� que� atuam� como�

anticoagulantes� naturais,� figurando� entre� as� mais� importantes� o� TFPI� (“tissue� factor�

pathway�inhibitor”,�em�inglês),�a�proteína�C�(PC),�a�proteína�S�(PS)�e�a�antitrombina�(AT)�

(74).�

� A�fibrina�é�degradada�pela�plasmina,�uma�enzima�ativa�produzida�a�partir�de�uma�

próDenzima�inativa,�o�plasminogênio.�A�plasmina�degrada�também�o�fibrinogênio,�o�fator�V�

e�o�fator�VIII,�mas,�em�condições�fisiológicas�o�processo�é�altamente�localizado�e�restrito,�

sendo� específico� para� fibrina� (74).� A� causa� mais� comum� de� trombofilia� é� o� fator� V� de�

Leiden,� que� responde� por� cerca� de� 50%�dos� casos� de� tromboembolismo� detectados� após�

cirurgias�(77).��

� Em� testes� laboratoriais�que�visem�avaliar�a�normalidade�da�coagulação�sanguínea,�

devem� ser� utilizadas� técnicas� que� avaliem� a� hemostasia� primária,� a� coagulação�

propriamente�dita,�os�sistemas�reguladores�da�coagulação�e�a�fibrinólise�(78).�
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� Os� testes� relacionados� com� a� hemostasia� primária� são:� tempo� de� sangramento,�

contagem�de�plaquetas�e�avaliação�da�função�plaquetária.�Para�o�estudo�dos�componentes�

plasmáticos�(coagulação�sanguínea),�utilizaDse�rotineiramente�o�plasma�livre�de�hemácias,�

glóbulos� brancos� e� plaquetas,� obtido� a� partir� do� sangue� total� colhido� na� presença� de� um�

anticoagulante.� Os�métodos� coagulométricos� são:� tempo� de� protrombina� (TP),� tempo� de�

tromboplastina� parcial� ativada� (TTPA),� tempo� de� trombina� (TT),� pesquisa� de�

anticoagulante� circulante,� dosagem� de� fibrinogênio� e� dosagem� de� fatores� de� coagulação�

(78).�Muitas� vezes,� esses� testes,� considerados� de� triagem,� podem� ser� normais,� apesar� de�

uma�diminuição�importante�de�um�ou�mais�fatores�de�coagulação�(13).

O�trauma�tecidual,�cirúrgico�ou�não,�com�exposição�de�tecido�subendotelial�rico�em�

tromboplastina,�induz�a�ativação�da�“cascata”�da�coagulação�(79),�podendo�funcionar�como�

um�mecanismo� iniciador� (“gatilho”)� de� uma� coagulopatia� consuptiva� (80).� Sangramentos�

incontroláveis� inicialmente� levam� à� depleção� dos� fatores� sanguíneos� de� coagulação� e�

plaquetas� (81)� e� demandam� necessidades� de� transfusões� sanguíneas.� Uma� transfusão�

sanguínea�maciça�é�geralmente�definida�como�a�reposição�de�um�volume�sanguíneo�(10�a�

12�unidades�de�concentrado�de�hemácias�–�CH)�num�período�de�24�horas�ou�a�transfusão�de�

pelo�menos�quatro�CH�num�período�de�até�1�hora�(82).�Uma�alta�porcentagem�de�pacientes�

submetidos� a� transfusões� maciças� de� sangue� irá� desenvolver� quadros� de� coagulopatias�

graves�com�hemorragias�incontroláveis�(exsanguinação),�que�podem�ocasionar�óbitos�(83).�

� MantendoDse� a� pressão� sanguínea� estável,� evitandoDse� hipóxia� e� controlandoDse�

rigorosamente� o� trauma� cirúrgico,� há� menos� chances� de� ocorrer� coagulopatia� (84).� Em�

pacientes� com� distúrbios� da� coagulação,� o� potencial� coagulatório� é� comprometido� pela�

hemodiluição�decorrente�da�grande�quantidade�de�fluidos�administrada�para�se�restaurar�o�
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volume� intravascular� e� manter� a� estabilidade� hemodinâmica� (85).� A� lesão� tecidual�

traumática� ou� cirúrgica� que� provoca� a� liberação� de� fator� de� ativação� do� plasminogênio�

tecidual�(tDPA)�pode�resultar�em�hiperfibrinólise�se�o�delicado�equilíbrio�entre�os�sistemas�

de� coagulação� e� fibrinolítico� for� comprometido,� não� havendo� correlação� com� o� grau� de�

agressão�tecidual�(86).�Hipotermia,�acidose,�hemodiluição�e�doenças�préDexistentes�podem�

desacelerar�reações�enzimáticas,�causando�alterações�da�função�e�diminuição�do�número�de�

plaquetas,�estimulando�assim�a�fibrinólise�(72,�87);�prejudicam�também�a�polimerização�da�

fibrina�diminuindo�a�força�tênsil�do�coágulo�(88).�

� A� hipotermia� é� definida� como� uma� temperatura� corporal� menor� que� 35°C.� O�

paciente� pode� ter� a� temperatura� diminuída� por� exposição� a� baixas� temperaturas,� por�

hipoxemia� durante� choques� hemorrágicos� ou� por� exposição� de� grandes� áreas� cruentas�

durante� cirurgias� (72).� A� hipotermia� age� primariamente� inibindo� a� adesão� e� ativação�

plaquetária,�mas� também�diminui�a�atividade�das�enzimas�dos� fatores�de�coagulação� (89,�

90).�

Em�2005,�Cavallini�et�al.�(91),�publicaram�os�resultados�comparativos�da�avaliação�

da�coagulação�em�dois�grupos,�de�38�pacientes�cada,�submetidos�a�cirurgias�plásticas,�sendo�

as�cirurgias�realizadas�com�medidas�para�manutenção�de�temperatura�corporal�em�um�dos�

grupos�e�no�outro�não.�Os�autores�observaram�que,�ao�final�das�cirurgias,�houve�diferença�

significativa�do�tempo�de�sangramento�e�do�tempo�de�tromboplastina�parcial�ativada�entre�

os� dois� grupos� de� pacientes,� mas� não� do� tempo� de� protrombina� e� da� dosagem� de�

fibrinogênio�(91).�

A� acidose� afeta� a� coagulação� inibindo� a� atividade� dos� complexos� enzimáticos�

presentes�nas�membranas�lipídicas�(72).�A�atividade�dos�fatores�de�coagulação�depende�da�
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interação� destes� com� fosfolipídeos� carregados� negativamente� expostos� na� superfície� de�

plaquetas� ativadas,� e� essa� interação� é� afetada� por� concentrações� crescentes� de� íons�

hidrogênio� (92).� A� perda� direta� de� fatores� de� coagulação� através� de� hemorragia� e� a�

reposição� da� perda� sanguínea� através� de� fluidos� que� não� contenham� os� fatores� de�

coagulação�perdidos�é�a�causa�mais�comum�de�coagulopatia�por�hemodiluição�(72).�

� O� diagnóstico� clínico� de� sangramento� por� coagulopatia� pode� ser� feito� através� da�

verificação� de� perda� sanguínea� em� áreas� cruentas� ou� ferimentos� cirúrgicos,� superfícies�

serosas,�ou�bordas�da�pele�(72).�

� Depois�de�desencadeado,�o�ciclo�vicioso�da�coagulopatia�resulta�em:�

1. Defeito� na� formação� do� coágulo� decorrente� de� deficiência� de� fibrinogênio�

(fenômeno�inicial)�e�trombocitopenia;�

2. Instabilidade� do� coágulo� devido� à� hiperfibrinólise� e� deficiência� de� fator� XIII�

(fenômeno�tardio);�

3. Tempo� prolongado� de� formação� do� coágulo� por� deficiência� de� vários� fatores� de�

coagulação�(82).�

O� diagnóstico� laboratorial� de� coagulopatia� depende� e� necessita� de� testes� simples,�

confiáveis�e�rápidos,�que�permitam�ao�médico�intervir�rapidamente.�Os�testes�de�coagulação�

rotineiros�são�demorados�e�geralmente�não�refletem�o�estado�real�do�paciente�(72).�

� Para�avaliar�as�propriedades�viscoelásticas�da�malha�de�fibrina,�desde�sua�formação�

até�sua�lise,�um�método�empregado�é�a� tromboelastografia�(72,�93).�A�tromboelastografia�

avalia� a� geração� de� trombina� durante� o� complexo� processo� de� coagulação� sanguínea�

utilizando�amostras�de�sangue�total�fresco�na�mesma�temperatura�do�paciente,�e�é�adequada�

para� avaliação� clínica� da� coagulação� em� tempo� real� (72,� 94).� A� medida� da� geração� de�
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trombina� tornouDse� recentemente� o�mais� alto� padrão� para� avaliação� do� risco� imediato� de�

sangramento�ou�de�trombose�e�fornece�uma�análise�completa�da�coagulação�(95,�96).�

O�plasma�contém�a�maior�parte�dos�fatores�envolvidos�no�processo�de�coagulação,�

enquanto�o�sangue�total�inclui�também�fosfolipídeos�de�membranas�celulares,�leucócitos�e�

plaquetas,� que� apresentam� importante� função� durante� esse� processo� (97D99).� Portanto,� a�

escolha� de� sangue� total� para� análise� de� coagulação,� teoricamente,� apresenta� vantagens�

quando� comparada� com�métodos� que� só� utilizam�o� plasma,� como� tempo� de� protrombina�

(TP)� e� tempo� de� tromboplastina� parcial� ativada� (TTPA),� uma� vez� que� a� avaliação� é�

executada�em�condições�mais�próximas�das�fisiológicas�observadas�durante�o�processo�de�

coagulação� �(72,�100).�

O� método� de� tromboelastografia� foi� descrito� por� Hartert,� em� 19487,� e� foi�

desenvolvido�com�o�objetivo�de�avaliar�a�competência�das�etapas�da�coagulação�sanguínea�

em� tempo� real� visando� auxiliar� no� controle� do� sangramento� durante� cirurgias� (94,� 100).�

Embora�muitas�observações�importantes�sobre�fisiologia�da�coagulação�sanguínea�tenham�

sido� feitas� graças� ao� advento� da� tromboelastografia� (101),� por� muito� tempo� ela� não� foi�

explorada.� Com� o� desenvolvimento� tecnológico,� principalmente� dos� computadores,� esta�

tecnologia� ganhou� maior� importância� no� monitoramento� clínico� de� sangramentos� e�

condições� trombóticas� (94,� 102).�A� tromboelastografia� tem� sido� exaustivamente�utilizada�

durante� grandes� intervenções� cirúrgicas,� como� transplantes� hepáticos� (103D105),�

procedimentos�cardiovasculares�(106,�107),�traumas�(108),�e�neurocirurgia�(109).�Tem�sido�

usada,�também,�em�menor�escala,�para�controle�de�complicações�obstétricas�(110,�111)�e�de�

trombose�venosa�profunda�(112).�

�������������������������������������������������
7�Hartert�H� Rivard�GE,�BrummelDZiedins�KE,�Mann�KG,�Fan�L,�Hofer�A,�Cohen�E�(94).�
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Há� pouco� mais� de� 10� anos,� um� aparelho� portátil� de� tromboelastografia� (“roTEG�

Coagulation� Analyser”,� em� inglês),� que� pode� ser� facilmente� acoplado� a� qualquer�

microcomputador,� foi�desenvolvido.�Este�aparelho�é� totalmente�digital,� fornece�dados�em�

tempo� real� e�os� armazena,� deixandoDos�disponíveis�para� cálculos� adicionais�posteriores� e�

tornando�mais�acessível�o�uso�dessa�tecnologia�(100).�

O� tromboelastógrafo� é� uma� máquina� em� que� um� pistão� fica� suspenso� em� um�

recipiente�rotacional�que�contém�um�pequeno�volume�(cerca�de�350�^l)�de�sangue�total�para�

ser� analisado.�À�medida� que� a� coagulação� acontece,� a�malha� de� fibrina� adere� ao� pistão,�

permitindo�que�o�processo�de�coagulação�seja�mensurado�de�forma�indireta�através�de�um�

traçado� em� papel� fornecido� pela� rotação� do� pistão� que� é� influenciada� pelo� aumento� ou�

diminuição�da�força�tênsil�(elasticidade)�do�coágulo�durante�sua�formação�e/ou�degradação�

(109).��

O�exame�de�tromboelastografia�fornece�gráficos,�curvas�e�dados�que�correspondem�

a�diversas�etapas�do�processo�de�coagulação�e�são�expressos�em�siglas�(100).�A�sigla�CT�

(“clotting�time”�em�inglês)�corresponde�ao�tempo,�medido�em�segundos,�desde�a�ativação�

do�processo�de�coagulação�por�íons�Ca2+�até�o�início�da�formação�do�coágulo.�Esse�tempo�

também� é� chamado� de� valor� R� (“R� value”,� em� inglês),� e� um� alongamento� no� seu� valor�

indica�deficiência�ou�diminuição�de�fatores�de�coagulação�(72).�O�tempo�entre�o�início�e�a�

estabilização� do� coágulo� é� chamado� de� tempo� de� formação� do� coágulo,� e� expresso� pela�

sigla�CFT�(“clot�formation�time”,�em�inglês).�A�máxima�formação�do�coágulo�(“maximum�

clot� formation”,� em� inglês),� é� expressa� em� milímetros� e� representada� pela� sigla� MCF,�

correspondendo� à� maior� força� tênsil� final� do� coágulo� (113).� A� medida� da� MCF� está�
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relacionada� com� a� contagem� e� a� função� plaquetária,� bem� como� com� a� dosagem� de�

fibrinogênio�(72,�113,�114).�

Sorensen� et� al.� (100),� em� 2003,� através� da� análise� de� um� gráfico� composto� por�

velocidade� de� formação� do� coágulo� (eixo� das� ordenadas)� e� tempo� (eixo� das� abscissas),�

descreveram�novos�parâmetros,�para�a�época,�na�avaliação�das�propriedades�dinâmicas�do�

processo�de�coagulação�avaliado�por�tromboelastografia.�Esses�parâmetros�foram�a�máxima�

velocidade�de�formação�do�coágulo�(MaxVel�–�“maximum�velocity�of�clot�formation”,�em�

inglês),�o�tempo�para�a�máxima�velocidade�de�formação�do�coágulo�(t,MaxVel�–�“time�to�

maximum�velocity�of�clot�formation”,�em�inglês)�e�a�área�sob�a�curva�de�velocidade�(AUC�

–�“área�under�the�velocity�curve”,�em�inglês).�Dependendo�do�comprimento�mensurado,�a�

AUC�pode�ser�equivalente�à�MCF�(100).�

Segundo� Tieu� et� al.� (72),� na� tromboelastografia,� a� formação� do� coágulo� (“clot�

formation”,� em� inglês),� pode� ser�medida� pelo� ângulo� α� (alpha),� que� representa� a� relação�

entre�produção�e�degradação�de�fibrina,�sendo�afetada�pelo�fibrinogênio�e,�em�menor�grau,�

pela�função�plaquetária.��

Em� 2005,� McCrath� et� al.� (102)� publicaram� trabalho� em� que� realizaram�

tromboelastografia� em� 240� pacientes� submetidos� a� diversos� tipos� de� cirurgias� eletivas� e�

relataram� associação� entre� complicações� tromboembólicas� no� período� pósDoperatório� e�

alterações� da� máxima� amplitude� do� traçado� tromboelastográfico� (MA� D� “maximum�

amplitude”,�em�inglês),�parâmetro�equivalente�à�MCF�e�cujo�limite�superior�de�normalidade�

é� de� 68�mm� (115).� A�MA� depende� da� ativação� plaquetária� e� está� correlacionada� com� a�

retração�do�coágulo�(116).�Valores�de�MA�(ou�MCF)�acima�de�68�mm�indicam�estados�de�

hipercoagulabilidade� (102)� que� podem� existir,� previamente,� em� casos� raros� de� doenças�
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congênitas�causadas�por�mutação�do�fator�V�de�Leiden,�deficiências�de�proteína�C,�proteína�

S� e� antitrombina� III� ou� presença� de� anticorpos� antifosfolípides� e� hiperDhomocisteinemia�

(117),� ou� serem� induzidos� por� cirurgias� (102),� levando� a� um� risco� maior� de�

desenvolvimento,�no�período�pósDoperatório,�de�obstrução�arterial�aguda�(118,�119),�infarto�

miocárdico�(120),�trombose�venosa�profunda�e�tromboembolismo�(121,�122).�

Qualquer� que� seja� a� causa,� estados� de� hipercoagulabilidade� podem� ter� como�

consequência�final�quadros�de�coagulopatias�hemorrágicas�(119,�120).�As�causas�potenciais�

de� desencadeamento� de� estados� de� hipercoagulabilidade� durante� intervenções� cirúrgicas�

incluem� trauma� cirúrgico,� inflamação� sistêmica,� ativação� do� fator� tecidual,� ativação�

plaquetária� e� administração� de� soluções� cristalóides� (102).� Segundo� Brohi� et� al.� (123)� e�

Macleod� et� al.� (83),� quadros� de� coagulopatias� ocorrem� em� aproximadamente� 25%� dos�

pacientes�vítimas�de�traumas�graves�e�estão�associados�com�maior�mortalidade.�

Embora� a� tromboelastografia� seja� pouco� específica� e� não� possa� identificar� os�

mecanismos� exatos� que� levam� aos� estados� de� hipercoagulabilidade,� é� um� exame� muito�

sensível�na�detecção�de�alterações�de�coagulação�em�tempo�real�(124D126).�Kaufmann�et�al.�

(108),�em�1997,�reportaram�que�a�maior�parte�dos�pacientes�vítimas�de�traumas�submetidos�

a�análises�tromboelastográficas�apresenta�hipercoagulabilidade.�

Em� 2005,� Schreiber� et� al.� (127)� publicaram� artigo� demonstrando� que� quadros� de�

hipercoagulabilidade� são� mais� frequentes� nas� primeiras� 24� horas� após� os� traumas� e� em�

pacientes� do� sexo� feminino;� nesse� estudo,� Schreiber� et� al.� (127)� realizaram� exame� de�

tromboelastografia�em�65�pacientes�vítimas�de�traumas�e�analisaram�o�tempo�r�(r),�o�ângulo�

da�curva�(α)�e�a�máxima�amplitude�do�traçado�tromboelastográfico�(MA).�O�r�representa�o�

tempo� da� coleta� da� amostra� até� o� tempo� em� que� o� coágulo� pode� ser� inicialmente�
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identificado.� O� ângulo� α� representa� o� ritmo� da� formação� do� coágulo� e� é� afetado�

principalmente� pelo� fibrinogênio� e,� em� um� grau� menor,� pela� função� plaquetária� (127).�

Ainda� nesse� estudo,� os� exames� rotineiros� de� coagulação� (TP� e� TTPA)� não� detectaram�

precocemente�as�alterações�detectadas�pela�tromboelastografia�(127).�

Em�1997,�Goh� et� al.� (109)� publicaram�artigo� em�que� estudaram�50�pacientes� que�

foram�submetidos�a�cirurgias�para�retiradas�de�tumores�cerebrais�primários�e�demonstraram�

que� deficiências� de� fatores� de� coagulação� que� não� foram� evidenciadas� na� realização� de�

exames�de�tempo�de�protrombina�(TP)�e�tempo�de�tromboplastina�parcial�ativada�(TTPA),�a�

menos� que� os� fatores� de� coagulação� estivessem� abaixo� de� 50%� do� valor� normal,� foram�

percebidas�por�índices�anormais�observados�na�tromboelastografia.�Os�autores�concluíram�

que,� em� casos� de� coagulopatias� observadas� no� período� intraoperatório� através� de�

tromboelastografia,� a� reposição� de� fatores� de� coagulação� e� plaquetas� deve� ser� iniciada�

precocemente,� antes� mesmo� que� os� resultados� dos� exames� laboratoriais� de� rotina� sejam�

conhecidos�(109).�

Pivalizza� et� al.� (128),� em� 1997,� compararam,� através� de� tromboelastografia,� a�

coagulação�durante�procedimentos�cirúrgicos�em�dois�grupos�de�26�pacientes�cada,�em�que�

um�dos�grupos�foi�composto�por�pacientes�com�IMC�>�35�Kg/m2�(“obesos”)�e�o�outro�por�

indivíduos� com� IMC� <� 28� Kg/m2� (“controles”).� Demonstraram� haver,� no� grupo� dos�

“obesos”,�aceleração�da�formação�de�fibrina,�da�interação�plaquetaDfibrinogênio�e�da�função�

plaquetária�quando�comparados�com�o�grupo�dos�pacientes�“controles”�(128).�Pivalizza�et�

al.� (128)�atribuíram�esses� resultados�a�uma�menor�atividade�fibrinolítica�com�aumento�de�

concentrações� de� fibrinogênio,� já� relatada� anteriormente� por� Eliasson� et� al.� (129)� em�

pacientes�obesos.�
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Em� 2009,� Baptista� et� al.� (12)� publicaram� trabalho� em� que� colheram� amostras� de�

tecido�subcutâneo�de�dois�grupos�de�pacientes,�todas�do�sexo�feminino,�um�deles�composto�

por� pacientes� submetidas� previamente� à� gastroplastia� redutora� e� o� outro� não;� concluíram�

haver�vasos�em�maior�número�e�com�calibre�aumentado�no�grupo�de�pacientes�“exDobesas”�

quando� comparadas� com� as� pacientes� “controles”,� e� atribuíram� essa� diferença� a� � uma�

possível�neoangiogênese�acentuada�durante�o�ganho�de�peso�dessas�pacientes�que�as�levou�

ao�quadro�de�obesidade�mórbida�(12).�

A�angiogênese�pode�ser�definida�como�a�formação�de�novos�vasos�a�partir�de�células�

endoteliais� maduras� oriundas� de� um� leito� vascular� préDexistente� (130D133),� sendo� o�

principal�mecanismo�de�neoformação�vascular�durante�a�vida�pósDnatal�(134,�135).�Ocorre�

tanto� em� processos� fisiológicos,� como� em� um� reparo� tissular� autolimitado,� quanto� em�

condições� patológicas,� como� inflamações� crônicas,� doenças� metabólicas� e� processos�

neoplásicos�benignos�e�malignos�(132,�135,�136).�

Uma� forma� de� se� avaliar� a� presença� de� vasos� em� um� tecido,� qualquer� que� seja� a�

origem� desse� tecido,� é� pela� detecção� de� marcadores� vasculares� através� de� método�

imunoistoquímico� (137).� Em� estudos� imunoistoquímicos,� vários� marcadores� têm� sido�

utilizados� para� revelar� os� microvasos� (138,� 139).� Entre� os� marcadores� mais� comumente�

empregados,� destacamDse� o� antígeno� do� fator� de� von�Willebrand,� o� antígeno� CD34� e� a�

molécula� CD31/PECAMD1.� Estes� marcadores� são� chamados� em� conjunto� de� “panD

endoteliais”�(140).�Outra�classe�de�marcadores�vasculares�é�a�dos�marcadores�de�“endotélio�

ativado�e/ou�em�proliferação”,�sendo�o�representante�mais�conhecido�o�CD105�(endoglina).�

Cada�marcador�apresenta�vantagens�e�limitações�próprias�(141).�
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Não� há� concordância� na� literatura� quanto� a� um�marcador� ideal� para� vasos� (141),�

mas,� recentemente,� um� “consenso”� internacional� sobre� metodologia� na� avaliação� de�

angiogênese,�expressando�a�opinião�de�pesquisadores�renomados�nesta�área,�recomendou�a�

utilização�do�CD34�em�estudos�de�angiogênese�(139).�

O�antígeno�celular�progenitor�humano�CD34�é�um�antígeno�de�superfície�expresso�

por� progenitores� hematopoiéticos� normais� da� medula� óssea.� Na� pele� e� no� tecido� celular�

subcutâneo,� a� expressão� do� CD34� pode� ser� observada� em� células� perivasculares,�

intersticiais,� do� tecido� adventicial� conectivo� e�nos�vasos� sanguíneos� (142,�143).�Métodos�

imunoistoquímicos� que� utilizam� anticorpos� contra� antígeno� CD34,� embora� pouco�

específicos,�são�muito�sensíveis�na�avaliação�da�angiogênese�(130).�

� Diferentes� métodos� de� mensuração� podem� ser� utilizados� na� avaliação� da�

angiogênese�tecidual.�Do�ponto�de�vista�histomorfológico,�a�angiogênese�pode�ser�estudada�

através�da�análise�de�aspectos�quantitativos�(morfométricos)�dos�vasos�neoformados�ou�do�

estudo� de� substâncias� próDangiogênicas,� em� nível� gênico� ou� de� expressão� protéica.� Do�

ponto�de�vista�quantitativo,�a�análise�dos�vasos�neoformados�é�considerada�a� forma�mais�

direta�de�se�avaliar�o�grau�de�vascularização�de�um�tecido�e�pode�ser�estimada�através�de�

dois�parâmetros�principais:�a�densidade�microvascular�(“microvessel�density”�D�MVD,�em�

inglês)�e�a�área�microvascular�total�(“total�vascular�area”�D�TVA,�em�inglês)�(138D140,�144,�

145).�

� A�MVD� é� o�método� de� quantificação� de� angiogênese�mais� utilizado� na� literatura�

(138D140,�144). Pode�ser�definida�como�um�valor�(máximo,�médio�ou�total)�de�contagem�de�

vasos,�obtido�através�de�uma�metodologia�pouco�consensual.�Na�maioria�dos�estudos,�são�

contadas�estruturas�microvasculares�em�áreas�de�maior�concentração�vascular�(“hotspots”,�
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em�inglês),�fora�de�áreas�escleróticas�ou�de�necrose, em�3�ou�4�campos�de�aumento,�com�

diâmetro�variando�de�0,3mm2�a�1,452mm2�(138D140,�144).�A�TVA�pode�ser�definida�como�

a�área�ocupada�por�microvasos�por�unidade�de�área�tecidual,�obtida�com�a�utilização�de�um�

microscópio� dotado� de� objetiva,� com� diâmetro� de� campo� conhecido,� em� um� número�

limitado� de� campos� (geralmente� 3� ou� 4),� selecionados� em� áreas� de�maior� vascularização�

(“hotspots”)�(141).�

Um�dos�métodos�mais�utilizados�para�se�estimar�indiretamente�a�TVA�é�o�chamado�

método�de�Chalkley,�no�qual�uma�ocular�quadriculada,�contendo�25�pontos�de�intersecção,�

é�aplicada�sobre�cada�campo�de�“hotspot”,�e�ajustada�para�que�o�maior�número�possível�de�

pontos�coincida�com�os�microvasos.�A�média�de�três�contagens�assim�obtidas�é�o�valor�final�

de�Chalkley�(141).�Outras�formas�de�avaliação�da�área�vascular�incluem�a�determinação�da�

área� do� lúmen� vascular� e� da� área� endotelial,� utilizando� sistemas� semiautomatizados� de�

análise�de�imagem�(145).�

Os�sistemas�de�análise�de�imagem�computadorizados�(“computerized�image�analysis�

systems”� D� CIAS,� em� inglês)� são� ferramentas� automatizadas� de� contagem� e� análise�

morfométrica� que� têm� melhorado� significativamente� a� reprodutibilidade� entre� diferentes�

observadores,�quando�empregadas�no�estudo�quantitativo�da�neovascularização�(146).�Além�

da� maior� objetividade� e� reprodutibilidade� na� identificação� e� seleção� de� elementos�

vasculares,� uma� das� principais� vantagens� dos� CIAS� é� representada� pelos� parâmetros�

morfométricos�adicionais�que�podem�ser�quantificados�concomitantemente�à�contagem�de�

microvasos� (141).� Entre� estes� parâmetros� adicionais� destacamDse� o� número� de� vasos�

segundo� a� faixa� de� tamanho� desejada,� área� luminal� vascular,� área� endotelial,� perímetro�

luminal�vascular�e�número�de�áreas�imunocoradas�por�campo�analisado�(141,�145).�
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� Foram�selecionadas�20�pacientes�do�sexo�feminino,�divididas�em�dois�grupos�de�10�

pacientes.�Os�grupos� foram� identificados� com�algarismos� romanos� como� I� e� II.�Todas� as�

pacientes�receberam�números�(algarismos�arábicos)�individuais�de�identificação,�de�1�a�20.�

O�grupo�I�foi�composto�por�pacientes�que�haviam�sido�submetidas�à�gastroplastia�redutora�

pela� técnica� de� Fobi(Capella� (2(4,� 39,� 40)� há� pelo� menos� dezoito� meses,� que� perderam�

grande�massa�corpórea�após�esse�procedimento�cirúrgico�e�que�estavam�com�peso�estável�

há�pelo�menos�seis�meses;�as�pacientes�do�grupo�I�receberam�números�arábicos�ímpares�de�

identificação.� O� grupo� II� foi� constituído� por� pacientes� que� não� foram� previamente�

submetidas� à� gastroplastia� redutora� nem� apresentavam� anteriormente� antecedentes� ou�

quadro�de�qualquer�tipo�de�obesidade;�as�pacientes�do�grupo�II�receberam�números�arábicos�

pares�de�identificação.�

� Todas� as� pacientes� foram� interrogadas� clinicamente,� no� período� de� seleção� dos�

grupos,� visando� excluir� aquelas� com� indícios� de� doenças� hematológicas� prévias�

relacionadas� ou� não� com� alterações� de� hemostasia,� ou� que� fizessem� uso� de�

anticoncepcionais� hormonais� orais� ou� injetáveis,� drogas� anticoagulantes� ou� inibidoras� da�

função� plaquetária,� medicamentos� para� emagrecer� ou� psicotrópicos,� bebidas� alcoólicas,�

cigarros�e/ou�drogas�ilícitas,�como�maconha,�dietilamida�do�ácido�lisérgico�(�LSD,�cocaína�

ou�heroína.�

� Após�aplicação�de�questionário�clínico�específico�para�cada�grupo� (disponíveis�no�

item�11(�Anexos),� foram�realizados,�no�Hospital�de�Clínicas�da�Universidade�Estadual�de�

Campinas� (HC/UNICAMP),� os� seguintes� exames� laboratoriais� de� triagem� para� todas� as�

pacientes�pré(selecionadas:�
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Hemograma�completo�(HMG),�conforme�método�descrito�no�item�4.2(�Período�pré(

operatório;�

Coagulograma� (CGLG),� com� tempo� de� protrombina� (TP)� e� tempo� de�

tromboplastina�parcial�ativada�(TTPA),�por�métodos�idênticos�aos�descritos�no�item�

4.2� para� os� mesmos� exames� colhidos� no� Laboratório� de� Hemostasia� da�

FCM/UNICAMP;�

Dosagem� de� sódio� sérico� (Na),� pelo� método� de� íon� seletivo� em� Equipamento�

Modular�ISE�1800�(Roche,�Mannhelm,�Germany);�

Dosagem� de� potássio� sérico� (K),� pelo� método� de� íon� seletivo� em� Equipamento�

Modular�ISE�1800�(Roche,�Mannhelm,�Germany);�

Dosagem� de� uréia� sérica� (U),� em� equipamento� Modular� P800� (Analytics� Roche�

Diagnostics�GmbH,�Mannhelm,�Germany)�e�uso�de�kit�UREA/BUN�(�Kinetic�UV�

assay�for�urea/urea�nitrogen�(Roche�Diagnostics,�Indianapolis,�USA);�

Dosagem� de� creatinina� sérica� (Cr),� em� equipamento� Modular� P800� (Analytics�

Roche�Diagnostics�GmbH�,�Mannhelm,�Germany)�e�uso�de�kit�CREA�(�Creatinine�

Jaffé� method,� rate(blanked� and� compensated� (Roche� Diagnostics,� Indianapolis,�

USA);�

Dosagem�de� glicemia� de� jejum� (GLI),� em� equipamento�Modular� P800� (Analytics�

Roche� Diagnostics� GmbH,� Mannhelm,� Germany)� e� uso� de� kit� GLU� –� Glucose�

GOD(PAP�(Roche�Diagnostics,�Indianapolis,�USA);�

Dosagem�de� cálcio� sérico� (Ca),� em�equipamento�Modular�P800� (Analytics�Roche�

Diagnostics� GmbH,� Mannhelm,� Germany)� e� uso� de� kit� Ca� –� Calcium� (Roche�

Diagnostics,�Indianapolis,�USA);�
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Dosagem� de� aspartato(amino(transferase� sérica� (AST� /� TGO),� em� equipamento�

Modular�P800�(Analytics�Roche�Diagnostics�GmbH,�Mannhelm,�Germany)�e�uso�de�

kit� AST� (ASAT/GOT)� –� Aspartate� aminotransferase� acc.� to� IFCC� with/without�

pyridoxal�phosphate�activation�(Roche�Diagnostics,�Indianapolis,�USA);�

Dosagem� de� alanina(amino(transferase� sérica� (ALT� /� TGP),� em� equipamento�

Modular�P800�(Analytics�Roche�Diagnostics�GmbH,�Mannhelm,�Germany)�e�uso�de�

kit� ALT� (ALAT/GPT)� –� Alanine� aminotransferase� acc.� to� IFCC� with/without�

pyridoxal�phosphate�activation�(Roche�Diagnostics,�Indianapolis,�USA);�

Dosagem� de� fosfatase� alcalina� sérica� (FALC),� em� equipamento� Modular� P800�

(Analytics� Roche� Diagnostics� GmbH,�Mannhelm,� Germany)� e� uso� de� kit� ALP� –�

Alkaline�phosphatase�liquid�acc.�to�IFCC�(Roche�Diagnostics,�Indianapolis,�USA);�

Dosagem� de� gama(glutamil(transferase� sérica� (γGT),� em� equipamento� Modular�

P800�(Analytics�Roche�Diagnostics�GmbH,�Mannhelm,�Germany)�e�uso�de�kit�GGT�

–�Gamma(glutamyltransferase�liquid�(Roche�Diagnostics,�Indianapolis,�USA);�

Dosagem� de� amilase� sérica� (AMIL),� em� equipamento� Modular� P800� (Analytics�

Roche�Diagnostics�GmbH,�Mannhelm,�Germany)�e�uso�de�kit�AMYL�–�α(Amilase�

liquid�acc.�to�IFCC�(Roche�Diagnostics,�Indianapolis,�USA);�

Dosagem� de� albumina� sérica� (ALB),� em� equipamento� Modular� P800� (Analytics�

Roche�Diagnostics�GmbH,�Mannhelm,�Germany)�e�uso�de�kit�ALB�plus�–�Albumin�

BCG�method�(Roche�Diagnostics,�Indianapolis,�USA);�

Dosagem� de� proteínas� totais� séricas� (PROT),� em� equipamento� Modular� P800�

(Analytics�Roche�Diagnostics�GmbH,�Mannhelm,�Germany)�e�uso�de�kit�TP�–�Total�

Protein�(Roche�Diagnostics,�Indianapolis,�USA);�
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Sorologia�para�vírus�da�imunodeficiência�humana�(HIV);�

Sorologia�para�sífilis�(SIF);�

Sorologia�para�hepatite�B�(HEP�B);�

Sorologia�para�hepatite�C�(HEP�C).�

� Nesse�período�de�seleção,�cada�paciente�foi�submetida,�ainda,�a�exame�de�raio(X�de�

tórax,�com�realização�de�incidências�radiográficas�em�posições�póstero(anterior�e�de�perfil,�

eletrocardiograma�(ECG)�e�avaliação�anestésica�clínica�pré(operatória.�

�

� Aproximadamente� 14� dias� antes� da� realização� de� cada� cirurgia,� as� pacientes�

selecionadas� foram� submetidas,� no� Laboratório� de� Hemostasia� da� FCM/UNICAMP,� aos�

seguintes�exames:�

Hemograma�completo�(HMG),�realizado�em�contador�automático�Cell(Dyn�(Abott�

Diagnostic,�Santa�Clara,�CAN);�

Tempo�de�sangramento� (TS),�pelo�método�de� Ivy,�utilizando�o�perfurador�Triplett�

(Helena�Laboratories,�Beaumont,�UK);�

Tempo�de�protrombina�(TP)�–�RNI,�por�método�coagulométrico,�em�coagulômetro�

Trombolyzer� (Organon� Teknika,� Biomérieux,� Durham,� USA),� utilizando�

tromboplastina�da�marca�Biomérieux�(Durham,�USA);�

Tempo�de�tromboplastina�parcial�ativada�(TTPA)�–�R,�por�método�coagulométrico,�

em� coagulômetro� Trombolyzer� (Organon� Teknika,� Biomérieux,� Durham,� USA),�

utilizando�reagentes�da�marca�Biomérieux�(Durham,�USA);�



�

Tempo� de� trombina,� por� método� coagulométrico,� em� coagulômetro� Trombolyzer�

(Organon� Teknika,� Biomérieux,� Durham,� USA),� utilizando� trombina� da� marca�

Biomérieux�(Durham,�USA);�

Dosagem�plasmática�dos� fatores� II,�V,�VII,�VIII,� IX,�X,�XI,�e�XII�da�coagulação,�

por� método� coagulométrico,� em� coagulômetro� Trombolyzer� (Organon� Teknika,�

Biomérieux,�Durham,�USA),�utilizando�plasma�deficiente�nos�respectivos�fatores�da�

marca�Biomérieux�(Durham,�USA);�

Dosagem� sanguínea� de� vitamina�C,� pelo�método� de� cromatografia� líquida� de� alta�

eficiência�HPLC;�

Dosagem� sanguínea� de� vitamina�K,� pelo�método� de� cromatografia� líquida� de� alta�

eficiência�HPLC.�

�

� Imediatamente� antes� do� início� do� ato� cirúrgico,� foram� colhidos� e� realizados,� para�

cada�paciente,�os�seguintes�exames:�

Hemograma�completo�(HMG),�conforme�método�descrito�no�item�4.2(�Período�pré(

operatório;�

Coagulograma� (CGLG),� com� tempo� de� protrombina� (TP)� e� tempo� de�

tromboplastina�parcial�ativada�(TTPA),�por�métodos�idênticos�aos�descritos�no�item�

4.2� para� os� mesmos� exames� colhidos� no� Laboratório� de� Hemostasia� da�

FCM/UNICAMP;�

Dosagem�plasmática�dos�fatores�I,�II,�V,�VII,�VIII,�IX,�X,�XI,�e�XII�da�coagulação,�

conforme�métodos�descritos�no�item�4.2;�



�

Tromboelastografia,� com� aparelho� ROTEG®� 05� (PENTAPHARM� GmbH,�

Munique,�Germany)�e�avaliação�das�vias�intrínseca�(intem)�e�extrínseca�(extem)�da�

coagulação.�

�

� No�período�compreendido�entre�21�de�março�e�08�de�maio�de�2007,�as�20�pacientes�

selecionadas�foram�submetidas�à�dermolipectomia�abdominal,�sendo�as�pacientes�do�grupo�

I�por� técnica�cirúrgica�como�descrita�por�Costa� et� al.� (6),� em�2004,� (abdominoplastia� em�

“âncora”�/�Figuras�1�a�3)�e�as�do�grupo�II�por�técnica�descrita�por�Pitanguy�(147),�em�1981�

(abdominoplastia�clássica�/�Figuras�4�a�6).�

�

��� �

�

�

Paciente� 15� –� Pré(operatório�
imediato�/�Marcação�para�abdominoplastia�pela�
técnica�de�Costa�e�col.,�2004.�

Paciente� 15� –� Descolamento� de�
retalho�cutâneo�acima�de�aponeurose�abdominal�
anterior.�



�

��� �

�

�

�

��� �

�

�

Em� todas� as� cirurgias� foi� realizada� aproximação� (“plicatura”)� dos�músculos� retos�

abdominais�(Figuras�7�e�8)�e�drenagem�pós(operatória�a�vácuo,�sem�utilização�de�nenhum�

tipo�de�anticoagulante.�

�

Paciente� 15� –� Término� da� cirurgia�
com� cicatriz� em� “âncora”� e� drenagem�
subcutânea�com�saída�do�dreno�em�púbis.�

Paciente�6�–�Pré(operatório�imediato�
/� Marcação� para� abdominoplastia� pela� técnica�
de�Pitanguy,�1975.�

Paciente� 6� –� Descolamento� de�
retalho�cutâneo�acima�de�aponeurose�abdominal�
anterior.�

Paciente� 6� –� Término� da� cirurgia�
com� cicatriz� suprapúbica� e� drenagem�
subcutânea�com�saída�do�dreno�em�púbis.��



�

��� �

�

�

�

Durante� o� procedimento� cirúrgico,� após� o� descolamento� do� retalho� cutâneo�

abdominal�e�hemostasia� rigorosa,�e�antes�da�realização�da�“plicatura”�dos�músculos� retos�

abdominais,�foram�colhidos�e�realizados�os�seguintes�exames:�

Hemograma�completo�(HMG),�conforme�método�descrito�no�item�4.2(�Período�pré(

operatório;�

Coagulograma� (CGLG),� com� tempo� de� protrombina� (TP)� e� tempo� de�

tromboplastina�parcial�ativada�(TTPA),�por�métodos�idênticos�aos�descritos�no�item�

4.2� para� os� mesmos� exames� colhidos� no� Laboratório� de� Hemostasia� da�

FCM/UNICAMP;�

Dosagem�plasmática�dos�fatores�I,�II,�V,�VII,�VIII,�IX,�X,�XI,�e�XII�da�coagulação,�

conforme�métodos�descritos�no�item�4.2;�

Tromboelastografia,� conforme� descrito� no� item� 4.3(� Período� pré(operatório�

imediato.�

�

Paciente� 19� –� Aproximação�
(“plicatura”)� dos� músculos� retos� abdominais�
após�descolamento�de�retalho�cutâneo.�

Paciente� 18� –� Aproximação�
(“plicatura”)� dos� músculos� retos� abdominais�
após�descolamento�de�retalho�cutâneo.�



�

� Imediatamente� ao� final� do� ato� cirúrgico� (fechamento� de� pele),� foram� colhidos� e�

realizados�os�seguintes�exames:�

Hemograma�completo�(HMG),�conforme�método�descrito�no�item�4.2(�Período�pré(

operatório;�

Coagulograma� (CGLG),� com� tempo� de� protrombina� (TP)� e� tempo� de�

tromboplastina�parcial�ativada�(TTPA),�por�métodos�idênticos�aos�descritos�no�item�

4.2� para� os� mesmos� exames� colhidos� no� Laboratório� de� Hemostasia� da�

FCM/UNICAMP;�

Dosagem�plasmática�dos�fatores�I,�II,�V,�VII,�VIII,�IX,�X,�XI,�e�XII�da�coagulação,�

conforme�métodos�descritos�no�item�4.2;�

Tromboelastografia,� conforme� descrito� no� item� 4.3(� Período� pré(operatório�

imediato.�

Foram�anotados�os�dados� relativos�às� cirurgias�de� cada�paciente� (tipo� e� tempo�de�

cirurgia,�volumes�infiltrados�e�de�diurese�e�peso�das�peças�cirúrgicas�retiradas).��

Foram,� também,� colhidas� amostras� (biópsias)� de� tecido� celular� subcutâneo� de�

regiões�do�abdome�pré(determinadas� (Figuras�9�e�10)� e,�posteriormente,� realizado�estudo�

imunoistoquímico� com� anticorpos� anti(CD34,� conforme� descrito� no� item� 4.8( Coleta� de�

biópsias�de�tecido�subcutâneo�e�estudo�imunoistoquímico.�

�

�

�



�

� Para� avaliação� específica� do� volume� de� sangramento� durante� o� ato� cirúrgico,� foi�

avaliada�a�perda�sanguínea�indiretamente�através�da�contagem�e�pesagem�de�compressas�ao�

final�do�ato�cirúrgico.�

�

A�drenagem�no�período�pós(operatório�foi�avaliada�pela�medida�do�débito�do�dreno�

(Portovac®)�de�cada�paciente,�efetuada�em�intervalos�de�24�horas,�no�período�enquanto�os�

drenos�foram�mantidos.�Os�drenos�foram�retirados�somente�quando�o�débito�de�cada�um�foi�

inferior�a�50�ml�em�um�período�de�24�horas.�

�

� As� complicações� no� período� intraoperatório� foram� avaliadas� pelos� exames�

sistematicamente� realizados� (hematológicos� e� tromboelastografia)� e� pela� observação� das�

condições�clínicas� e�dos�parâmetros�vitais�de�cada�paciente.�As�complicações�no�período�

pós(operatório� foram� avaliadas� pela� observação� das� condições� clínicas,� dos� parâmetros�

vitais,�da�incisão�(cicatriz�cirúrgica)�e�do�abdome�de�cada�paciente.�

Observação:�o�objetivo�de�avaliar�as�complicações�clínicas�foi�simplesmente�para�relatá(las�

e�tentar�identificar�suas�possíveis�causas,�e�não�para�realizar�comparações�estatísticas�entre�

os�dois�grupos�de�pacientes.�



�

�

�

Ao�final�de�cada�cirurgia,�foram�colhidas�seis�amostras�de�tecido�celular�subcutâneo�

de�cada�peça�cirúrgica�retirada�da�região�abdominal�inferior�de�cada�paciente,�identificadas�

com� os� números� 1,� 2,� 3,� 4,� 5� e� 6� (Figuras� 9� e� 10).� As� peças� de� números� 1� e� 2�

corresponderam� às� amostras� retiradas� das� regiões� periumbilicais� direita� e� esquerda,�

respectivamente,�as�peças�de�números�3�e�4�do�tecido�celular�subcutâneo�acima�das�bordas�

laterais�dos�músculos�retos�abdominais�direito�e�esquerdo,�e�as�peças�5�e�6�corresponderam�

às�amostras�retiradas�dos�flancos�direito�e�esquerdo.�

�

��� �

�

�

Cada�uma�das�seis�amostras�de�tecido�celular�subcutâneo�colhida�de�cada�paciente�

foi�fixada�em�formalina�tamponada�a�10%�e�incluída�em�parafina�histológica,�resultando�em�

um� bloco� de� parafina� para� cada� uma� das� seis� regiões� abdominais� de� cada� paciente.� Foi�

Paciente� 19–� Áreas� demarcadas� e�
numeradas�de�1�a�6�para�coleta�de�amostras�de�
tecido�subcutâneo.�

Paciente� 10–�Áreas� demarcadas� e�
numeradas�de�1�a�6�para�coleta�de�amostras�de�
tecido�subcutâneo.�



�

realizado�um�corte�histológico�com�4� m�de�espessura�de�cada�bloco�de�parafina,�obtendo(

se,�assim,�uma�lâmina�histológica�para�cada�uma�das�seis�regiões�abdominais�estudadas�de�

cada�paciente.�

�

Em�cada�uma�das�lâminas�histológicas�obtidas,�a�vasculatura�do�tecido�adiposo�foi�

detectada� por� meio� de� estudo� imunoistoquímico,� utilizando� como� marcador� o� anticorpo�

anti(CD34�(antígeno�de�superfície),�presente�em�vasos�e�células�imaturas�hematopoéticas.�

� O� procedimento� para� realização� do� estudo� imunoistoquímico� se� fez� da� seguinte�

forma:� cortes� histológicos� seriados� foram�colocados� em� lâminas�previamente� silanizadas,�

desparafinados�em�xilol�e�hidratados�em�gradiente�decrescente�de�álcoois�até�chegar�à�água.�

Em� seguida,� procedeu(se� ao� bloqueio� da� peroxidase� endógena� com� H2O2� a� 3%� e� à�

recuperação� antigênica� com� tampão� citrato,� 10�mM,� pH� 6.0,� em� panela� a� vapor� (T(Fall,�

Dijon,� França)� a� 90oC,� por� 30� minutos.� As� lâminas� foram� incubadas� com� o� anticorpo�

primário�anti(CD34,�clone�QBend,�código�M7165,�Dako,�Carpenteria,�CA,�USA,�diluído�a�

1:50�com�solução�de�soroalbumina�bovina�(BSA)�a�1%�em�tampão�fosfato�pH�7.6,�por�18�

horas,�a�4oC.�A� reação�específica�antígeno(anticorpo�no� tecido� foi�detectada�pelo� sistema�

“Envision�peroxidase”�(código�K1491;�Dako),�utilizando(se,�a�seguir,�como�cromógeno,�a�

3,3’(diaminobenzidina�(DAB,�código�D(5637;�Sigma,�St.�Luis,�MO,�USA)�diluída�em�H2O2�

3%� em� tampão� fosfato(salino� (PBS,� pH� 7.6).� Foram� utilizados� como� controles� positivos�

fragmentos�de�pele�com�nevos�melanocíticos.�Como�controles�negativos,�foram�utilizados�

cortes�histológicos�dos�mesmos�nevos,�onde�o�anticorpo�primário�foi�omitido�e�substituído�

por�incubação�com�tampão�PBS.�



�

�

Com�o�intuito�de�quantificar�a�vascularização�do�tecido�adiposo�amostrado�em�cada�

paciente,�procedemos�ao�cálculo�de�três�parâmetros�comumente�utilizados�na�avaliação�de�

angiogênese.�São�eles:�a�densidade�de�microvasos�(MVD)�e�as�áreas�endoteliais�percentual�

(AEnd%)�e�média�(AEndM).��A�MVD�é�definida�como�o�número�de�microvasos�por�mm2.�

A�AEnd%�é�definida�como�a�percentagem�de�área�ocupada�por�células�endoteliais.�

�

Em� cada� lâmina� corada� para�CD34,� 3� campos� aleatórios� de�médio� aumento,� com�

objetiva� de� 10X,� foram� capturados� utilizando� um� microscópio� Nikon� Eclipse� E200,�

acoplado�a�uma�câmera�digital�colorida�Nikon�Coolpix�995�de�3.3�Mpixel.�Em�cada�campo,�

todas�as�estruturas�microvasculares�coradas�pelo�CD34�foram�contabilizadas�com�ajuda�do�

programa� de� análise� de� imagem� Imagelab� 2.4� (Softium� Informática� Ltda.,� São� Paulo,�

Brasil).�Sendo�três�campos�de�análise�por�região�e�seis�regiões�estudadas�por�paciente,�um�

total�de�18�campos�foi,�portanto,�avaliado�por�paciente.�

Em�cada�paciente,�a�MVD�foi�expressa�como�a�média�dos�18�campos,�uma�vez�que�

não� encontramos� diferença� estatisticamente� significante� entre� as� sub(regiões� abdominais�

avaliadas�quanto�à�MVD�(vide�item�5(�Resultados).�

�

�

�

�



�

Apenas�a�região�1,�correspondente�a�topografia�periumbilical�direita,�foi�considerada�

na�avaliação�destas�variáveis,�tendo�em�vista�a�ausência�de�diferenças�significativas�entre�as�

diversas�regiões�abdominais�estudadas�na�etapa�anterior�em�relação�à�MVD,�bem�como�a�

dificuldade�técnica�de�se�calcular�estes�parâmetros.�

Na� lâmina� referente� à� região� 1� corada� para�CD34,� 3� campos� aleatórios� de�médio�

aumento,� com� objetiva� de� 10X,� foram� capturados� utilizando� o� equipamento� de�

fotomicroscopia� descrito� anteriormente.� Em� cada� campo,� todas� as� estruturas�

microvasculares� coradas� pelo� CD34� foram� segmentadas� de� forma� semi(automática,� com�

ajuda� do� programa� de� análise� de� imagem� Imagelab� 2.4,� por� meio� do� histograma� de�

tonalidades� da� cor� verde� (procedimento� de� segmentação�RGB).�Após� a� segmentação� das�

áreas� de� interesse� e� utilizando� ainda� o� programa� Imagelab,� procedemos� ao� cálculo�

automático�da�AEnd%.�Para�cada�paciente,�este�parâmetro�foi�expresso�em�termos�de�média�

dos�três�campos�digitalizados.�Finalmente,�a�área�endotelial�média�(AEndM),�uma�medida�

indireta�do�calibre�do�vaso,�foi�obtida,�em�planilha�Excel,�dividindo(se�a�AEnd%�pela�MVD�

respectiva,�calculada�na�etapa�anterior.�

�

� Para�efeito�de�análise,�os�grupos�foram�classificados�como:�

Grupo�I�–�Pacientes�com�gastroplastia�prévia.�

Grupo�II�–�Pacientes�sem�gastroplastia�prévia.�

�



�

Diversas�variáveis�foram�medidas�nesses�pacientes�e�teve(se�o�objetivo�de�verificar�

se�houve�alguma�diferença�dessas�variáveis�entre�os�dois�grupos.�O�teste�mais�comumente�

usado�para�esse�fim�é�o�teste�t�para�duas�amostras.�Contudo,�tal�teste�não�foi�utilizado,�pois�

ele�exige�que�a�distribuição�da�variável�em�questão�seja�normal�dentro�dos�grupos�e�como�

tivemos�10�pacientes�em�cada�grupo�não�seria�muito�razoável�considerar�normalidade�dos�

dois�grupos.�

Portanto,� foi� utilizado� o� teste� de� mediana� de� Mood� (148).� Este� teste� é� não(

paramétrico,�ou�seja,�não�assume�distribuição�paramétrica�para�os�dados�como�o�teste�t�e,�

portanto,�não�se�assume�nenhuma�distribuição�de�probabilidade�paramétrica�para�se�realizar�

a�análise�(149).�

As�análises�estatísticas�foram�efetuadas�com�utilização�do�programa�Minitab�14�para�

Windows�(Minitab�Inc.,�State�College,�PA,�USA).�

�

Diferenças�entre� as� regiões�abdominais� amostradas� (1�x�2�x�3�x�4�x�5�x�6)� foram�

avaliadas�através�do�coeficiente�W�de�Kendall.�Diferenças�entre�os�grupos�I�e�II,�quanto�às�

variáveis�de�análise�histomorfométrica�(MVD,�AEnd%�e�AEndM),�foram�avaliadas�através�

da�prova�U�de�Mann(Whitney�(149).�

As�análises�estatísticas�foram�efetuadas�com�utilização�do�programa�SPSS�8.0�para�

Windows�(SPSS�Inc.,�Chicago,�IL,�USA).�

�



�

Variáveis�de�sangramento�(sangramento� total�em�ml�e�sangramento�em�ml/h)�e�de�

exames�(TP,�RNI,�TTPA,�R�e�TT)�e�dosagem�de�fatores�(I,�II,�V,�VII,�VII,�IX,�X,�XI�e�XII)�

de�coagulação�foram�comparadas�com�peso�da�peça�retirada�(PPR),�peso�da�peça�retirada�/�

peso�da�paciente�(PPR/peso)�e�peso�da�peça�retirada�/�IMC�da�paciente�(PPR/IMC)�e�com�as�

variáveis� tromboelastográficas� velocidade� máxima� de� coagulação� (MAXV� (� medida� em�

mm/minutos),� tempo� até� velocidade� máxima� de� coagulação� (MAXV(t� (� medido� em�

segundos)�e�área�sob�a�1ª�curva�derivativa�(AUC�(�medida�em�mm�x�100)�relação�à�duração�

da� cirurgia� (em� horas).� As� variáveis� tromboelastográficas� escolhidas� também� foram�

correlacionadas�com�a�duração�das�cirurgias,�medida�em�horas.�

A� técnica� estatística� utilizada� para� a� análise� de� correlações� entre� as� variáveis�

selecionadas�foi�a�de�correlação�de�Pearson�(149).�

�

�

�

�

�

�
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�Ficha�de�protocolo�dos�grupos�I�e�II�

�
�

Nº�do�caso�(paciente):�___�.�����H.C.:�_______________�.�
Nº�do�R.G.:�____________________�.�����Sexo:�_____�.�
Nome:�_______________________________________________________________�.�
Data�de�nascimento:�___�/�___�/�___�.�����Idade:�___�.�����Religião:�_________________�.�
Estado�civil:�____________�.�����Nº�de�filhos:�___�.�����Profissão:�__________________�.�
Nome�do�Cônjuge:�______________________________________________________�.�
�

Nº�de�gestações:�___�.�����Partos:�___�.�����Normal(is):�___�.�����Aborto(s):�___�.�
��������������������������������������������������������������������Cesárea(s):�___�.�
Nº�de�cirurgias�anteriores:�___�.�
Qual(is):�
_________________________________________________________________________
__________________________________________________________________�.�
H.A.S.:�(���)�Sim���(���)�Não�.�����Medicação:�___________________________________�.�
D.M.:�(���)�Sim���(���)�Não�.�����Medicação:�____________________________________�.�
Uso�prévio�de�A.C.O.:�(���)�Sim���(���)�Não�.�����Qual?:�___________________________�.�
Há�quanto�tempo�parou?:�__________�.�����Motivo?:�___________________________�.�
Algum�outro�método�A.C.?:�(���)�Sim���(���)�Não�.�����Qual?:�______________________�.�
Uso�de�A.A.S.�ou�alguma�medicação�anticoagulante?:�(���)�Sim���(���)�Não�.�
Qual(is)?:�___________________________�.�����Motivo:�_______________________�.�
Uso�de�algum�tipo�de�medicação:�(���)�Sim���(���)�Não�.�
Qual(is)?:�_____________________________________________________________�.�
Alguma(s)�outra(s)�doença(s)?:�(���)�Sim���(���)�Não�.�
Qual?:�________________________________________________________________�.�
�

6�Hematomas�/�equimoses�espontâneos?:�(���)�Sim���(���)�Não�



�

6�Hematomas�/�equimoses�grandes�em�traumas�(pancadas)?:�(���)�Sim���(���)�Não�
6�Sangramentos�gengivais�espontâneos?:�(���)�Sim���(���)�Não�
6�Sangramentos�grandes�em�cirurgias�odontológicas?:�(���)�Sim���(���)�Não�
6�História�familiar�de�sangramentos�/�doenças�hematológicas?:�(���)�Sim���(���)�Não�
Especificar:�___________________________________________________________�.�
6�Episódio(s)�de�T.V.P.�/�embolia�anterior(es)?:�(���)�Sim���(���)�Não�
Especificar:�___________________________________________________________�.�
�

Altura:�_____�m.�����Peso:�_____�Kg.�����I.M.C.:�_____�.�
Exame�abdominal:�
_________________________________________________________________________
__________________________________________________________________�.�
Prega�abdominal�(supra6púbica):�_____�cm.�
Motivo�que�a�levou�a�procurar�a�cirurgia:�
_________________________________________________________________________
__________________________________________________________________�.�
�

Hemograma�completo�–�Hb�=�_____�/�_____�g/dl.�
����������������������������������������Ht�=�_____�/�_____�%.�
����������������������������������������LEUC.�=�__________�/�__________�.�
����������������������������������������PLT�=�__________�__________�.�
Coagulograma�completo�–�TS�=�_____�/�_____�seg.�
��������������������������������������������TC�=�_____�/�_____�seg.�
��������������������������������������������TP�/�AP�=�___�/�___�seg.�/�___�/�___�%.�
��������������������������������������������TTPA�=�___�/�___�seg.�
Dosagem�de�sódio�=�_____�mg/dl.�
Dosagem�de�potássio�=�_____�mg/dl.�
Dosagem�de�uréia�=�_____�mg/dl.�
Dosagem�de�creatinina�=�_____�mg/dl.�
Glicemia�de�jejum�=�_____�mg/dl.�
Dosagem�de�cálcio�=�_____�mg/dl.�
Dosagem�de�magnésio�=�_____�mg/dl.�
Dosagem�de�fosfato�=�_____�mg/dl.�
Dosagem�de�amilase�=�_____�mg/dl.�
Dosagem�de�proteínas�totais�=�_____�mg/dl.�
Dosagem�de�albumina�=�_____�mg.dl.�
Dosagem�de�AST/TGO�=�_____�mg/dl.�
Dosagem�de�ALT/TGP�=�_____�mg/dl.�
Dosagem�de�FALC�=�_____�mg/dl.�
Dosagem�de�γGT�=�_____�mg/dl.�
Sorologia�para�hepatite�B�=�_______________________________________________�.�
Sorologia�para�hepatite�C�=�_______________________________________________�.�
Sorologia�para�AIDS�=�__________________________________________________�.�
Sorologia�para�sífilis�=�___________________________________________________�.�



�

Raio6X�de�tórax�=�______________________________________________________�.�
ECG�=�_______________________________________________________________�.�
Dosagem�de�vitamina�C�=�_____�mg/dl.�
Dosagem�de�vitamina�K�=�_____�mg/dl.�
Dosagem�de�fator�I�=�_____�mg/dl.�
Dosagem�de�fator�II�=�_____�mg/dl.�
Dosagem�de�fator�III�=�_____�mg/dl.�
Dosagem�de�fator�V�=�_____�mg/dl.�
Dosagem�de�fator�VII�=�_____�mg/dl.�
Dosagem�de�fator�VIII�=�_____�mg/dl.�
Dosagem�de�fator�IX�=�_____�mg/dl.�
Dosagem�de�fator�X�=�_____�mg/dl.�
Dosagem�de�fator�XI�=�_____�mg/dl.�
Dosagem�de�fator�XII�=�_____�mg/dl.�
Dosagem�de�fator�XIII�=�_____�mg/dl.�
Dosagem�de�antitrombina�=�_____�mg/dl.�
Dosagem�de�t6PA�=�_____�mg/dl.�
Dosagem�de�α26antiplasmina�=�_____�mg/dl.�
Tromboelastografia:�

Pré6op:�_________________________________________________________�.�
�

Hemograma�completo�–�Hb:�_____�/�_____�/�_____�g/dl.�
����������������������������������������Ht:�_____�/�_____�/�_____�%.�
����������������������������������������LEUC.:�_____�/�_____�/�_____�.�
����������������������������������������PLT:�_____�/�_____�/�_____�.�
Coagulograma�completo�–�TS�=�___�/�___�/�___�seg.�
��������������������������������������������TC�=�___�/�___�/�___�seg.�
��������������������������������������������TP�/�AP�=�___�/�___�/�___�seg.�/�___�/�___�/�___��%.�
��������������������������������������������RNI�=�___�/�___�/�___�.�
��������������������������������������������TTPA�=�___�/�___�/�___�seg.�
��������������������������������������������R�=�___�/�___�/�___�.�
Dosagem�de�fator�I�=�_____�/�_____�/�_____�mg/dl.�
Dosagem�de�fator�II�=�_____�/�_____�/�_____�mg/dl.�
Dosagem�de�fator�III�=�_____�/�_____�/�_____�mg/dl.�
Dosagem�de�fator�V�=�_____�/�_____�/�_____�mg/dl.�
Dosagem�de�fator�VII�=�_____�/�_____�/�_____�mg/dl.�
Dosagem�de�fator�VIII�=�_____�/�_____�/�_____�mg/dl.�
Dosagem�de�fator�IX�=�_____�/�_____�/�_____�mg/dl.�
Dosagem�de�fator�X�=�_____�/�_____�/�_____�mg/dl.�
Dosagem�de�fator�XI�=�_____�/�_____�/�_____�mg/dl.�
Dosagem�de�fator�XII�=�_____�/�_____�/�_____�mg/dl.�
Dosagem�de�fator�XIII�=�_____�/�_____�/�_____�mg/dl.�
Dosagem�de�antitrombina�=�_____�/�_____�/�_____�mg/dl.�
Dosagem�de�t6PA�=�_____�/�_____�/�_____�mg/dl.�
Dosagem�de�α26antiplasmina�=�_____�/�_____�/�_____�mg/dl.�



�

Tromboelastografia:�
Intra6op:�

6�Tempo�0:�____________________________________________________________�.�
6�Tempo�½:�___________________________________________________________�.�
6�Tempo�1:�____________________________________________________________�.�
�

Atribuir�pontos�de�1�a�5�
1�=�péssima�
2�=�ruim�
3�=�regular�
4�=�boa�
5�=�excelente�

�

6�Vida�social�(ida�a�clubes,�piscinas,�bares,�casas�noturnas):�_____�/�_____�/�_____�.�
6�Prática�de�atividades�físicas:�_____�/�_____�/�_____�.�
6�Relações�sexuais:�_____�/�_____�/�_____�.�
6�Higiene�pessoal�(prega�abdominal�e�genitália):�_____�/�_____�/�_____�.�
6�Auto6imagem�corporal:�_____�/�_____�/�_____�.�
6�Incômodo�na�deambulação�(pelo�problema�abdominal):�_____�/�_____�/�_____�.�
�
Documentação�fotográfica:�(���)�OK�
Malha�elástica�compressiva:�(���)�OK�
Termos�de�consentimento:�(���)�OK�
Avaliação�anestésica�pré6operatória:�(���)�OK�
�

Data:�___�/�___�/�___�.�����Peso�do�paciente:�_____�Kg.�
Anestesia�realizada:�____________________________________________________�.�
Início�da�anestesia:�___�:�___�.�����Final�da�anestesia:�___�:�___�.�
Tempo�total�da�anestesia:�___�horas�___�minutos.�
Cirurgia�realizada:�______________________________________________________�.�
Hora�início:�___�:�___�.�����Hora�descolamento:�___�:�___�.�����Hora�fim:�___�:�___�.�
Tempo�total�da�cirurgia:�___�horas�___�minutos.�
Tempo�entre�início�da�cirurgia�e�fim�do�descolamente:�___�horas�___�minutos.�
Volume�infiltrado�:�_____�ml.�
6�SF�0,9%:�_____�ml.�
6�RL:�_____�ml.�
6�Transfusão�sanguínea:�(���)�Sim���(���)�Não�
���Quantidade�de�C.H.:�_____�.�����Volume?:�_____�ml.�
Diurese:�_____�ml.�

Quantidade�de�compressas�utilizadas:�_____�.�
Peso�de�cada�compressa�sem�sangue:�_____�.�
Quantidade�e�peso�de�todas�compressas�utilizadas:�___�/�_____�g.�
Intercorrências?:�(���)�Sim���(���)�Não�



�

Especificar:�___________________________________________________________�.�
Peso�da�peça�retirada:�_____�g.�
Material�para�biópsia:�(���)�OK�
�

Data�da�alta:�___�/�___�/�___�.�����Condições:�__________________________________�.�
Débito�do�dreno:��������������������Características�da�secreção:�
POi:�_____�ml.������������������������_______________________�.�
PO1:�_____�ml.�����������������������_______________________�.�
PO2:�_____�ml.�����������������������_______________________�.�
PO3:�_____�ml.�����������������������_______________________�.�
PO4:�_____�ml.�����������������������_______________________�.�
PO5:�_____�ml.�����������������������_______________________�.�
PO6:�_____�ml.�����������������������_______________________�.�
PO7:�_____�ml.�����������������������_______________________�.�
PO8:�_____�ml.�����������������������_______________________�.�
PO9:�_____�ml.�����������������������_______________________�.�
PO10:�_____�ml.���������������������_______________________�.�
PO11:�_____�ml.���������������������_______________________�.�
PO12:�_____�ml.���������������������_______________________�.�
PO13:�_____�ml.���������������������_______________________�.�
PO14:�_____�ml.���������������������_______________________�.�
Intercorrências�/�complicações?:�(���)�Sim���(���)�Não�
Especificar:�___________________________________________________________�.�
Transfusão�sanguínea?:�(���)�Sim���(���)�Não�
Data:�___�/�___�/�___�.�����PO:�___�.�
Quantidade�de�C.H.:�_____�.�����Volume?:�_____�ml.�
�

atribuir�nota�(o�paciente)�de�1�a�10�(sem�valores�quebrados)�
Nota�(satisfação):�_____�.�
�
�

Peso�antes�da�gastroplastia:�_____�Kg.�����Altura:�_____�m.�����IMC:�_____.�
Data�da�gastroplastia:�___�/�___�/�___.�
Cirurgia�realizada:�____________________________________________________�.�
Hérnia�pós6operatória:�(���)�Sim���(���)�Não�����6�����Já�corrigida:�(���)�Sim���(���)�Não�
Data�da�correção�da�hérnia:�___�/�___�/�___�.�
Complicações�pós6operatórias:�(���)�Sim���(���)�Não�
Detalhar:�____________________________________________________________�.�
Tempo�até�estabilização�do�peso�após�gastroplastia:�_____�meses.�
Peso�após�gastroplastia:�_____�Kg.�����IMC:�_____.�
Satisfação�com�a�gastroplastia:�(���)�Sim���(���)�Não�
Nota�para�resultado�da�gastroplastia�(0�a�10):�_____�.�
�



�

�Termo�de�consentimento�livre�esclarecido�

�

�������������������������

� Você� está� sendo� convidado(a)� a� participar� de� uma� Pesquisa� sobre� estudo� da�
coagulação� sanguínea� em� pacientes� que� serão� submetidos� a� dermolipectomia� abdominal�
(abdominoplastia).�
Cirurgias,� de�uma� forma�geral,� envolvem� riscos.�Entre� esses� riscos,� embora�pequeno,�

está� o� risco� de� sangramento,� que� pode� ocorrer� no(s)� período(s)� intra� (durante)� e/ou� pós�



�

(depois)�operatório.�O�sangramento�decorrente�da�cirurgia�pode,�em�alguns�casos,� levar�a�
necessidade�de�realização�de�transfusão�sanguínea.�
O� objetivo� deste� Estudo� é� avaliar� e� comparar� a� eficácia� da� hemostasia� (capacidade�

natural�do�organismo�em�conter�o�sangramento)�em�dois�grupos�de�pacientes.�Em�um�dos�
grupos� serão� incluídos� pacientes� que� foram� previamente� submetidos� à� gastroplastia�
redutora� e� que� apresentam� peso� estável� há� pelo� menos� dois� meses;� o� outro� grupo� será�
composto� de� pacientes� que� não� foram� enteriormente� submetidos� a� gastroplastia� redutora�
nem�apresentavam�quadro�anterior�de�obesidade.�
Aproximadamente�20�pacientes�farão�parte�deste�Estudo�(10�em�cada�grupo)�no�Estado�

de�São�Paulo.�Não�há�relação�deste�Estudo�com�outros�Estudos�que�vêm�sendo�realizados�
em� alguns� países,� como� Espanha,� Estados� Unidos� da� América� e� China,� embora� sejam�
similares�e�todos�visem�chegar�a�tratamentos�com�menores�riscos�(morbidade)�e�melhores�
resultados� no� tratamento� de� submetidos� à� gastroplastia� redutora� e� que� necessitarão� de�
cirurgias�plásticas�posteriores.�
O�presente�Estudo�é�patrocinado�por�Órgãos�e�Instituições�Governamentais�(FAPESP�e�

UNICAMP),� que� cobrirão� os� custos� relativos� aos� procedimentos� específicos� do� Estudo�
Clínico.� Os� custos� relativos� ao� tratamento� padrão� serão� cobertos,� como� normalmente�
seriam,� pela� Instituição� onde� se� encontra� internado(a)� o(a)� paciente.� O� Estudo� junto� à�
UNICAMP�está�sob�a�responsabilidade�dos�profissionais�citados�neste�protocolo.�
�

Para�ser�elegível�e�participar�deste�Estudo,�você�deve�apresentar�quadro�de�lipodistrofia�
abdominal� (abdome� em� “avental”),� tendo� sido� submetido� anteriormente� a� gastroplastia�
redutora�ou�nunca�tendo�apresentado�quadro�anterior�de�obesidade.�
No�presente�Estudo�você�será�incluído�em�um�dos�seguintes�grupos�de�tratamento:�
�

Grupo� 1:� Pacientes� submetidos� anteriormente� a� gastroplastia� redutora,� que� apresentaram�
grande�perda�de�peso�após�e�que�mantém�peso�estável�há�pelo�menos�dois�meses;�
�
Grupo�2:�Pacientes�que�não�foram�anteriormente�submetidos�a�gastroplastia�redutora�e�que�
não�sofreram�perda�de�peso�nem�nunca�apresentaram�quadro�de�obesidade.�
�
� A�primeira�parte�é�um�processo�de�triagem�que�determinará�se�você�é�elegível�para�o�
Estudo,� e� permitirá� que� o(s)� médico(s)� documente(m)� cuidadosamente� o� seu� caso� e� seu�
estado�geral�de� saúde.�Você� será�entrevistado�e� será� submetido�a� exame� físico,� caso�este�
ainda�não�tenha�sido�realizado.�Você�será�submetido�à�coleta�de�exames�pré6operatórios�de�
rotina�(que�normalmente�seriam�efetuados�em�qualquer�tipo�de�cirurgia)�e�de�diversos�tipos�
de�exames�laboratorais�(somente�de�sangue)�para�avaliar�cuidadosamente�o�funcionamento�
da� hemostasia� (coagulação� sanguínea� no� seu� organismo).� Será� realizada� documentação�
fotográfica�(do�abdome)�de�todos�os�pacientes,�sem�que�seja�possível�a�sua�identificação.�
� A� segunda� parte� do� Estudo,� após� seleção� dos� pacientes� e� realização� de� exames,�
consiste�na�realização�da�cirurgia�para�correção�de�excesso�de�pele�e� flacidez�no�abdome�
(dermolipectomia�abdominal�ou�abdominoplastia),�num�período�de�7�a�40�dias�após�a�coleta�
dos�exames�pré6operatórios.�Todos�os�exames�para�avaliação�da�hemostasia�serão�colhidos�
também�no�período�intra6operatório�(durante�a�cirurgia).�



�

� A�terceira�parte�é�um�período�de�acompanhamento�e�observação�de�quatro�meses,�a�
contar� da� data� da� realização� da� cirurgia.� No� primeiro� mês� serão� realizadas� avaliações�
semanais�e,�após�um�mês,�serão�colhidos�novos�exames�para�avaliar�a�hemostasia.�Após�o�
4º�mês,�caso�apresente�bom�resultado�na�cirurgia�realizada,�você�receberá�alta�(será�liberado�
de�consultas)�e�passará�a�ser�acompanhado�pela�equipe�médica�da�Instituição�onde�esteve�
internado,�em�caso�de�eventual�necessidade�de�acompanhamento�por�um�período�maior.�
� Você� também� poderá� ser� solicitado,� eventualmente,� a� preencher� um� breve�
questionário�que�abrange�diversos�aspectos�do�impacto�da�doença�e�do�tratamento�sobre�a�
sua�saúde�geral�e�atividade.�
� Uma�vez�que�o�presente�Estudo�está�sendo�conduzido�para�avaliar�a�hemostasia�em�
pacientes� submetidos� a� um� tipo� específico� de� cirurgia� (dermolipectomia� abdominal),� não�
será�permitido�que�você�seja�tratado�com�medicações�não�permitidas�pela�equipe�médica�do�
Estudo�ou�em�Centros�de�Tratamento�não�participantes�do�Estudo,�salvo�no�caso�de�você�
desistir�de�participar�do�Estudo�em�qualquer�momento,�quaisquer�que�sejam�os�motivos.�
�

�

Além�da� inconveniência�das�visitas�ao�médico�nas�datas�determinadas,�o� tratamento�e�
procedimentos�deste�Estudo�podem�envolver�os�seguintes�riscos�e�desconfortos�previsíveis:�
�

�Embora�o�presente�Estudo�não�faça�uso�de�nenhum�tipo�de�droga�sistêmica�ou�
local�potencialmente�danosa�para�você�ou�ao�feto,�é�essencial�que�homens�e�mulheres�em�
idade� fértil� utilizem� métodos� contraceptivos� eficazes� durante� a� participação� no� presente�
Estudo.� Isto� inclui� o� período� de� tratamento� e,� no� mínimo,� três� meses� após� o� final� do�
tratamento.� O� controle� contraceptivo� aceitável� pelos�médicos� pode� incluir,�mas� não� está�
limitado� a� DIUs,� preservativos,� diafragmas,� implantes,� esterilização� cirúrgica� ou� pós6
menopausa.� Entretanto,� nenhum�método� contraceptivo� elimina� completamente� o� risco� de�
gravidez.� Caso� ocorra� gestação,� pode� haver� um� risco� de� aborto� espontâneo,� defeitos�
congênitos� ou� outras� condições� médicas� imprevisíveis.� Seu� médico� deve� ser� notificado�
imediatamente�caso�você�ou�sua�parceira�engravide�durante�o�Estudo�Clínico�ou�no�período�
de�três�meses�após�o�final�do�tratamento.�Não�será�permitido�o�uso�de�contraceptivos�orais�
em�pacientes�participantes�desse�estudo,�uma�vez�que�esse�tipo�de�medicação�pode�causar�
alterações�nos�mecanismos�de�coagulação�sanguínea.�
�

�Caso�você� concorde� em�participar� do�Estudo� e� independentemente�
do�tratamento�que�você�receba,�você�deverá�procurar�auxílio�médico�sem�retardo�e�contatar�
o�médico�que�o�trata�neste�Estudo,�caso�apresente�dúvida(s)�a�qualquer�momento.�
�

� As� cirurgias� que� serão�
realizadas� são� procedimentos� convencionais� e� já� padronizados� na� prática/rotina,� que� não�
acarretam� riscos� adicionais� além� daqueles� aceitáveis� para� esses� procedimentos.� Os�
procedimentos� serão� realizados� sob� anestesia� geral.� Os� riscos� incluem,� entre� outros,�
sangramento(s),� infecção� local� e/ou� sistêmica,� deiscência� (rompimento)� de� suturas�
(costuras)�e�resultado�final�insatisfatório�ou�inadequado.�
�



�

�O�tratamento�poderá�não�ser�eficaz�na�resolução�do�
seu� caso,� por� problemas� independentes� ou� relacionados� ao�Estudo.�Neste� caso� você� será�
excluído�do�Estudo�e�receberá�tratamento�convencional.�
�

� Há� a� possibilidade� de� que� ocorram� complicações� e� efeitos�
colaterais�desconhecidos�no�momento.�Você�será�informado�a�respeito�de�quaisquer�novos�
achados� significativos�que�possam�se�desenvolver� com�o� tratamento� e�que�possam�afetar�
sua�disposição� em�continuar� a� participação�no�Estudo.�Você� será� solicitado� a� reconhecer�
por�escrito�que�foi�informado�a�respeito�destes�achados.�
�

�O�tratamento�que�lhe�for�designado�pode�demonstrar,�posteriormente,�ser�
menos� eficaz� ou� apresentar� mais� riscos� ou� efeitos� colaterais� que� outros� tratamentos�
existentes� ou� que� possam� vir� a� serem� desenvolvidos.� Podem� também� ser� diferentes� ou�
menos�eficazes�que�aqueles�atribuídos�a�outros�pacientes�participantes�do�Estudo.�
�

A� eficácia� do� seu� tratamento� não� depende� dos� exames� laboratoriais� que� serão�
realizados,�e�sim�da�técnica�cirúrgica�que�será�empregada.�No�presente�Estudo,�trata6se�de�
técnica� já�aceita�e�consagrada� (considerada�de�boa�eficácia�e�bom�resultado)�na� literatura�
mundial�e�no�meio�médico.�
�

Caso� você� decida� não� participar� do� presente� Estudo,� você� receberá� o� tratamento�
cirúrgico� padrão� para� lipodistrofia� abdominal� (abdome� em� “avental”),� conforme�
determinado�por�seu�médico.�
�

Caso�você�decida�participar,�você�deverá�fornecer�informações�a�respeito�de�sua�saúde�
durante� todo� o� Estudo,� particularmente� alterações� benéficas� ou� adversas.� Conforme�
mencionado�anteriormente,�você�deve�relatar�qualquer�gravidez�ocorrida�com�você�ou�sua�
parceira.� Caso� você� procure� tratamento� com� seu� Clínico� Geral� ou� quaisquer� outros�
profissionais�de�saúde,�você�deve�lembrá6los�a�respeito�de�seu�envolvimento�no�Estudo.�
É� importante� que� você� siga� as� instruções� de� seu�médico� com� relação� à�medicação� e�

procedimentos� de� Estudo.� Gostaríamos� que� você� relatasse� todos� os� sinais� e� sintomas,�
independentemente�de�qual�tratamento�você�possa�estar�recebendo�ou�se�você�considera�que�
o�sinal/sintoma�esteja�ou�não�relacionado�ao�Estudo.�Por�favor,�nos�informe�sobre�quaisquer�
medicações�adicionais�ou�regulares�durante�seu�envolvimento�no�Estudo.�
�

Você� receberá� tratamento�médico� gratuito� para� qualquer� lesão� que� comprovadamente�
guarde�relação�direta�com�o�tratamento�realizado�de�acordo�com�este�protocolo�de�Estudo�
Clínico�e�tratamento�convencional�caso�não�haja�eficácia�no�tratamento.�
É� importante� que� você� esteja� ciente� de� que� a� participação� no� presente� Estudo� de�

Pesquisa�é�completamente�voluntária,�e�que�você�pode�se�recusar�a�participar�ou�se�retirar�
deste�a�qualquer�momento,�sem�penalidade�ou�perda�dos�benefícios�aos�quais�você�de�outra�
forma� teria� direito.�Caso� você� decida� interromper� sua� participação� no�Estudo,� você� deve�



�

notificar�o�médico�do�Estudo.�Em�caso�de�retirada�precoce�do�Estudo,�você�será�contatado�
para� avaliações� de� acompanhamento� de� segurança.�A� recusa� ou� retirada� não� influenciará�
seu�tratamento�médico.�
Você�compreende�que�os�Responsáveis�por� este�Estudo� têm�o�direito�de�encerrar� sua�

participação�no�mesmo,�caso�você�não�siga�as�instruções�do�Estudo�ou�se�considerarem�que�
esta�interrupção�seja�de�maior�benefício�para�você,�ou�ainda�se�todo�o�Estudo�for�cancelado�
pelos� Órgãos� Responsáveis� e/ou� Fiscalizadores.� Se,� durante� o� Estudo,� for� descoberta�
qualquer� nova� informação� significativa� sobre� os� tratamentos� disponíveis,� você� terá�
imediatamente� acesso� a� essa� informação�e� então�poderá�decidir� continuar�ou� interromper�
sua�participação.�
Você� será� incentivado�a� fazer�perguntas� a�qualquer�momento�durante�o�Estudo.�Caso�

você� apresente� algum� efeito� colateral� ou� lesão� relacionada� ao� Estudo� ou� tenha� outras�
dúvidas� sobre� o�Estudo,� entre� em� contato� com�

Se� você� tiver� perguntas� sobre� seus� direitos� como�paciente� participante� de� um�Estudo�
Clínico,� você� também� poderá� entrar� em� contato� com� uma� terceira� parte� imparcial,�
contatando� o� Comitê� de� Ética� em� Pesquisa� desta� Instituição� (FCM/UNICAMP),�

�

Não� há� forma� de� remuneração�monetária� (ou� outra)� por� sua� participação.� Entretanto,�
todo�o�material�utilizado�e�suprimentos�clínicos�serão�fornecidos�a�você�gratuitamente.�Os�
Órgãos�Financiadores� e� Instituições�Participantes� cobrirão� todos�os� custos� relacionados� a�
todos�os�procedimentos�específicos�requeridos�pelo�Estudo�Clínico�em�questão.�
�

Sua�participação�neste�Estudo�será�mantida�em�caráter�confidencial�e�seu�nome�não�será�
revelado� a�ninguém�que�não�o�pessoal� do�Estudo.�Entretanto,� os�Órgãos�Financiadores� e�
Fiscalizadores� Oficiais� e� Instituições� Participantes,� bem� como� o� Comitê� de� Ética� em�
Pesquisa�da�FCM/UNICAMP,�poderão�revisar�os�registros�do�Estudo.�Estas�partes�poderão�
ter� acesso� direto� aos� seus� registros� médicos� originais� e/ou� dados� para� verificação� dos�
procedimentos� do� Estudo� Clínico,� sem� violação� de� sua� confidencialidade,� na� extensão�
permitida�pelas� leis� e� regulamentações�aplicáveis.�Caso�os� resultados�deste�Estudo�sejam�
publicados�na�literatura�médica,�você�não�será�identificado�nominalmente.�
Seus�dados�poderão�ser�analisados�em�qualquer�Instituição�de�Saúde�ou�país�do�mundo.�

Alguns� testes� estatísticos� serão� realizados� com� seus� dados,� juntamente� com� aqueles�
coletados�de�outros�pacientes�que�entraram�no�Estudo.�Os�resultados�podem�ser�enviados�às�
Autoridades� Sanitárias� em� todo� o�mundo,� e� os� resultados� também�podem� ser� usados� em�
relatórios�do�Estudo,�em�apresentações�científicas�ou�publicações.�Pode�ser�necessário�rever�
os� dados� deste� Estudo�mais� tarde,� e� pode� ser� preciso� realizar� testes� extras� em� amostras�
coletadas� durante� o� Estudo� ou� realizar� análises� estatísticas� adicionais� com� os� dados.� Os�
resultados�deste�Estudo�podem� ser� usados�para� futuras� pesquisas�médicas.�Além�disso,� é�
possível�que�no�futuro�seja�preciso�coletar�informações�adicionais�de�seus�arquivos�médicos�
a� fim� de� colocar� os� dados� já� coletados� em� contexto�médico� apropriado.�A� aprovação� do�



�

Comitê� de� Ética� em� Pesquisa� da� FCM/UNICAMP� será� solicitada� antes� de� coletar� estas�
informações�adicionais.�
Se�você�desistir�do�Estudo�a�qualquer�tempo,�informações�coletadas�a�seu�respeito�até�

este�dado�momento�poderão�ser�utilizadas.�
Ocasionalmente,� em� qualquer� momento� durante� ou� após� o� Estudo,� a� equipe�

Responsável�pelo�Estudo,�os�Órgãos�Financiadores�e�Fiscalizadores�Oficiais�e�Instituições�
Participantes,�terão�acesso�aos�seus�arquivos�médicos�para�que�estes�possam�confirmar�que�
a� informação�coletada�durante�o�Estudo�é�precisa.�Nestas�circunstâncias,�a�sua� identidade�
poderá� ser� aberta.� Representantes� do� Comitê� de� Ética� em� Pesquisa� da� FCM/UNICAMP�
também�poderão�ter�acesso�semelhante.�
�

Eu� li� as� informações� acima� e� compreendi� o� propósito� do� Estudo,� bem� como� os�
benefícios�e�riscos�potenciais�de�minha�participação�neste�Estudo.�Eu�tive�a�oportunidade�
de� fazer� perguntas� sobre� os� procedimentos� e� sobre� os� materiais� em� estudo,� e� todas� as�
minhas�questões�foram�respondidas�a�contento.�
Eu�autorizo�a�equipe�médica�responsável�por�este�Estudo�(Dr.�Luís�Ricardo�Martinhão�

Souto,� Prof.� Dr.� Elinton� Adami� Chaim,� Profa.� Dra.� Joyce�Maria� Annichino� Bizzacchi� e�
Prof.� Dr.� José� Vassallo)� a� coletarem� e� processarem� minhas� informações,� inclusive� as�
informações�sobre�meu�estado�de�saúde.�Autorizo�que�minhas�informações�sejam�também�
processadas� pelos� Órgãos� Financiadores� (FAPESP� e� UNICAMP),� por� Órgãos�
Fiscalizadores�Oficiais,� Instituições�Participantes� e� pelo�Comitê� de�Ética� em�Pesquisa� da�
FCM/UNICAMP,� e� entendo� que� minhas� informações� podem� ser� enviadas� para� outros�
países.�Se�eu�decidir�me�retirar�do�Estudo,�eu�concordo�que�as�informações�coletadas�a�meu�
respeito�até�o�momento�de�minha�saída�possam�continuar�sendo�processadas.�
Eu�autorizo�que�minhas�informações,�incluindo�informações�sobre�minha�saúde�e�sobre�

meu� grau� de� satisfação� com� o� tratamento� possam� ser� utilizadas� para� futuras� pesquisas�
médicas.�
Ao� assinar� este� formulário,� indico� que� consenti� voluntariamente� minha� participação�

neste�estudo.�Eu�recebi�uma�cópia�deste�consentimento�informado.�
�
�
�

_____________________��_______________________��___/___/___�

� Eu,� abaixo� assinado,� expliquei� integralmente� os� detalhes� relevantes� deste� adendo�
para�o�paciente�acima�indicado�e/ou�seu�representante� legal�e�forneci�a�este�paciente�uma�
cópia�deste�Termo�de�Consentimento�Livre�e�Esclarecido�assinado�e�datado.�
�
�
�
_____________________�������������_______________________�������������___/___/___�

�


