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Glúteo Redondo

Apresenta base redonda, superfície lisa brilhante e são preenchidos 
com gel de silicone coesivo de alto desempenho, proporcionando 
consistência ideal para a região.

WWW.SILIMED.COM.BR
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SILIMEDINTERNACIONAL

SILIMEDBRASIL 

Somente os Implantes de Glúteos SIlimed possuem a perfeita 
combinação das dimensões da base e da projeção que se 
ajustam de forma harmônica à anatomia da região glútea do 
corpo, proporcionando um resultado satisfatório para o 
paciente. 

Com a colaboração de diversos cirurgiões plásticos, a Silimed 
desenvolveu um modelo exclusivo, o glúteo Quartzo, um 
implante referência no que há de melhor em relação a implan-
tes glúteos, possibilitando um resultado estético muito natural.

Os implantes foram desenvolvidos tanto para o público feminino quanto o masculino, alcançam uma 
maior projeção glútea, resultando assim em um alto grau de satisfação e melhora na qualidade de vida 
ao paciente.

QUAL É O SEGREDO
DO IMPLANTE IDEAL 
DE GLÚTEO?

Linha média 

da região glútea

Apresenta base oval com projeção alta. A escolha do modelo depende 
da avaliação clínica do cirurgião associada ao desejo do paciente. 
A superfície lisa opaca é obtida através de tecnologia diferenciada. 
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EDITORIAL

Colegas,
No biênio 2012/13, estive à frente do DEC 

como seu Diretor Científico e, desde então, 
alimento o desejo de ampliar a Produção 
Científica da SBCP, principalmente através de 
Suplementos Especiais da Revista Brasileira 
de Cirurgia Plástica das nossas Jornadas 
oficiais. Ao assumir a Presidência, com um 
grande esforço conjunto, conseguimos dar 
vida a dois Suplementos em 2018, Jornada 
Norte-Nordeste e Jornada Sul Brasileira. 
Em 2019, iniciamos novamente com a Sul 
Brasileira e agora tenho a honra e alegria 
de divulgar que teremos, também, um 
Suplemento Científico para este  13º Simpósio 
Mineiro de Intercorrências.

Este evento, e consequentemente o seu 
Suplemento Científico, tem uma importância 
fundamental para a Cirurgia Plástica; nele, 
discutimos a nossa realidade nas Clínicas, 
Consultórios e Centros Cirúrgicos, onde 
complicações e intercorrências podem 
acontecer, como em qualquer especialidade 
médica; afinal, somos também uma 
especialidade de meios, e não de fins, como o 
são todos os ramos da medicina.

Este evento é multidisciplinar e, 
consequentemente, participam profissionais 
de outras áreas médicas e da área jurídica; 
advogados, desembargadores, juízes 
e  Ministério Público. Uma excelente 
oportunidade para discutirmos abertamente 
a nossa realidade, o dia a dia da Cirurgia 
Plástica , nossas demandas, questionamentos 
e angústias. Não há como sermos considerados 
uma atividade de fins, se lidamos com pessoas. 
Cada indivíduo traz suas individualidades, seu 
DNA, suas variáveis que determinam a beleza 
e os segredos do ser humano. Cada um é 
diferente e, da mesma forma,  reage  diferente.

Níveo Steffen
Presidente Nacional da Sociedade 

Brasileira de Cirurgia Plástica

ix

Um Suplemento Científico sobre 
Intercorrências com o aval de  uma revista 
indexada e respeitada como a Revista 
Brasileira de Cirurgia Plástica, além de 
estimular a produção científica na nossa 
Sociedade, pode ser uma ferramenta para 
todos os Cirurgiões Plásticos em eventuais 
demandas judiciais.

Parabenizo à Regional Minas Gerais, na 
pessoa do Dr. Alexandre Meira e sua equipe, 
por tão grandioso e pertinente Simpósio; à 
RBCP em nome do Dr. Dov Goldenberg e todo 
o seu competente time, e ao nosso colaborar 
João Egídio de A. Junior, responsáveis diretos 
por este Suplemento.

Finalizo falando da minha alegria por 
ver concretizado mais um sonho antigo que só 
foi possível por um imenso trabalho conjunto. 
Juntos somos sempre mais fortes!



MENSAGENS

É com muita alegria que vejo este suplemento registrar 
o nosso Simpósio de Intercorrências, pois como fui um dos 
idealizadores deste evento tendo o primeiro ocorrido em 2006, 
quando então era o tesoureiro da Regional de Minas, junto 
com Renato Lage então presidente. Queríamos realizar algo 
diferente, que atraísse os colegas em busca de solução para nossas 
intercorrências e complicações e assim criamos o único simpósio 
no mundo com este exclusivo objetivo. 

Vários temas, em cada edição, são sempre abordados 
tanto como administrativos, jurídicos e clínico cirúrgicos, fica 
um aprendizado baseado na experiência dos colegas sendo de 
grande valia, pois qualquer cirurgião está sujeito a enfrentar as 
agruras de um tratamento médico cirúrgico.

Agora os casos registrados neste suplemento irão 
ultrapassar o momento do evento perpetuando esta contribuição 
que atingirá um número maior de colegas. Espero que possamos 
publicar todos os anos as experiências vivenciadas e apresentadas 
neste simpósio.

Fica meu agradecimento ao presidente da SBCP, Dr. Níveo 
Steffen, por incentivar e patrocinar esta revista.

A palavra escrita se perpetua.

x

Eduardo Nigri
Diretor do Departamento de

Eventos Científicos (DEC)

Colegas,
Muito honrado ficamos ao aceitar o convite do 

Dr. Niveo Steffen (Presidente SBCP) e do Dr. Dov Goldenberg 
(Editor Chefe da RBCP) para, a exemplo de tantos outros 
suplementos por nós editorados na Revista Arquivos Catarinenses 
de Medicina, consolidar a produção técnica científica dos eventos 
da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plástica, inclusive do 13º 
Simpósio Mineiro de Intercorrências.

Acreditamos que a RBCP, tanto impressa quanto online, 
tem um papel fundamental na perpetuação de artigos científicos, 
pois os mesmos serão incorporados a indexadores internacionais, 
e poderão ser consultados de qualquer parte do Mundo, online.

Parabéns ao Dr. Alexandre Alcides Mattos de Meira e 
sua equipe, presidente da Regional de Minas Gerais, pelo 13º 
Simpósio Mineiro de Intercorrências que acontecerá em Ouro 
Preto nos dias 24 e 25 de maio de 2019.

Certos do sucesso deste evento, esperando que estes 
trabalhos possam tornar-se “jurisprudência” para auxiliar 
futuramente os colegas.

Jorge Bins Ely
MD MSc PhD

Professor Titular de Cirurgia Plástica 
- Universidade Federal de Santa Catarina. 
Regente do Serviço de Cirurgia Plástica e 

Queimados HU-UFSC

A cirurgia plástica é uma especialidade médica ampla, na 
qual cuidamos da vida como um todo, do físico ao emocional, da 
necessidade imediata de restauração da vida, como nos queimados, 
à melhoria do bem-estar, como nos procedimentos estéticos.

Com tamanha área de atuação, a exigência de nossos 
pacientes e de nós próprios não poderia ser menor. E infelizmente, 
como tudo em Medicina, há o risco do lado obscuro e doloroso de 
nossa atuação, envolvendo nossos pacientes a quem com todo 
cuidado, destreza e competência tratamos.

O Simpósio de Intercorrências em Cirurgia Plástica, este 
ano em sua 13º edição, vem nos mostrando esta realidade e nos 
ensinando, através da experiência e vivência com nossos pares, a 
sabedoria do bem cuidar dos nossos pacientes nos momentos em 
que mais irão precisar de nossa atenção, competência e devoção: 
no momento da adversidade. 

Agradeço ao nosso Presidente, Dr. Níveo Steffen, por 
tornar possível a documentação, senão toda, mas boa parte 
desta experiência compartilhada ao longo destes 13 anos em um 
complemento de nossa respeitada Revista Brasileira de Cirurgia 
Plástica. Este suplemento não apenas irá atingir todos aqueles que 
não puderam ainda comparecer a este grandioso evento, único no 
Brasil, quiçá no mundo, em que se fala apenas de complicações 
em cirurgias plásticas, mas que se torna importante documento 
de nossa especialidade, mostrando ao mundo leigo, ao mundo 
jurídico, que as complicações e intercorrências que temos não 
são frutos de nossos erros, mas sim do nosso ato médico, mesmo 
sendo realizado com toda competência, conhecimento e cuidados 
possíveis. Mostrar que sofremos juntos e lutamos em congressos 
como este para que estas intercorrências possam ser minimizadas, 
mas jamais exterminadas de nossas vidas, e que estudamos para 

que as soluções sejam cada dia mais rápidas e eficazes, devolvendo 
ao nosso próximo a vida, o bem estar e o pleno gozo de seus lares 
e de seu trabalho o mais brevemente possível.

Agradeço a todos que aceitaram nosso convite e enviaram 
seus trabalhos para que pudessem ser apreciados e inclusos 
neste complemento da Revista Brasileira de Cirurgia Plástica, e à 
Diretoria Nacional que junto ao DEC e aos editores da RBCP se 
organizaram  para que fosse possível este importante documento, 
que doravante desejamos e lutaremos para que seja um ato 
contínuo.

Forte abraço a todos,

Alexandre Alcides Mattos de Meira
Presidente da Regional de Minas Gerais
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Celulite em face após preenchimento com ácido hialurônico
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As complicações pelo uso de preenchedores a base de ácido hialurônico 
podem ser decorrentes de inexperiência do injetor, técnica incorreta ou 
inerente ao próprio produto. As infecções de partes moles, comumente, 
ocorrem nas primeiras duas semanas da aplicação do produto. O 
caso relatado apresenta uma paciente feminina que se submeteu ao 
preenchimento com ácido hialurônico, na face, por profissional da 
saúde não médico. Evoluiu com sinais flogísticos no segundo dia após 
a aplicação, com piora significativa do quadro, edema e rubor facial, e 
abscessos bilaterais até o sétimo dia, necessitando de drenagem cirúrgica 
e antibioticoterapia endovenosa. Apresentou melhora importante 
do quadro após cinco dias de internação, terminando o tratamento 
no domicílio, com resolução completa do quadro. Apesar de serem 
complicações pouco frequentes, as infecções de partes moles devem ser 
precoce e adequadamente abordadas devido ao alto risco de desenvolver 
biofilme, que é uma entidade de tratamento mais difícil. Por isto, este 
procedimento deve ser realizado por profissional médico capacitado.

■ RESUMO

Descritores: Preenchedores dérmicos; Ácido hialurônico; Complicações; 
Celulite; Abscesso.

1 Hospital Beneficência Portuguesa, São José do Rio Preto, SP, Brasil.
2 Clínica Nuamces Cirurgia Plástica, São José do Rio Preto, SP, Brasil.

INTRODUÇÃO
Os preenchimentos faciais têm se popularizado nos 

últimos anos. Esse aumento da demanda levou a um cres-
cente número de profissionais que buscam capacitação para 
realizá-los. Atualmente, os preenchimentos faciais com ácido 
hialurônico (AH) têm sido realizados por profissionais da área 
da saúde não médicos, havendo um grande aumento da oferta 
destes procedimentos, levando inclusive a uma desvaloriza-
ção desses serviços. Ao mesmo tempo que se realizam mais 
procedimentos, o volume de complicações tende a aumentar 
em proporção inversa à quantidade de profissionais habilita-
dos e capacitados a resolvê-las.

As complicações pelo uso de preenchedores à base de 
AH podem ser decorrentes de inexperiência, técnica incorreta 
ou inerente ao próprio produto1. Podem ser divididas em pre-
coces (até 14 dias) e tardias. Nas complicações precoces temos 
eritema, edema, equimose, hematoma, necrose e nódulos; 
enquanto nas complicações tardias podem ocorrer os gra-
nulomas e as cicatrizes hipertróficas2. O profissional médico, 
notadamente o cirurgião plástico, é comumente procurado 
para abordar tais complicações, havendo uma necessidade 
de não apenas aprender as técnicas de preenchimento, como 
também suas intercorrências, pois, em última análise, é uma 
característica que o diferencia no mercado.

OBJETIVOS
Apresentar o caso de abscesso de face após preenchi-

mento com ácido hialurônico realizado por profissional não mé-
dico e realizar uma breve revisão na literatura à sua abordagem.

MÉTODO
Este trabalho é baseado no relato de caso com revisão 

do prontuário da paciente atendida em clínica privada e no 
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JUAN CARLOS OCHOA CAMPO 1
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Suplemento Simpósio Mineiro de Intercorrências 13º SIMPÓSIO - 
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Hospital Beneficente Portuguesa de São José do Rio Preto, 
SP, Brasil, no ano de 2018. A revisão da literatura foi possível 
a partir da busca de artigos afins nos periódicos PubMed e 
LILACS.

Não foram observados conflitos de interesse, tampou-
co foram verificadas fontes de financiamento. Foram seguidos 
os princípios da Declaração de Helsinque, revisada de 2000, 
e da Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde. A 
paciente recebeu o Termo de Consentimento Livre e Escla-
recido e autorizou a divulgação das imagens com objetivos 
científicos.

RELATO DE CASO
Paciente A.R.V., 53 anos, feminina, natural e proceden-

te da cidade de São José do Rio Preto, SP, veio em consultório 
com queixa de dor, hiperemia e aumento de volume em face 
uma semana após ser submetida a procedimento estético com 
ácido hialurônico, em face, por dentista. A mesma relatou que 
este profissional realizou o procedimento em consultório, 
aplicando em região malar e sulco nasogeniano. No entanto, 
no segundo dia após o preenchimento, a paciente evoluiu com 
dor e edema em hemiface esquerda, evoluindo para o lado 
direito no terceiro dia. Ela entrou em contato com a dentista 
que manteve conduta expectante, sem mencionar retorno. 
Edema e eritema foram progredindo. Houveram outras ten-
tativas de contato sem sucesso, quando optou por procurar 
o cirurgião plástico (Figura 1). Paciente é hipertensa, não é 
diabética, nem fumante, não tem alergias e passou por uma 
cesariana há 30 anos sem intercorrências.

No exame físico no sétimo dia após o procedimento, a 
paciente encontrava-se em bom estado geral e afebril, com 
sinais flogísticos em topografia do sulco nasogeniano bilateral, 
associado a nódulos dolorosos a palpação, sem flutuação. Na 
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Figura 1. Sétimo dia de preenchimento.

ocasião, foi iniciada ciprofloxacina 500 mg, 12/12 h, por 7 dias, 
associada a dexametasona 4 mg, 6/6h, por 5 dias, e analgésico, 
por via oral, em regime ambulatorial.

No décimo dia do procedimento, evoluiu com uma pio-
ra importante do edema, eritema e dor em hemiface direita, 
que se estendeu para todo o terço médio do lado, ocupando 
o subcutâneo da pálpebra inferior direita à mandíbula do 
mesmo lado, levando a distopia do ângulo da boca, alterando 
a mastigação, associado a picos febris recorrentes no decorrer 
do dia (Figura 2). Havia flutuação em região de sulco nasoge-
niano, permitindo que fosse realizada drenagem por incisão 
direta e expressão do conteúdo. 

Figura 2. Décimo dia de preenchimento.

Foi necessária internação hospitalar, início de antibio-
ticoterapia endovenosa (ceftriaxona 2 g/dia e clindamicina 600 
mg, 6/6 h, dexametasona 10 mg, 6/6 h, associada a analgésicos). 
A paciente foi mantida internada por cinco dias, quando 
teve alta hospitalar após melhora importante do edema, das 
funções orais, mantendo sem febre (Figura 3). Continuou 
com antibioticoterapia dupla (ciprofloxacina e clindamicina 
orais) por mais sete dias, com resolução completa do quadro.

DISCUSSÃO
Felizmente, as complicações por preenchedores são 

raras; no entanto, não exime do injetor, adequadamente 
treinado e qualificado, a responsabilidade de realizar o pro-
cedimento com técnicas adequadas de limpeza da pele, uso 

Figura 3. Décimo sétimo dia de preenchimento.

adequado e cuidadoso das cânulas e agulhas, e saber atuar nos 
eventos adversos3. Além disso, antes do procedimento, deve 
ser realizada uma anamnese direcionada incluindo histórico 
de alergias, infecções, sangramento e reações adversas. Em 
geral, os preenchedores devem ser evitados em caso de infec-
ção ativa em área próxima (intraoral, envolvendo mucosas, 
dental ou mesmo sinusite), processo inflamatório adjacente, 
imunossupressão, alergia aos componentes do preenchedor 
ou lidocaína, gravidez e amamentação4. No caso de foco de 
infecção ativo ou vigência de tratamento odontológico, é 
recomendável adiar o preenchimento, pois tais tratamentos 
podem causar bacteremia transitória, a qual, já comprovada-
mente, possui impacto sistêmico e pode causar doenças, bem 
como, teoricamente, provocar colonização do preenchimento 
e a formação de biofilme de bactérias5. 

O procedimento é realizado de maneira limpa, mas 
nunca será completamente estéril, pois apesar de usar a 
clorexidina 2% e alcoólica para a limpeza, luvas, campos e 
gazes estéreis, a agulha pode passar por uma glândula sebá-
cea contendo bactérias, e ainda pode haver contaminação 
hematogênica devido a uma bacteremia acidental por uma 
escovação dentária ou uso do fio dental6. É recomendado ain-
da não utilizar maquiagem não estéril nas primeiras quatro 
horas após o procedimento4.

As infecções de início precoce apresentam endureci-
mento, eritema, sensibilidade e prurido, e podem ser indis-
tinguíveis da resposta transitória pós-procedimento, mas, 
posteriormente, podem ocorrer nódulos flutuantes e sintomas 
sistêmicos. As infecções normalmente são relacionadas com 
a flora residente (Staphylococcus ou Streptococcus spp.), in-
troduzida pela injeção; estas bactérias são capazes de utilizar 
o ácido hialurônico como substrato6. 

Deve ser realizada drenagem do abscesso e cultura 
microbiológica, com tratamento preferencialmente guiado 
por esta. No entanto, como terapia inicial, necessita de escolha 
antibiótica empírica, pela urgência do caso7. Pode ser usada a 
amoxicilina com clavulanato, cefalexina ou até ciprofloxacina 
para os pacientes alérgicos à penicilina. Inicialmente, deve 
ser realizada medicação via oral, podendo ser necessária a 
associação de antibióticos e mudança da via de administra-
ção (endovenosa) a partir da gravidade do caso, e guiada por 
cultura6. A extensão da antibioticoterapia pode durar até 4 a 
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6 semanas, podendo ser associados esteroides via oral9. No 
caso relatado, pela evolução dos sintomas sistêmicos, como 
também pela progressão das manifestações locais, a equipe 
julgou necessário realizar terapia antibiótica dupla endove-
nosa, que se manteve após resultado da cultura. 

Em infecções mais duradouras, recorrentes ou com má 
resposta aos antibióticos, devem ser considerados infecções 
atípicas e biofilmes8. Estes, são constituídos por uma matriz 
segregada por bactéria, de consistência firme, resistente à 
antibioticoterapia e ao sistema imune3. São também de difícil 
diagnóstico, uma vez que a maioria das culturas são nega-
tivas, necessitando de estudos moleculares (Algoritmo 1)10. 
Deve-se incluir, no mínimo, duas medicações: ciprofloxacina 
e macrolídeo (claritromicina), durante até 6 semanas. A hialu-
ronidase e esteroides intralesionais devem ser considerados 
e, em último caso, excisão cirúrgica da lesão.

CONCLUSÃO
Apesar das complicações com os preenchedores serem 

raras, elas devem ser conhecidas pelo profissional que realiza 
o procedimento. O caso relatado exemplificou que o médico, 
notadamente o cirurgião plástico, é comumente procurado em 
intercorrências pelo uso de preenchedores, diferenciando-o 
no mercado.
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Recentemente, com a popularização das diversas técnicas de glu-
teoplastia e o incremento no número de pacientes procurando 
este tipo de procedimento, ocorreu um aumento considerável na 
incidência de complicações envolvendo o implante de próteses 
glúteas. As complicações mais frequentes são seroma e deiscência 
de ferida operatória. Infecção superficial ou profunda, hematomas, 
assimetrias, dor crônica e deslocamento dos implantes glúteos 
também estão descritas. A falta de familiaridade de uma parte dos 
cirurgiões plásticos com a gluteoplastia de aumento torna importante 
a discussão sobre o diagnóstico e tratamento de suas complicações.

■ RESUMO

Descritores: Gluteoplastia; Implante glúteo; Silicone; Complicações.

1 Hospital Universitário Pedro Ernesto, Rio de Janeiro, RJ, Brasil.
2 Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, RJ, Brasil.

INTRODUÇÃO
Desde o primeiro relato de gluteoplastia de aumento 

por Bartels et al., em 19691, utilizando implantes mamários 
para correção de deformidade glútea, muitos avanços surgiram 
neste campo da cirurgia plástica. Recentemente, com a 
popularização das diversas técnicas de gluteoplastia e com o 
incremento no número de pacientes procurando este tipo de 
procedimento, ocorreu um aumento considerável na incidência 
de complicações envolvendo o implante de glúteo2.

As complicações mais frequentes são seroma, deiscência 
de ferida operatória, infecção, hematoma, assimetria, dor 
crônica e deslocamento dos implantes. O diagnóstico e 
tratamento destas complicações podem ser desafiadores para 
os cirurgiões plásticos. 

OBJETIVO
Tendo em vista os relatos de colegas cirurgiões que 

encontraram dificuldades na condução de casos de complicações 
de gluteoplastias, desenvolvemos este artigo com o propósito de 
apresentar, de forma sucinta, uma revisão sobre as principais 
patologias que podem ser encontradas no pós-operatório 
recente ou tardio de cirurgias para implante de próteses glúteas. 

MÉTODO

Deiscência de ferida operatória

Dentre as diversas complicações encontradas no 
pós-operatório das gluteoplastias de aumento, as mais 
frequentemente encontradas são as deiscências de ferida 
operatória e seromas (Figuras 1 e 2)3,4. A alta prevalência destas 
complicações se deve, principalmente, ao posicionamento de 
ferida cirúrgica numa região de dobra cutânea constantemente 
submetida à tensão e forças de cisalhamento entre os planos 
profundos fixos e os planos superficiais móveis. 

Algumas mudanças na técnica cirúrgica da gluteoplastia 
de aumento foram introduzidas com o propósito de prevenir 
este tipo de complicação3. Dentre as diversas alterações técnicas 
sugeridas, a diminuição das dimensões do túnel subcutâneo 
dissecado para introdução das próteses de silicone, a realização 
de pontos de adesão em subcutâneo e a preservação da 
vascularização dos retalhos dermogordurosos apresentaram 
os melhores resultados em estudos conduzidos pelos autores3,5.

FERNANDO SERRA 1,2

JOSÉ HORÁCIO COSTA ABOUDIB JUNIOR 1,2

Figura 1. Deiscência parcial de ferida operatória. 

Posicionamento da cicatriz

Deve-se prestar bastante atenção no planejamento da 
posição da incisão cutânea. O correto posicionamento da incisão 
no sulco interglúteo3,6 em posição mediana leva à uma cicatriz 
minimamente perceptível e agradável do ponto de vista estético.

Seromas

Os seromas são complicações relativamente comuns que 
devem ser tratadas por punção guiada por ultrassonografia ou 
tomografia5. Vale salienta a importância da dissecção do menor 
túnel subcutâneo possível para a introdução da prótese glútea 

Suplemento Simpósio Mineiro de Intercorrências 13º SIMPÓSIO - 2019



Complicações em gluteoplastia

5Rev. Bras. Cir. Plást. 2019;34(Supl. 2): 4-6

Figura 2. Deiscência total de ferida operatória.

e a confecção de pontos de adesão na prevenção da formação 
de seromas. 

Em casos de seroma intracapsular recidivado devemos 
suspeitar de infecção por micobactérias, e seguir os protocolos 
diagnóstico e terapêutico. 

Assimetrias

As assimetrias em gluteoplastias são complicações que 
podem causar grande incômodo tanto para o paciente quanto 
para o cirurgião. Geralmente, a assimetria é decorrente do 
deslocamento da prótese glútea, total ou parcialmente, do plano 
intramuscular4,6.

O deslocamento da prótese de sua loja intramuscular 
deve ser suspeitado durante o exame físico. A conduta, nesses 
casos, deve ser guiada pela tomografia computadorizada 
em decúbito ventral, onde se identifica o posicionamento da 
prótese glútea e é feita medida da espessura do músculo glúteo 
máximo da paciente (Figuras 3 e 4). Nos casos onde o músculo 
apresenta espessura maior que 2 cm, a resolução pode ser feita 
em um único tempo cirúrgico, onde se confecciona uma nova 
loja intramuscular. Naquelas pacientes onde o músculo glúteo 
máximo apresenta espessura menor que 2 cm, a correção deve 
ser feita em dois tempos cirúrgicos, sendo o primeiro para 
retirada da prótese glútea e um segundo tempo, realizado após 
um intervalo de 4 a 6 meses, no qual se confecciona uma nova 
loja intramuscular.

Outros aspectos importantes na prevenção das 
assimetrias são a escolha correta do tipo e volume das 
próteses. Lembrando que as próteses texturizadas não devem 
ser utilizadas nas gluteoplastias de aumento, devido ao risco 
elevado de seroma intracapsular e deformidade no pós-
operatório. Quanto à escolha do volume das próteses, aquelas 
de grande volume estão mais propensas a deslocamento da loja 
intramuscular levando à assimetria.

Infecções

As infecções de ferida operatória, comprometendo 
planos superficiais sem afetar a loja intramuscular, podem 
ser conduzidas de forma conservadora com drenagem 

Figura 3. TC – medida da espessura muscular (> 2 cm).

Figura 4. TC – medida da espessura muscular (< 2 cm).

e antibioticoterapia. No entanto, os quadros infecciosos 
envolvendo o leito dos implantes devem ser tratados com 
a remoção das próteses, lavagem da cavidade, drenagem e 
antibioticoterapia. 

Naqueles casos envolvendo complicações crônicas como 
seromas recidivados, fístulas e inflamação prolongada, devemos 
suspeitar de infecção por micobactérias. Infecções por esses 
agentes etiológicos também devem ser tratadas com a retirada 
das próteses.

Nesses casos, gluteoplastias de aumento secundárias 
devem respeitar o intervalo mínimo de 4 a 6 meses. 

Fístulas 

Seromas e infecções podem evoluir com fistulização 
para a pele. Estas complicações devem ser avaliadas com 
tomografia computadorizada e ressonância magnética para 
melhor definição do trajeto fistuloso. O estudo radiológico não só 
define o diagnóstico da patologia e sua extensão, como também 
orienta a ressecção cirúrgica de toda fístula. 

Materiais aloplásticos

A injeção de material aloplástico, como o polimetilmeta-
crilato (PMMA) e o silicone líquido, nos glúteos pode levar a um 
vasto espectro de complicações. As pacientes que se submetem 
a este tipo de procedimento, geralmente executados em clínicas 
clandestinas, procuram o cirurgião plástico em vigência de qua-
dros infecciosos ou para tratamento de suas sequelas. 

Nesses casos, o tratamento indicado é a exérese direta do 
material injetado seguido de um lifting glúteo para correção da 
deformidade, após debelado qualquer possível quadro infeccioso 
associado.
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Retrações glúteas

As retrações glúteas (Figura 4) podem ser classificadas, 
dependendo do plano comprometido, em subcutâneas, fasciais, 
musculares ou mistas. Seu tratamento se baseia na lise das 
trabéculas (Figuras 5 e 6) responsáveis pela retração cutânea. 
Este procedimento deve ser executando durante a realização 
da gluteoplastia de aumento.

Figura 5. Aderência musculocutânea. 

Figura 6. Aspecto após lise da aderência. 

CONCLUSÃO
A gluteoplastia de aumento deve ser realizada por 

cirurgiões com experiência no tema. A maior parte das 
complicações advém do ato cirúrgico e podem ser evitadas. 
Quando presentes, estas possuem tratamento conservador na 
maioria dos casos3.
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Relato de caso da paciente G.P.N., 80 anos, submetida a mastecto-
mia em mama direita com reconstrução mamária com prótese tex-
turizada há nove anos. Após oito anos do procedimento cirúrgico 
evoluiu com crescimento da mama direita, sem queixas de dor ou 
relato de trauma local. Realizada ressonância nuclear magnética 
(RNM), que evidenciou sinais sugestivos de linfoma anaplásico de 
grandes células (ALCL). Submetida a procedimento cirúrgico no 
dia 31/08/2018 que evidenciou hematoma tardio em mama direita.
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Descritores: Reconstrução de mama; Complicações; Hematoma; Linfoma 
anaplásico de grandes células; Câncer de mama.

1 Hospital Felício Rocho, Belo Horizonte, MG, Brasil.
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INTRODUÇÃO
Apesar de a maioria das mulheres submetidas à 

reconstrução de mama imediata pós-mastectomia não 
apresentarem complicações graves com relação ao procedimento 
cirúrgico, algumas pacientes estão sujeitas a apresentar 
problemas que podem surgir em qualquer período do pós-
operatório1,4. 

As complicações relacionadas à reconstrução mamária 
podem ser divididas em três grandes grupos1,2,4: 

• Complicações locais: infecção, hematoma, necrose;
• Complicações relacionadas ao implante: contratura 

capsular, ruptura ou exposição do implante, ALCL;
• Complicações estéticas: assimetria, rippling.
Este artigo aborda, em termos comparativos, o 

hematoma de mama e o linfoma anaplásico de grandes células, 
com exemplificação de um relato de caso.

OBJETIVO
O artigo tem como objetivo relatar um caso de hematoma 

tardio pós-reconstrução mamária, que em um primeiro 
momento foi sugerido o diagnóstico de ALCL, evidenciando 
as principais características para a diferenciação entre esses 
dois diagnósticos.

MÉTODO
Coleta de dados a partir de prontuário médico.

RELATO DE CASO
Paciente, G.P.N., 80 anos, com história de neoplasia 

em mama direita há nove anos. Na época do diagnóstico foi 
submetida, em outro serviço, à mastectomia e reconstrução 
imediata de mama com implante de silicone, 455 cc, perfil 
moderado, texturizada. Evoluiu há um ano com queixa de 
crescimento da mama direita, sem outras queixas; nega dor ou 
traumatismo local. Solicitado exame de ressonância nuclear 
magnética e mamografia pelo mastologista, ambas realizadas no 
dia 10/04/2018 (Figuras 1 e 2), que evidenciou sinais sugestivos 
de ALCL. A paciente foi então encaminhada à cirurgia plástica. 
Não foi realizado nenhum outro exame complementar.

Apresenta história pregressa de múltiplas cirurgias 
ortopédicas e episódios recorrentes de embolia pulmonar, 

MARCELO VERSIANI TAVARES 1,2

Figura 1. A: RNM de  neomama  direita evidenciando presença de coleção 
periprótese mamária (corte axial); B: RNM de neomama  direita evidenciando 
presença de coleção periprótese mamária (corte coronal).

A B

Figura 2. Mamografia de neomama  direita evidenciando 
presença de coleção periprótese mamária.
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submetida a angioplastia previamente, e em uso de várias 
medicações de rotina, entre elas varfarina em dose terapêutica. 

Ao exame físico, a paciente apresentava volume mamário 
direito aumentado com mama endurecida, tensa, com presença 
de irregularidades em região medial sugestiva de herniação, 
coloração da pele em polo inferior ligeiramente escurecida. Não 
foi identificada linfadenomegalia.

Diante da suspeita de linfoma anaplásico de grandes 
células, porém sem confirmação diagnóstica, em paciente 
anticoagulada, foi optado por tratamento cirúrgico para 
esclarecimento do diagnóstico. A curva do RNI da paciente está 
apresentada no Gráfico 1.

ocorre entre 12 e 24 horas após o procedimento cirúrgico, sendo 
este classificado como precoce, e após este período, classificado 
como hematoma tardio1,5.

Existem poucos casos relatados e estudos envolvendo a 
fisiopatologia do hematoma tardio pós-reconstrução mamária 
imediata. Os principais fatores de risco encontrados na literatura 
são:

• Trauma;
• Distúrbios de coagulação ou uso de anticoagulantes;
• Uso de corticoides no período peroperatório.
Os fatores de risco citados acima, geralmente, cursam 

com hematomas de início súbito, associado a dor forte no local 
de acometimento. A paciente do caso relatado, apesar do uso de 
anticoagulantes, não apresentou queixa de dor. Outros fatores 
relacionados a quadros insidiosos, são citados a seguir5:

• Reação inflamatória exacerbada (comum em uso de 
prótese de poliuretano), aumento da permeabilidade 
capilar;

• Contratura capsular, atrito entre a cápsula e o 
implante.

Não há relato de fator de risco para formação de 
hematoma relacionado à localização, incisão ou tipo do implante.

O tratamento do hematoma tardio é similar ao 
do precoce, envolvendo exploração cirúrgica do sítio da 
complicação, drenagem do hematoma e revisão da hemostasia; 
qualquer distúrbio de coagulação deve ser corrigido. Não há 
consenso na literatura sobre a colocação de novo implante, 
podendo ser o mesmo, liso ou texturizado. 

Linfoma Anaplásico de Grandes Células (ALCL)

O linfoma anaplásico de células gigantes é um tipo raro 
de linfoma de células T que surge ao redor do implante de mama 
texturizado, em média de 7 a 10 anos após o procedimento 
cirúrgico, porém, há relatos do surgimento desta patologia entre 
2 e 32 anos após a reconstrução mamária5,6.

Ao exame físico, é detectada coleção fluida ao redor da 
cápsula em, aproximadamente, 70% das vezes, sendo que os 
outros 30% se apresentam como massa. É de acometimento 
unilateral na maioria das vezes, sendo raro o acometimento 
bilateral, mesmo em pacientes submetidas à reconstrução 
mamária bilateral. Lifandenopatia está presente em 
aproximadamente 20% dos casos.

Uma revisão de literatura publicada por Miranda et al., 
no Journal Clinical Oncology, em 2014, de 60 casos publicados 
de ALCL, de 1997 a 2012, demonstra que3:

• A principal forma de apresentação do ALCL, nos 
casos descritos, é de seroma, correspondendo a 63% 
dos casos (Gráfico 2);

Gráfico 1. Curva do RNI da paciente, desde o início do acompanhamento, com a 
cirurgia plástica, até a abordagem cirúrgica.

Foi orientada, pelo cardiologista, a suspensão da 
varfarina por 14 dias antes do procedimento cirúrgico, com 
manutenção de enoxaparina durante esse período.

Paciente compareceu ao Hospital Felício Rocho, 
no dia 31/08/2018, para abordagem cirúrgica. Durante o 
procedimento cirúrgico evidenciou-se grande coleção hemática, 
entremeada com a presença de coágulos de coloração marrom 
e consistência gelatinosa, compatível com hematoma tardio 
em organização e liquefação. Foi realizada a drenagem do 
hematoma, capsulectomia com envio da mesma para exame 
anatomopatológico, colocação de novo implante mamário 610 
cc, e locado dreno de pressão negativa. 

A paciente evoluiu sem intercorrências no pós-
operatório, recebeu alta no dia seguinte. Optou-se por manter 
enoxaparina em dose profilática por mais seis dias após a alta 
hospitalar.

Foi mantida enoxaparina por 10 dias após o procedimento 
cirúrgico, até a retirada do dreno de pressão negativa. Não 
houveram complicações no pós-operatório.

Resultado de anatomopatológico da cápsula mamária 
evidenciou pesquisa negativa para malignidade.

DISCUSSÃO
O aparecimento tardio de coleções ao redor do implante 

mamário é raro, e sua etiologia ainda não é bem compreendida. 
São necessários exames laboratoriais e de imagem para 
melhor esclarecimento do diagnóstico, sendo que, toda coleção 
com surgimento após um ano de cirurgia ou mais, deve ser 
encaminhada para estudo oncológico sob suspeita de linfoma 
anaplásico de grandes células (ALCL).

Dentre os diagnósticos diferenciais de coleções tardias 
pós-reconstrução mamária estão: hematoma, infecção, ruptura 
do implante mamário, ALCL1,2.

Hematoma

A incidência de hematoma em cirurgia de reconstrução 
mamária é baixa, aproximadamente 2% dos casos. Tipicamente, 

Gráfico 2. Formas de apresentação do ALCL.
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• Apenas 17% apresentaram linfonodopatias, sendo 
que, destas, apenas em 60% (10 pacientes) foi 
confirmada malignidade. 

O ALCL deve ser suspeitado em toda paciente que 
desenvolve seroma após um ano ou mais de pós-operatório. Para 
confirmação diagnóstica, é necessária a realização de um exame 
de imagem (USG ou RNM das mamas), após a identificação da 
coleção deve-se realizar a punção do líquido para estudo de 
imuno-histoquímica CD304.

Discussão baseada no Relato de Caso

No caso descrito acima, é possível identificar sinais e 
sintomas sugestivos tanto de hematoma quanto de ALCL. A 
Figura 3 demostra esses fatores.

CONCLUSÃO
As complicações cirúrgicas pós-reconstrução mamária 

são várias, e é importante levar em consideração as patologias 
prévias da paciente, assim como a história do surgimento de 
cada complicação.

No caso relatado, o hematoma é classificado como 
tardio, visto que o surgimento desta complicação ocorreu após 
nove anos do procedimento cirúrgico. Como fator de risco 
relacionado é possível associar a complicação com o uso de 
anticoagulantes, no momento dos exames pré-operatórios a 
paciente se encontrava anticoagulada, com RNI de 2.81.

O tratamento foi condizente com o preconizado na 
literatura, que é a drenagem do hematoma, revisão da hemostasia 
e capsulectomia total com envio para exame anatomopatológico 
para comprovação de ausência de malignidade. Foi optado por 
colocação de nova prótese no mesmo tempo cirúrgico.
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Figura 3. Comparação entre hematoma tardio de mama e linfoma anaplásico de 
grandes células a partir do quadro clínico apresentado pela paciente.

A queixa principal da paciente era de assimetria das 
mamas devido a um aumento tardio de volume em mama 
direita. Após a realização da RNM, foi constatada uma coleção 
heterógena periprótese; é possível considerar ambas as 
hipóteses diagnósticas de linfoma e hematoma a partir desses 
dados radiológicos. A não identificação de linfadenopatias em 
cadeias axilares e torácicas avaliadas pelo exame de imagem 
não excluiu a possibilidade do diagnóstico de ALCL, visto que 
estudos mencionados anteriormente demostram que a grande 
maioria das pacientes não apresentam linfadenomegalia no 
momento do diagnóstico.

O uso de anticoagulantes em doses terapêuticas pela 
paciente, devido a patologias prévias, é um dos fatores de 
risco para o surgimento do hematoma. O RNI apresentado  
pela paciente, no início da investigação diagnóstica, nos faz 
acreditar que o uso de anticoagulantes, associado a traumas 
menores, mesmo não relatados pela paciente, é o fator causal 
dessa complicação.
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Relato de caso do paciente F.A.B.L., 32 anos, submetido no dia 
08/12/2018 a cirurgia ortognática bimaxilar, evoluiu no pós-operatório 
com quadro de dor e edema em MMII, urina escurecida e aumento 
dos níveis séricos de creatinina, sendo diagnosticada rabdomiólise.  
A rabdomiólise é uma síndrome caracterizada por necrose muscular 
com consequente liberação de substâncias intracelulares em 
meio intravascular, pode ter etiologia traumática, funcional e não 
traumática e não funcional, sendo que a definição do fator causal é 
feita a partir da história clínica. Este artigo aborda a síndrome da 
rabdomiólise com base no quadro clínico apresentado pelo paciente, 
com ênfase na sintomatologia e possíveis causas para o diagnóstico.

■ RESUMO

Descritores: Cirurgia ortognática; Complicações; Pós-operatório; 
Rabdomiólise; Creatinina; Cirurgia plástica.

1 Hospital Felício Rocho, Belo Horizonte, MG, Brasil.
2 Sociedade Brasileira de Cirurgia Plástica, Minas Gerais, MG, Brasil.

INTRODUÇÃO
A rabdomiólise é uma síndrome caracterizada por 

necrose muscular com consequente liberação de conteúdo 
intracelular no compartimento intravascular, seu quadro clínico 
pode variar desde assintomático até insuficiência renal aguda, 
a depender do grau de lesão muscular1. 

A literatura que aborda essa complicação em pós-
operatório de cirurgia ortognática ainda é muito restrita, o que 
evidencia a raridade desta complicação neste procedimento 
cirúrgico. Este artigo discute as possíveis causas de rabdomiólise 
em um paciente submetido a cirurgia ortognática bimaxilar, 
com ênfase nos sinais e sintomas apresentados pelo paciente 
do caso relatado.

OBJETIVO
O artigo tem como objetivo demonstrar, por meio de 

relato de caso, a importância de um exame físico detalhado 
em pós-operatório, atentando-se para possíveis complicações 
pós-operatórias.

MÉTODO
Coleta de dados a partir de prontuário eletrônico.

RELATO DE CASO
Paciente F.A.B.L., masculino, 32 anos, submetido no 

dia 08/12/2018 a cirurgia ortognática bimaxilar não secundaria 
a trauma, procedimento e ato anestésico com duração total de 
4:30 h, sem intercorrências. Paciente previamente hígido, nega 
uso de medicações ou drogas, IMC 24,8. 

Recebeu alta hospitalar no dia 09/12/2018 queixando-se 
de dor leve em MMII, sem outras queixas. Mantendo queixa do 
dor em MMII, foi orientado a comparecer ao pronto atendimento 
do Hospital Felício Rocho para elucidação diagnóstica. 

Paciente mantinha queixa de dor em MMII, sem 
progressão, sem outras queixas. Relatava diurese escurecida, 
porém com volume satisfatório. Ao exame, apresentava edema 
facial compatível com procedimento cirúrgico e edema discreto 
em MMII. 

KLAUS RODRIGUES DE OLIVEIRA 1,2

Foram levantadas três principais hipóteses diagnósticas:
• Trombose venosa profunda – solicitado Doppler 

de MMII;
• Dor postural;
• Rabdomiólise – solicitada revisão laboratorial.
Exames laboratoriais evidenciaram valores de 

creatinofosfoquinase (CPK) 18.375 e creatinina (Cr) de 0,8, 
sem outras alterações. Após este resultado, foi diagnosticado 
o quadro de rabdomiólise em pós-operatório de cirurgia 
ortognática bimaxilar, sem disfunção renal ou DHE. Demais 
resultados de exames laboratoriais podem ser encontrados na 
Tabela 1.

Foi solicitada internação, inicialmente em CTI, para 
melhor controle hídrico, onde foi realizada hidratação venosa 
em BIC a 100 mL/h. Após um dia, o paciente recebeu alta 
para enfermaria, com melhora das queixas álgicas em MMII, 
mantendo-se afebril e apresentando diurese satisfatória. 

Durante todo o período de internação foi mantida a 
hidratação venosa a 100 mL/h, mantendo volume urinário 
mínimo de 1 mL/kg/h e solicitadas dosagens diárias de CPK e 
Cr (Figuras 1 e 2). Em nenhum momento o paciente apresentou 
picos febris ou sinais de síndrome compartimental. Não foi 
encontrada nenhuma indicação de complicação cirúrgica local.

 Recebeu alta após cinco dias de internação com 
orientação de hidratação oral de 2 L/dia e retorno ambulatorial 
em sete dias. A Figura 3 mostra a comparação entre pré e pós-
operatório de 7 dias.

DISCUSSÃO

Achados clínicos e laboratoriais

A rabdomiólise é uma síndrome caracterizada por 
necrose muscular com consequente liberação de conteúdo 
intracelular no compartimento intravascular. Seu quadro clínico 
pode variar desde assintomático até insuficiência renal aguda 
(IRA) grave. 

As principais queixas dos pacientes são: mialgia, 
urina escura, mal-estar, febre, taquicardia, náusea e vômitos, 
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Tabela 1. Exames laboratoriais admissionais.

Hemoglobina 12,2 Fósforo 2,70 pH 7,44

Global de leucócitos 13.400 Ácido lático 10 TGO 332

Potássio 3,9 RNI 1,09 FAL 39

Sódio 134 PCR 111 Gama GT 16

Ureia 29 Magnésio 1,77 TGP 86

Figura 1. Queda no nivel de CPK.

Figura 2. Alteraçcão da creatinina.

dor abdominal e confusão mental. O paciente em questão 
apresentou como primeiros sintomas queixas de dor, edema 
e fraqueza muscular em MMII e, mais posteriormente, urina 
escurecida1,2.

Os achados laboratoriais mais característicos são a 
elevação da CPK e outras enzimas musculares, mioglobulinúria. 
Estas e outras alterações laboratoriais são discutidas a seguir2,3:

• CPK: é um marcador de lesão de músculo 
esquelético, seus níveis se elevam pelo menos em 
cinco vezes, sendo encontrados valores entre 1.500-
100.000 (média 25.000). As alterações laboratoriais 
atingem seu pico em 24 a 72 horas após a injúria 
muscular. Após esse período, ocorre queda de 
aproximadamente 40% dos níveis de CPK por 
dia, uma diminuição ineficiente ou inexistente 
pode decorrer de lesão muscular contínua. 
No caso relatado o paciente apresentou CPK de 

18.375 com índices decrescentes a partir de então 
(Figura 1).

• Mioglobulinúria: a mioglobulina é uma proteína 
liberada paralelamente a CPK durante a lesão 
muscular. É rapidamente excretada pela urina, 
fazendo com que o paciente se queixe de urina 
escurecida ou avermelhada. Aproximadamente, 
50% dos pacientes não apresentam alterações 
de mioglobulinúria, o que torna a queixa não 
indispensável para o diagnóstico da rabdomiólise.  
No caso relatado, não foi realizada dosagem de 
mioglobulina urinária.

• Hipercalemia e hiperfosfatemia: decorrente 
da lesão muscular. A hipercalemia é mais 
comum, e se torna mais acentuada em 
pacientes com insuficiência renal aguda (IRA). 
No caso apresentado, não houveram alterações nos 
níveis de potássio e fósforo.

Figura 3. Comparação entre pré-operatório e pós-operatório 
de sete dias. A: Pré-operatório, incidência frontal; B: Sete 
dias de pós-operatório em incidência frontal; C: Pré-
operatório em incidência lateral esquerda; D: Pós-operatório 
de sete dias em incidência lateral esquerda.

A B

D C
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• IRA: complicação comum da rabdomiólise, 
presente quando os níveis de CPK se encontram 
acima de 20.000 (aproximadamente 15-50% dos 
pacientes) e em pacientes que apresentam fatores 
de risco, como desidratação, sepse e acidose.  
No caso descrito, não houve alteração de creatinina 
(Figura 2).

• Síndrome compartimental: ocorre comumente após 
ressuscitação volêmica agressiva. O paciente queixa-
se de piora da dor em MMII, edema e parestesia. 
É uma emergência cirúrgica grave e não existem 
testes laboratoriais para diagnóstico; o mesmo é feito 
a partir das queixas do paciente no exame físico. 
No caso apresentado, o paciente apresentou 
inicialmente queixa de dor e edema em MMII, 
porém, após o tratamento com ressuscitação 
volêmica, o mesmo evoluiu com melhora do quadro 
já no primeiro dia após internação hospitalar, não 
caracterizando síndrome compartimental.

A tríade clássica de rabdomiólise se caracteriza com: 
mialgia, colúria e elevação de CPK (apresentada pelo paciente).

Causas de rabdomiólise 

As causas de rabdomiólise são divididas em traumáticas, 
funcionais e não traumáticas e não funcionais. São identificadas 
sem dificuldade a partir da história que precede o diagnóstico.

Neste tópico serão discutidas as principais causas do 
quadro clínico apresentado pelo paciente.

Traumática4

• Imobilização (coma ou induzida): pacientes que 
permanecem em um mesmo posicionamento, 
durante um período prolongado, podem apresentar 
rabdomiólise devido a pressão exercida sobre as 
células musculares.

• Procedimentos cirúrgicos prolongados: o paciente 
pode apresenta lesão muscular devido a isquemia 
por compressão, comum em pacientes obesos. No 
caso descrito, o paciente não se encaixa no grupo 
de risco para o desenvolvimento desta complicação, 
visto que é um paciente magro (IMC 24,8) e o tempo 
cirúrgico foi de 4:30 h.

 Funcional

Ocorre quando a necessidade de energia do músculo é 
maior do que a demanda4. 

• Anemia falciforme: paciente hígido, nega patologias 
prévias.

• Hipertermia maligna: induzida pelo uso de 
anestésicos inalatórios (halotanos). Ocorre devido 
a alterações genéticas em receptores de controle 
da passagem do cálcio para o meio intercelular. 
Segundo informação colhida em prontuário médico, 
não houve relato de hipertermia maligna; na 
indução anestésica foi utilizado sevoflurano.

• Hipotermia: não houve relato de hipotermia durante 
o procedimento cirúrgico.

Não traumáticas e não funcionais4 

• Drogas: as drogas mais comumente associadas a 
rabdomiólise são cocaína, anfetamina e metadona. 

Durante a avaliação pré-anestésica o paciente negou 
o uso de drogas e álcool.

• Interação medicamentosa ou miotoxicidade: 
não há relato de miotoxicidade ou interação 
medicamentosa dentre as medicações utilizadas 
para procedimento cirúrgico.

• Infecções virais e bacterianas graves: o paciente 
manteve-se afebril durante todo o período de 
internação hospitalar, sem alterações de leucograma.

Outras causas de rabdomiólise, como alterações 
endócrinas (diabetes, hipotireoidismo e feocromocitoma), 
miopatias inflamatórias (dermatomiosite e polimiosite), não 
serão discutidas, por não fazerem parte do quadro clínico 
apresentado pelo paciente.

Diagnóstico diferenciais4

• IAM.
• Outras causas de hematúria e hemoglobinúria 

(trauma).
• Miopatias inflamatórias: diferencia-se da 

rabdomiólise pela cronicidade das queixas do 
paciente. As alterações laboratoriais são mais 
discretas. Na rabdomiólise, o paciente não apresenta 
alterações de eletromiografia.

• Necrose muscular imunomediada: comum em 
pacientes em uso de estatinas. O quadro clínico 
não melhora com a suspensão do medicamento; a 
única forma de melhora do quadro é com o uso de 
de imunossupressores.

Manejo1,4

• Hidratação e débito urinário.
• Manejo eletrolítico.
• Identificação e suspensão da causa.
• Diagnóstico rápido de síndrome compartimental, 

se presente.

CONCLUSÃO
A rabdomiólise é uma síndrome que raramente ocorre 

em pós-operatório de cirurgia ortognática, devido ao baixo 
índice de lesão muscular neste tipo de procedimento. É válido 
ressaltar a importância de se considerar todas as hipóteses 
diagnósticas possíveis para o caso.

Após o diagnóstico de rabdomiólise, foi considerado 
como mecanismo de gatilho a lesão muscular devido ao tempo 
operatório e posicionamento cirúrgico, ainda que o paciente não 
apresente os fatores de risco clássicos para o desenvolvimento 
do quadro.
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O PMMA é um produto de caráter permanente, sendo constituído por 
microesferas de superfície irregular e não fagocitáveis, capaz de gerar 
reações adversas locais que podem resultar em cicatrizes definitivas e in-
estéticas na face, causando prejuízos físicos e psicológicos aos pacientes. 
A reconstrução labial representa um desafio ao cirurgião plástico devido 
à sua complexidade funcional e estética no segmento inferior da face. O 
presente estudo traz o relato de caso de uma paciente que foi submetida 
ao tratamento estético da face com uso de PMMA, evoluindo com reação 
de corpo estranho anos após a aplicação, sendo necessário tratamento 
cirúrgico com ressecção e reconstrução labial com retalho de Abbé.
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INTRODUÇÃO 
O polimetilmetacrilato (PMMA) é um polímero utilizado 

como preenchedor, com apresentação na forma de microesferas 
sintéticas com diâmetro entre 40 e 60 mm veiculadas em um meio 
de suspensão que pode ser colágeno, aproteico ou cristaloide1,2. 

Na medicina, o uso do PMMA iniciou-se na década de 
1940, sendo utilizado como cimento ósseo, principalmente, na 
cirurgia craniofacial e cirurgias ortopédicas. No entanto, as 
primeiras experiências com o uso do PMMA para implantação 
em tecidos moles foram realizadas somente a partir da década de 
1980, na Alemanha, onde Ott e Lemperle efetuaram os primeiros 
testes comparando, histologicamente, produtos absorvíveis com 
as partículas não absorvíveis após injeção em pele de ratos3. 

O PMMA é um produto de caráter permanente (havendo 
apenas absorção do veículo), sendo constituído por microesferas 
de superfície irregular e não fagocitáveis, podendo gerar reações 
adversas locais imprevisíveis, que geralmente surgem muitos 
anos após a aplicação1,4,5.

O PMMA vem sendo utilizado de modo indiscriminado 
em função de seu baixo custo, durabilidade e fácil acesso. Sua 
venda não é restrita, de modo que profissionais não médicos ou 
mesmo médicos sem especialização adequada fazem aplicações 
da substância2. 

O retalho de Abbé, descrito por Robert Abbé, em 1898, é 
um retalho axial baseado no pedículo da artéria labial e utilizado 
na reconstrução de defeitos labiais de espessura total6. 

O presente estudo traz o relato de caso de uma paciente 
que foi submetida ao tratamento estético da face com uso de 
PMMA, evoluindo com reação de corpo estranho anos após a 
aplicação, sendo necessário tratamento cirúrgico com ressecção 
e reconstrução labial com retalho de Abbé.

RELATO DE CASO 
Paciente L.O.C., 60 anos, gênero feminino, sem 

comorbidades, com história de tratamento estético facial com 
PMMA há 7 anos, em terço médio da face (região malar) e lábio 
superior, por profissional bucomaxilofacial. Cinco anos após 
o procedimento, observou surgimento de pequenas lesões 

nodulares cilindriformes endurecidas e pouco dolorosas à 
palpação nos locais de aplicação prévia do produto.

Foi submetida a ritidoplastia para correção dos defeitos 
inestéticos secundários ao preenchimento com PMMA em 
região malar. Durante procedimento, também foi realizada 
blefaroplastia superior a pedido da paciente. 

Na região do lábio superior, relata que o mesmo 
profissional que realizou o preenchimento optou pela incisão 
direta com retirada parcial do produto, e tratamento com 
múltiplas injeções intralesionais com triancinolona durante 
dois anos. 

Informa que evoluiu com discromia e atrofia do lábio 
superior nesta área, com perda de volume, além da manutenção 
de irregularidade da região. Ao exame físico, também foi 
identificado endurecimento, retração cicatricial e aderência de 
lábio superior à maxila, o que limitava a mobilidade do mesmo. 
Não foi evidenciado nenhum sinal flogístico no local (Figura 1).

Em nosso serviço, foi proposto tratamento cirúrgico com 
ressecção do segmento labial comprometido e reconstrução, em 
dois tempos, com retalho de Abbé. 

Durante ato operatório, realizou-se marcação do retalho 
seguindo os seus princípios técnicos7: 1) a largura do retalho 
deve corresponder à metade da largura do defeito; 2) a altura 
do retalho deve ser a mesma que a altura do defeito; e 3) o 
pedículo do retalho deve ser posicionado no ponto médio do 
defeito (Figura 2.A).

Após incisão em lábio superior, ocorreu drenagem 
imediata de secreção purulenta, provavelmente devido a necrose 
asséptica do músculo orbicular da boca, causada pelas múltiplas 
infiltrações de triancinolona prévias. Optou-se por irrigação 
abundante com soro fisiológico na região e desbridamento de 
tecidos desvitalizados (Figura 3). 

Após ressecção completa de região fibrosada em lábio 
superior, realizou-se incisão completa em lábio inferior no lado 
contralateral ao pedículo da artéria labial inferior e posterior 
identificação da posição da artéria no lado ipsilateral, com 
confecção do retalho de Abbé (Figura 2.B). 
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Figura 1. A e B: Imagens da paciente no pré-operatório.

Figura 2. A: Marcação do retalho de Abbé; B: Imagem mostrando tamanho do 
defeito em lábio superior após ressecção de área endurecida e confecção de retalho 
de Abbé em lábio inferior; C: Transposição do retalho para cobertura do defeito no 
lábio superior; D: Aspecto final após transposição; E: Aspecto do retalho no 7º DPO.

A B

C D

Foi realizada transposição do retalho para o lábio 
superior e síntese por planos das três camadas labiais (mucosa, 
músculo e pele) no lábio superior e inferior (Figura 2.C). 

O retalho permitiu cobertura adequada do defeito, 
apresentando boa perfusão no pós-operatório imediato (Figura 
2.D). A paciente evoluiu sem intercorrências, recebendo alta no 
mesmo dia do procedimento e foi prescrito antibiótico para uso 
domiciliar. Retornou para consulta no 7º dia de pós-operatório, 
mantendo boa perfusão do retalho, sem complicações (Figura 
2.E). A literatura recomenda a divisão do pedículo após 14-21 
dias da cirurgia7.

Figura 3. Defeito remanescente após drenagem de secreção purulenta devido a 
necrose asséptica do músculo orbicular da boca.

DISCUSSÃO 
O retalho clássico de Abbé pode reconstruir defeitos 

mediais ou laterais do lábio com um retalho composto e 
de espessura total, reconstituindo todas as três camadas e 
restaurando a continuidade do vermelhão7. 

A reconstrução labial com retalho de Abbé, apesar de ser 
uma exceção, apresentou-se como boa opção de tratamento no 
caso relatado, devido à perda de volume causada pela necrose 
do músculo orbicular (consequente às múltiplas infiltrações 
com triancinolona), além da fibrose e retração cicatricial com 
aderência do lábio à maxila, que limitavam a mobilidade do 
mesmo. Desse modo, o retalho forneceu tecido com volume 
e elasticidade suficiente para correção funcional e estética 
do defeito após ressecção do lábio superior. No entanto, 
apresenta como desvantagens a realização de dois estágios 
obrigatórios, limitação da abertura bucal durante o processo de 
autonomização e cicatriz na área doadora em lábio inferior6,7. 

A busca pela reposição de volume facial, para correção 
dos efeitos do envelhecimento, estimulou o uso indiscriminado 
do PMMA. No entanto, seu uso deve ser cauteloso, uma vez 
que seus resultados são limitados por reações imunológicas 
e inflamatórias que são, por vezes, imprevisíveis8. Entre as 
complicações mais comuns estão as decorrentes da reação 
de corpo estranho, com a formação de nódulos e inflamações 
locais8,9. 

Portanto, o uso de preenchimentos implica na 
responsabilidade médica de injeções precisas, sendo imperativo 
o planejamento cuidadoso dos níveis de injeção, assim como o 
domínio no tratamento das eventuais complicações que podem 
ocorrer10.

CONCLUSÃO 
O uso de preenchimentos deve ser realizado de 

maneira cautelosa e responsável por parte do profissional 
que o administra, pois, as complicações podem resultar 
em deformidades permanentes e causar prejuízos físicos e 
psicológicos aos pacientes. Apesar de ser um retalho de exceção, 
o retalho de Abbé mostrou-se eficaz na reconstrução labial 
do caso relatado, promovendo correção funcional e estética 
adequada. 
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As reconstruções da parede torácica são procedimentos desafiad-
ores e complexos. Embora o retalho de omento tenha sido descrito 
na literatura antes do músculo peitoral maior para o tratamento de 
feridas esternais, geralmente ele é um retalho utilizado como último 
recurso. Neste relato de caso, apresentamos uma paciente portadora 
de infecção crônica de ferida operatória após ressecção e reconstrução 
de esterno com prótese devido a metástase de neoplasia de mama 
bilateral. História prévia de setorectomia da mama direita, mastecto-
mia radical da mama esquerda, radioterapia bilateral, reconstrução 
tardia com o TRAM e posterior esternectomia para tratamento de 
metástase esternal, impossibilitaram o uso de retalhos cutâneos e 
musculares da região, optou-se pela reconstrução com transposição 
do retalho de omento bipediculado e cobertura com enxerto de 
pele parcial. O retalho de grande omento mostrou-se como uma 
boa opção diante de suas propriedades vasculares e imunológicas. 

■ RESUMO

Descritores: Omento; Cirurgia reconstrutora; Retalhos; Mediastinite; 
Esternotomia.

1. Hospital da Baleia, Belo Horizonte, MG, Brasil. 
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INTRODUÇÃO 
As reconstruções da parede torácica são procedimentos 

desafiadores e complexos. Desde a sua primeira descrição 
conhecida no século XVIII, melhorias na técnica cirúrgica 
reconstrutora e na anestesia, permitiram a realização de 
ressecções extensas com morbidade e mortalidade aceitáveis1. 

As indicações mais comuns para a ressecção da parede 
torácica incluem neoplasias primárias ou metastáticas, tumores 
contíguos de câncer de mama ou pulmão, necrose de radiação, 
defeitos congênitos, trauma ou processos infecciosos de 
osteomielite ou esternotomia mediana1,2. 

A escolha de músculos locais para confecção de retalho 
musculares ou miocutâneos são, frequentemente, a primeira 
opção dentro do arsenal reconstrutivo da região torácica3. O 
retalho de músculo peitoral maior é, geralmente, a primeira 
linha para a reconstrução de defeitos no esterno. O retalho 
de transposição do reto abdominal também é utilizado com 
frequência, mas requer uma artéria mamária ipsilateral íntegra4. 

O uso de retalho de omento para cobertura de defeitos 
esternais foi descrita pela primeira vez por Lee, em 1976. Desde 
então, ele tem sido usado para várias condições, principalmente 
no tratamento de infecções profundas da ferida esternal 
após cirurgia cardiotorácica, que corresponde a uma fonte 
significativa de morbidade pós-cirúrgica2.

O omento é composto de gordura visceral e vasos 
sanguíneos, apresentando dois pedículos dominantes (artérias 
gastroepiploicas direita e esquerda) que surgem da curva maior 
do estômago. A maior vantagem deste retalho é o comprimento 
do pedículo, que pode ser facilmente alongado com a divisão 
de arcadas internas, permitindo a cobertura de feridas no 
mediastino, parede torácica anterior, lateral e posterior3,5,6.

O retalho de transposição de omento tem se mostrado 
eficaz na reconstrução esternal, especialmente em defeitos 
irregulares ou quando os retalhos musculares falharam4.

RELATO DO CASO 
Paciente A.L.P.L., gênero feminino, 44 anos, portadora de 

neoplasia de mama bilateral, sem outras comorbidades. Nega 
tabagismo ou etilismo. 

Apresenta história de surgimento da neoplasia 
inicialmente em mama direita, sendo realizado tratamento 
cirúrgico com setorectomia e esvaziamento axilar, além de 
terapia adjuvante com radioterapia e quimioterapia há 14 anos.

Cerca de oito anos após o término do tratamento, foi 
diagnosticado novo câncer primário em mama esquerda, 
optando-se pela realização de mastectomia radical com 
esvaziamento axilar. Realizou novas sessões de quimioterapia 
e radioterapia adjuvantes. Dois anos após ressecção oncológica, 
optou-se pela reconstrução tardia com retalho musculocutâneo 
transverso do reto abdominal (TRAM) em outro serviço. 

Após três anos do último procedimento cirúrgico, foi 
diagnosticada com metástase óssea em região do esterno, sendo 
realizada nova reabordagem com esternectomia e reconstrução 
com prótese de metilmetacrilato e tela de Márlex. 

Há cerca de dois anos, a paciente evoluiu com infecção 
de prótese de esterno, sendo necessárias múltiplas internações 
para uso de antibiótico venoso e câmera hiperbárica, porém, sem 
sucesso no fechamento adequado da ferida e controle do quadro 
infeccioso (Figura 1). Desse modo, devido a impossibilidade 
do uso de retalhos cutâneos e musculares da região, optou-se 
pela retirada da prótese e reconstrução de região esternal com 
retalho de omento. 

Durante ato operatório, foi realizada ressecção de 
cicatriz cirúrgica de esternotomia prévia, com exposição da 
tela de Márlex e prótese esternal. Após retirada das mesmas, 
foi identificada grande quantidade de fibrina e moderado 
volume de secreção purulenta, sendo realizado desbridamento 
cuidadoso dos tecidos desvitalizados e lavagem abundante de 
leito operatório com soro aquecido (Figura 2).
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Figura 1. Imagem frontal do pré-operatório.

Figura 2. A: Placa de prótese de metilmetacrilato sendo retirada; B: Aspecto da 
ferida.

A B

Após manipulação da ferida torácica, realizou-se 
uma incisão supraumbilical para identificação e confecção 
de retalho de grande omento bipediculado com liberação do 
cólon transverso em plano avascular. Realizada transposição 
do retalho para região torácica com tunelização em plano 
subcutâneo e cobertura do mesmo com enxerto de pele parcial 
(Figuras 3A e 3B). 

A paciente foi encaminhada à unidade de terapia 
intensiva, sendo realizada troca de curativo tie-over no 5º dia 
de pós-operatório, com boa integração do enxerto. Apresentou 
boa evolução pós-operatória, sem intercorrências durante 
período de internação, recebendo alta hospitalar. Retornou ao 
ambulatório uma semana após, sem intercorrências e enxerto 
com boa integração (Figura 3C).

DISCUSSÃO
O retalho do músculo peitoral maior é considerado 

como a primeira escolha para a reconstrução cirúrgica da 
mediastinite pós-esternotomia em muitas instituições6,7. Embora 
o retalho de omento tenha sido descrito na literatura antes do 
músculo peitoral maior para o tratamento de feridas esternais, 
geralmente ele é um retalho utilizado como último recurso, 
devido à necessidade de laparotomia e receio de complicações 
abdominais8.

Figura 3. A: Retalho de omento transposto para cobertura da ferida torácica; 
B: Aspecto final pós-operatório; C: Aspecto do enxerto de pele no 12º DPO, com 
boa integração.

A B C

No entanto, o omento apresenta uma rede linfática 
robusta que auxilia no combate à infecções, e uma rica rede 
vascular que serve para transportar células inflamatórias e 
fatores angiogênicos, promovendo a revascularização dos 
tecidos vizinhos, além de facilitar a atuação de antibióticos 
nos leitos de tecido isquêmico. Por essas razões, o omento é 
amplamente utilizado em infecções de difícil resolução   e em 
feridas isquêmicas6-8. 

Além disso, a flexibilidade e o amplo eixo de rotação 
o tornam uma opção atraente para o fechamento da ferida 
esternal, além de possibilitar o preenchimento do espaço morto 
após o desbridamento agressivo6,7,9.

Uma variedade de estratégias pode ser usada para 
fornecer cobertura do retalho omental e, devido a sua ampla 
vascularização, aceitam prontamente um enxerto de pele 
de espessura parcial sem requerer um atraso adicional para 
esperar pelo tecido de granulação. Um problema com os retalhos 
omentais, além das possíveis complicações abdominais, é o 
potencial de necrose gordurosa irregular4,5.

No caso relatado em nosso estudo, houve o 
comprometimento dos músculos peitoral maior e reto 
abdominal, consequente à cirurgia oncológica e reconstrutora 
prévias, o que impossibilitou o uso de retalhos cutâneos e 
musculares da região. Além disso, a paciente intercorreu com 
infecção crônica de difícil controle, com medidas clínicas em 
local de ferida operatória de esternotomia. Desse modo, o retalho 
de grande omento mostrou-se como uma boa opção diante de 
suas propriedades vasculares, linfáticas, imunológicas e de 
adesão ao sítio receptor.

CONCLUSÃO 
Em virtude de suas propriedades, o uso do retalho de 

omento na reconstrução de defeitos esternais cronicamente 
infectados, mostrou-se um modo eficaz e seguro, sendo bastante 
útil em cirurgias de resgate em que não é possível o uso de 
retalhos locais para cobertura de defeitos da região torácica.
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O uso de preenchedores tem se popularizado como alternativa aos pro-
cedimentos cirúrgicos, por serem menos invasivos. O polimetilmetacri-
lato (PMMA) tem sido usado como preenchedor devido ao seu baixo cus-
to, durabilidade e fácil acesso. Entretanto, já existem na literatura vários 
relatos de complicações do uso desta substância para preenchimentos 
na face. Demonstrou-se que o PMMA provoca uma reação granulomato-
sa inflamatória local e suas complicações podem ser desde uma rigidez 
dos tecidos locais variando até edema, eritema e formação de nódulos. 
O presente estudo baseia-se numa série de cinco casos de pacientes 
que foram submetidos aos preenchimentos na face em regiões de sulco 
nasogeniano, pálpebra inferior, arco zigomático, região malar e glabelar, 
com complicações tardias, variando de 5 a 16 anos depois da aplicação. 
Todos os casos necessitaram de abordagem cirúrgica para remoção do 
PMMA, uma vez que a resposta à corticoterapia local foi insatisfatória. 

■ RESUMO

Descritores: Polimetimetacrilato; PMMA; Preenchedores; Reconstrução; 
Face.

1 Hospital da Baleia, Belo Horizonte, MG, Brasil.
2 Sociedade Brasileira de Cirurgia Plástica, Minas Gerais, MG, Brasil.

INTRODUÇÃO
Preenchimento facial com elementos injetáveis tem se 

popularizado como alternativa às cirurgias estéticas faciais. 
Os preenchedores utilizados podem ser classificados como 
temporários, como ácido hialurônico, ou permanentes, como 
polimetilmetacrilato (PMMA)1,2.

O PMMA, também conhecido como bioplastia, é um 
composto de microesferas de 30 a 50 micrômetros suspensas 
em um composto de colágeno bovino. Seu mecanismo de ação 
se baseia na dissipação do colágeno bovino após 4 a 12 semanas 
da aplicação e um estímulo inflamatório local pelas microesferas 
de PMMA que induzem a produção e maturação de colágeno, 
produzindo volume e forma no local aplicado1.

Os primeiros relatos de uso do PMMA são de 1940, 
quando começou sendo utilizado como cimento ósseo em 
cirurgias ortopédicas, ondontológicas e craniofacial. Com relação 
ao seu uso em tecidos moles, as primeiras experiências datam 
da década de 1980, na Alemanha. Atualmente, o PMMA é o 
único preenchedor permanente aprovado pela Food and Drug 
Administration dos EUA (FDA), e esta aprovação está limitada 
ao seu uso para dobras nasolabiais3.

No Brasil, uma indicação do PMMA como preenchedor, 
prevista pela Anvisa em uma portaria de 2009, é o seu uso em 
preenchimento facial em pacientes portadores de HIV/Aids, 
para corrigir a lipodistrofia causada pelo uso de antirretrovirais. 
Seu manejo deve respeitar princípios de aplicação que definem 
a implantação do produto na derme reticular profunda, e a 
aplicação de muito volume deve ser evitada, pois uma série de 
injeções conservadoras apresentam melhores resultados4.

As potenciais complicações do PMMA incluem nódulos 
devido à colocação superficial, vermelhidão persistente ou 
telangiectasias, cicatrização hipertrófica, aparecimento de 
granulomas, inflamação, edema e mudanças de cor; porém, a 
literatura é escassa sobre as complicações e seu tratamento1,5.

O presente estudo traz o relato de cinco casos de 
complicações tardias ao PMMA, que variaram de 5 a 16 anos após 
aplicação do mesmo, tiveram resposta insatisfatória à instilação 
de corticoide local e necessitaram abordagem cirúrgica. As 
abordagens variaram desde a simples retirada do material, com 
fechamento simples, até a necessidade de demais procedimentos 
cirúrgicos para correção de deformidade da face. 

RELATOS DE CASOS
Foram selecionados cinco pacientes para o presente 

estudo: um do sexo masculino e quatro do sexo feminino. O 
tempo entre a aplicação do PMMA e a apresentação de queixa 
variou de 5 a 16 anos. As regiões de aplicação que apresentaram 
complicações foram: sulco nasogeniano, arco zigomático, 
pálpebra inferior, região glabelar e malar. A apresentação clínica 
das lesões foram nodulações, rigidez local, edema com ou sem 
eritema, e descoloração amarela xantomatosa da pele. Para a 
abordagem cirúrgica da paciente com PMMA na região glabelar, 
foi necessária a remoção do produto do tecido subcutâneo 
com fechamento primário. No paciente com aplicação em 
pálpebra inferior, além da remoção do material, foi necessária 
blefaroplastia inferior. Nos casos em que houve aplicação em 
sulco nasogeniano ou região malar foi procedida exérese e 
confecção de ritidoplastia para correção das deformidades 
na face. Em todos os casos foi observada boa evolução pós-
operatória, regressão total do volume indesejado antes ocupado 
pelo preenchedor, melhora do aspecto da pele sem edema ou 
eritema, e resultados estéticos satisfatórios (Figura 1).

DISCUSSÃO
Preenchedores dérmicos são cada vez mais populares 

e muitos polímeros sintéticos surgiram nos últimos anos. O 
uso indiscriminado do PMMA tem crescido devido ao seu 
baixo custo e fácil acesso, inclusive para profissionais não 
médicos. Na revisão bibliográfica sobre o assunto é possível 
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As áreas mais acometidas pelas complicações foram 
os lábios, seguidos por sulco periocular, sulco nasolabial, 
testa e bochechas. Observa-se uma maior incidência dessas 
complicações em regiões com derme mais delgada e que o 
implante se posiciona mais superficialmente. A incidência 
dessas complicações é incerta5,6.

No trabalho de Limongi, publicado em 2015, foi 
observada que a histopatologia das lesões demonstrou um 
padrão inflamatório predominando células gigantes. Ele 
cita, ainda, a injeção intralesional de corticosteroides como 
possibilidade de tratamento dos casos, mas foi associada a uma 
melhora clínica pouco representativa. A excisão cirúrgica do 
implante apresentou os melhores resultados e mostrou-se eficaz 
na melhoria do edema, eritema e nodularidade5.

Este trabalho relata tratamento das complicações do 
uso do PMMA na face, mas há relatos do seu uso em outras 
regiões do corpo, como glúteos. Sua aplicação em grandes 
volumes apresenta alto índice de complicações e resultados 
imprevisíveis, além do mais, não há estudos em longo prazo 
sobre este produto no corpo.
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Figura 1. A e B: Edema, eritema e nodulação em região de sulco nasogeniano 
e palpebral inferior, respectivamente; C e D: Identificação intraoperatória de 
material endurecido, fibrótico e infiltrado, decorrente da aplicação de PMMA.

observar muitas complicações advindas do seu uso, além de 
pouca previsibilidade no resultado final1,5,6. Esta série de casos 
demonstra cinco pacientes que necessitaram de abordagem 
cirúrgica para exérese do produto, e cirurgias plásticas para 
correção de deformidades da face.

No Brasil, este preenchedor foi muito utilizado na 
última década; entretanto, devido às inúmeras complicações 
apresentadas, em 2007, a Anvisa proibiu seu uso para fins 
estéticos, exceto para casos selecionados como pacientes em uso 
de antirretrovirais. No censo de 2017 da Sociedade Brasileira 
de Cirurgia Plástica (SBCP), a entidade incluiu, pela primeira 
vez, dados sobre as sequelas dos implantes com PMMA, e o 
relato é de que, em 2016, foram feitas 4.432 cirurgias plásticas 
para corrigir defeitos decorrentes da aplicação da substância. 
O total de complicações, porém, é bem maior, segundo pesquisa 
realizada pela SBCP-SP, pois no mesmo ano houveram mais de 
17 mil registros de complicações em todo o país4. Apesar desses 
números e da regulamentação da Anvisa, no cenário atual é 
possível observar o uso deste preenchedor para fins estéticos de 
forma indiscriminada, inclusive por profissionais não médicos.

Na literatura está descrita uma série de efeitos colaterais, 
principalmente uma reação granulomatosa inflamatória com 
predomínio de células gigantes, fagocitando partículas de 
PMMA. A apresentação clínica pode ser desde uma rigidez 
dos tecidos locais variando até edema, eritema e formação 
de nódulos. Há casos descritos de descoloração amarela 
xantomatosa da pele como um efeito colateral adicional a injeção 
de PMMA3.
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Introdução: Relato de um caso de Pioderma Gangrenoso nas mamas em 
paciente submetida a mamoplastia redutora que após o tratamento agudo 
foi realizado o uso da sutura elástica para redução das feridas. Objetivo: 
Demonstrar a possibilidade do uso da sutura elástica para redução das 
feridas cicatrização mais rápida e cicatrizes menores. Relato: Paciente 
submetida a mamoplastia redutora foi diagnosticada com PG após 5 dias 
da cirurgia, sob internação foi medicada e após a remissão do quadro 
realizou-se suturas elásticas nas feridas. Resultado: obteve-se redução 
da dimensão das feridas bem como cicatrizes menores em tempo menor 
que o habitual. Conclusão: É possível usar a sutura elástica para reduzir 
as feridas provocadas pelo PG após o tratamento clínico da patogenia.

■ RESUMO

Descritores: Sutura elástica; Feridas; Pioderma gangrenoso; Tratamento 
cirúrgico de feridas; Dermatoses.

1 Fundação Hospitalar, Estado de Minas Gerais, Belo Horizonte, MG, Brasil.

INTRODUÇÃO
O pioderma gangrenoso (PG) é em uma dermatose 

neutrofílica rara, crônica e recorrente. Está associada a 
doenças inflamatórias intestinais, neoplasias malignas, doenças 
reumatologias ou hematológicas. É mais frequente no adulto 
jovem, entre 25-54 anos, com predomínio nas mulheres1-3.

O primeiro relato encontrado sobre a doença, foi descrito 
por Brocq há cerca de 100 anos, em 1916, e depois descrito por 
Brunsting, em 1930. Podem se localizar apenas na derme, mas 
em geral atingem o panículo adiposo e a fáscia subjacente dos 
membros inferiores, nádegas, abdome e tronco1.

O início se dá com o aparecimento de uma pústula que, ao 
se romper, forma uma úlcera necrótica com bordos irregulares, 
chegando a gerar lesão de grandes dimensões2.

O diagnóstico e o tratamento continuam sendo um 
desafio para o cirurgião plástico, com resultados, por vezes, 
insatisfatórios, mesmo quando realizados por cirurgiões 
plásticos experientes.

Em paralelo, até então não relacionado ao tratamento 
do PG, em 2012, foi descrita a aplicação da sutura elástica 
como alternativa para fechamento de feridas amplas, evitando 
fechamentos sob tensão ou necessidade de enxertos cutâneos 
para cobertura de ferimentos deixados abertos4.

O objetivo deste artigo é relatar o uso da sutura elástica 
como um tratamento coadjuvante das feridas nos casos de 
pioderma gangrenoso. antecipando a cura e reduzindo as 
sequelas.

RELATO DO CASO
Trata-se de paciente do sexo feminino, 37 anos de idade, 

caucasiana, submetida à cirurgia de mamoplastia redutora no 
final de maio de 2016. Sem história de comorbidades, alergias 
ou uso de medicamentos. Submetida a cesariana há 11 anos 
com historia de infecção local e TVP após cirurgia de fratura 
de fíbula.

Cerca de cinco dias após a cirurgia, 01/06/2016, apresentou 
área eritematosa na mama com descolamento de pele em cicatriz 
cirúrgica associada a febre, sugerindo um processo infeccioso. 
Inicialmente, foi instituída antibioticoterapia e curativos. 
Contudo, não houve melhora do quadro e, cerca de três dias após 

apresentou piora das feridas com pústulas, adquirindo caráter 
necrótico com aumento da extensão da lesão, e foi indicada a 
internação da paciente (Figura 1).
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Figura 1. Primeira semana de pós operatório:  Lesões necróticas 
bolhosas.

Os resultados do exame de admissão hospitalar, em 
04/06/2016, apresentaram leucocitose: global de leucócitos 19.580 
com 587 bastões e anemia com hemoglobina 10.3. Solicitada 
hemocultura que apresentou-se negativa. Foi conduzida para 
avaliação da equipe da clínica médica que ampliou espectro 
dos antibióticos.

Após dois dias apresentou melhora com diminuição 
da leucocitose (13.580) e queda da hemoglobina (8.8) e PCR 
(272); no dia seguinte foram coletadas novas culturas, ambas 
negativas. Todavia houve evolução da necrose com bordos 
irregulares (Figura 2).

O aparecimento clínico súbito das lesões e sua evolução 
necrótica e os exames laboratoriais levaram ao diagnóstico 
presuntivo de pioderma gangrenoso cerca de uma semana 
após sua internação, descartando-se outras patologias. A partir 
desse momento, foi iniciada corticoterapia oral: prednisona (80 
mg/dia).

Após instituição da terapia, houve tendência a 
normalização dos exames – hemoglobina 9,6, leucócitos globais: 
11.300, PCR: 52, e as feridas delimitaram a extensão da necrose 
com tecido de granulação se formando em seis dias (Figura 3).

Tendo em vista a grande dimensão das feridas e resultado 
estético comprometedor, iniciou-se a sutura elástica no dia 
18/07/2016, com redução das mesmas, tendo alta hospitalar e 
seguimento ambulatorial (Figura 4).
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Figura 2. Segunda semana de pós operatório:  Lesões sem 
melhora com uso de antibiótico.

Figura 3. Cerca de 1 semana após início de terapia específica para 
pioderma: Marco da remissão da atividade da doença.

Figura 4. Primeira etapa da sutura elástica.

A paciente retornou ao ambulatório em 23/07/2016 já 
com diminuição parcial das lesões, sendo realizado controle 
com curativos e ajuste das suturas (Figura 5).

Após cerca de dez dias realizou-se o fechamento com 
resultado satisfatório (Figuras 6 e 7).

DISCUSSÃO
O pioderma gangrenoso (PG) consiste em uma dermatose 

inflamatória, neutrofílica, não infecciosa, de ocorrência rara. 
Caracteriza-se por úlceras de pele, crônicas, recorrente e pode se 
destrutivo. A recorrência pode estar relacionada com processos 
traumáticos (fenômeno da patergia)1,3.

Para o tratamento do pioderma gangrenoso ainda não há 
protocolos estabelecidos e adotados. As opções são diferentes 
esquemas de antibióticos de amplo espectro, corticosteroides, 
imunossupressores e imunomoduladores1, e com resultados 
variados2. 

Diante das extensas feridas, considerou-se a possibilidade 
de uso da sutura elástica, já que é definida por apresentar 
resultado estético superior e de melhor qualidade quando 
comparado à enxertia de pele ou cicatriz de segunda intenção 
empregada em feridas de tamanho semelhante4. 

Figura 5. Evidente diminuição da área cruenta com a sutura 
elástica.

Figura 6. Imagem após cerca de 1 ano do tratamento.

Figura 7. Imagem em perfil após cerca de 1 ano de tratamento.

Levando-se em consideração que o fenômeno da 
patergia ocorre em apenas 20% dos casos, optou-se pelo uso 
da sutura elástica com resultado satisfatório, apresentando 
cicatrização total das lesões em tempo bem menor e melhora 
do estado geral da paciente.

CONCLUSÃO
A sutura elástica demonstrou ser uma técnica que 

reduziu o tempo de tratamento, bem como a obtenção de 
cicatrizes de melhor qualidade estética no caso de pioderma 
gangrenoso.

REFERÊNCIAS
 1. Bhat RM. Pyoderma gangrenosum: an update. Indian Derm Online 

J. 2012; 3(1):7-13. doi:10.4103/2229-5178.93482.
 2. Soares JM, Rinaldi AE, Taffo E, Alves DG, Cutait RCC, Estrada EOD. 

Pioderma gangrenoso pós-mamoplastia redutora: relato de caso e 
discussão. Rev Bras Cir Plást. 2013; 28(3):511-4.

 3. Dornelas MT, Guerra MCS, Maués GL, Luiz JOMP, Arruda FR, 
Côrrea MPD. Pioderma gangrenoso: relato de caso. Juiz de Fora: 
HU Revista. 2008 jul./set.; 34(3):213-6.

 4. Santos ELN, Oliveira RA. Sutura elástica para tratamento de 
grandes feridas. Rev Bras Cir Plást. 2012; 27(3):475-7.

Eduardo Luiz Nigri dos Santos
Av. Pasteur, 89, conj. 805, Bairro Santa Efigênia, Belo Horizonte, MG, Brasil
CEP 30150-290
E-mail: eduardonigri@terra.com.br

*Endereço Autor



Rev. Bras. Cir. Plást. 2019;34(Supl. 2): 23-24 23

Necrose de pele após abdominoplastia e mastopexia: relato de caso e revisão da 
literatura 

FELIPE GUSTAVO GOMES 1*

DOI: 10.5935/2177-1235.2019RBCP0105

Introdução: A abdominoplastia é a sexta cirurgia estética mais realizada 
no mundo, sendo frequentemente associada a outros procedimentos, como 
mastopexia e lipoaspiração, no intuito de alcançar melhores resultados. 
Apesar do desenvolvimento de novas técnicas, ainda existem raras e 
catastróficas complicações, cujo entendimento é fundamental para o 
correto manejo clínico. Objetivo e metodologia: Por meio da apresentação 
de um caso clínico de necrose após abdominoplastia com mastopexia, este 
trabalho visa discutir sobre complicações cirúrgicas, especialmente as 
necróticas, detalhando sua evolução e esclarecendo a melhor condução 
em situações semelhantes. Discussão e conclusão: A necrose pós-
operatória é uma complicação rara e temida, tanto devido à obscura 
definição etiológica, nem sempre alcançada, quanto à repercussão clínico-
estética imediata e tardia. O correto manejo reduz danos, evita recidivas 
e, sobretudo, pode fortalecer ou resgatar a relação médico-paciente.

■ RESUMO

Descritores: Abdominoplastia; Mastopexia; Complicações pós-
operatórias; Necrose; Pioderma gangrenoso.

1 Hospital Governador Israel Pinheiro, Belo Horizonte, MG, Brasil.

INTRODUÇÃO
A abdominoplastia é a sexta cirurgia estética mais 

frequente no mundo, realizada em aproximadamente 800 mil 
pacientes por ano. O objetivo principal desse procedimento é 
remodelar o contorno corpóreo, por meio da retirada de tecido 
e gordura redundantes na parede abdominal1. A técnica é, 
frequentemente, combinada à lipoaspiração e à mastopexia, 
no intuito de maximizar os resultados desejados. Apesar do 
aperfeiçoamento das técnicas cirúrgicas e da condução clínica 
perioperatória, esses procedimentos continuam suscetíveis 
a raras e catastróficas complicações, cujo entendimento é 
imprescindível ao adequado manejo dos casos e à relação 
saudável entre médico e paciente. 

RELATO DE CASO
A.C.A.S., 34 anos, feminina, G2P2A0, dois partos cesários 

(há 9 e 2 anos), ex-tabagista (há 9 anos), submetida a mastopexia 
+ abdominoplastia + vibrolipoaspiração com enxertia, em 
outubro de 2018. Hipotireoidea, síndrome do intestino irritável, 
transtorno de ansiedade. Altura: 1,68 m; peso: 67 kg; IMC: 23,6 
kg/m2; PGC: 34,4%; ASA II; Goldman I. Revisões laboratoriais, 
radiografia de tórax e Doppler de MMII sem achados.

- 6º DPO: início de flogose e drenagem de secreção 
em toda ferida operatória, evoluindo com necrose de ferida 
operatória, especialmente de região mamária, poupando aréolas. 
Foi reinternada e submetida a reabordagem cirúrgica em 10º 
DPO para desbridamento, retirada de prótese e nova sutura 
(gluconato  náilon) e biópsia/cultura. Solicitados exames 
complementares e parecer da infectologia.

- Culturas negativas, revisão laboratorial atípica, sem 
critérios infecciosos evidentes, anátomo não conclusivo, mas 
afastando pioderma gangrenoso. Iniciada antibioticoterapia 
(ceftriaxona e clindamicina) e terapia adjuvante com 
oxigenoterapia hiperbárica. 

- A paciente evoluiu lenta e gradativamente bem após 
reabordagem cirúrgica. Mantida em observação clínica e feito 

registro fotográfico até 90º DPO. Percurso clínico pós-operatório 
registrado na Figura 1.

DISCUSSÃO
A abdominoplastia é frequentemente combinada a 

outras técnicas, sejam abdominais (como plicatura e rotação de 
musculaturas) ou em outros sítios (mamopexia, lipoaspiração 
e enxertia). A prática de cirurgias combinadas sabidamente 
aumenta a morbidade, levando a maior tempo de internação, 
maior índice de transfusão sanguínea no intra e pós-operatório, 
maior incidência de infecções graves e tromboembolismo2. 
Entretanto, desde que bem programado, é seguro realizar 
cirurgias combinadas à abdominoplastia, sobretudo com bom 
senso para avaliar o custo-benefício do procedimento3,4,5. 

Dentre as complicações mais comuns associadas à 
abdominoplastia (simples ou combinada) (Tabela 1), são citados: 
seroma, infecção de ferida, deiscência de sutura, hematoma e 
trombose venosa profunda (TVP)1. Sobre a necrose tecidual, 
esta tem menor incidência e é frequentemente causada por 
processo infeccioso adjacente, que leva à má perfusão do 
retalho. O principal fator de risco é a história de tabagismo, 
que aumenta o risco de necrose em três vezes. A epidermólise 
é uma variante de menor gravidade, em que seu curso natural 
é a reepitelização espontânea. Já o pioderma gangrenoso 
(PG), envolve derme e subcutâneo com diagnóstico difícil e 
fisiopatogenia ainda não entendida3. A evolução é arrastada 
e procedimentos cirúrgicos são contraindicados pelo risco de 
deflagrarem mesma resposta necrótica. Retalhos também são 
evitados, pela mesma possibilidade de detonar processo similar 
na área doadora. A incidência de reoperações para atingir 
resultado estético aceitável nos quadros de necrose é menor que 
1%, o que representa, felizmente, um bom indicador prognóstico 
ao paciente que adquire esta afecção6-8.

A paciente deste caso clínico apresentou evolução inicial 
rápida de necrose em ferida operatória, ectoscopicamente 
compatível com pioderma gangrenoso, uma vez que houve 
predileção pelo tecido mamário (mais traumatizado), com 
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preservação de aréolas, sem secreções tipicamente infecciosas. 
Entretanto, após cuidadosa avaliação por três infectologistas, 
esse diagnóstico foi afastado, devido à histologia negativa para 
dermatose neutrofílica (característica do PG), culturas negativas 
e ausência de piora da lesão após reabordagem cirúrgica com 
desbridamento. Após exclusão desse diagnóstico, foi aventada a 
hipótese de reação alérgica, seja ao fio absorvível (Monosyn® – 
gliconato: 72% de ácido glicolida, 14% de carbono de trimetileno, 
14% de caprolactona) ou ao curativo (Durafiber® – 80% de fibras 
de etilsulfonato de celulose, 20% de fibras de celulose, 0,35-1,20 
mg/cm2 de nitrato de prata). Por outro lado, estas hipóteses 
também não foram mantidas, uma vez que a paciente tem 
história de exposição prévia ao mesmo fio cirúrgico e a área 
de necrose foi evidentemente menor que a área de exposição 
epidérmica ao curativo.

CONCLUSÃO
As necroses após abdominoplastia (simples e combinada 

a mastopexia) são raras, mas acabam por representar situação 
catastrófica ao doente e à equipe médica, uma vez que o 
procedimento é eletivo e de caráter predominantemente 
estético. O diagnóstico etiológico é difícil e, como demonstrado, 
nem sempre pode ser alcançado, mesmo durante prolongada e 
onerosa propedêutica. Nesse manejo, torna-se imprescindível 
o cuidado do cirurgião em afastar as principais causas (como 
infecção de sítio cirúrgico, respostas alérgicas e pioderma 
gangrenoso), mantendo o paciente sempre amparado no 
processo, em meio ao contato clínico direto e ao suporte 
propedêutico contínuo e imediato, no intuito de garantir uma 
relação saudável médico-paciente e, não menos importante, se 
resguardar quanto aos aspectos éticos e profissionais. 
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Tabela 1. Incidência de complicações pós-operatórias na 
abdominoplastia2.

Incidência de Complicações na abdominoplastia – Literatura

Complicação Incidência

Seroma 1,0-4,2%

Hematoma 5,0-6,1%

Deiscência 3,0-5,4%

Necrose 4,8-6,0%

TVP 1,0-1,1%

Transfusão sanguínea 3,4-17,6%

Epidermólise 5,5-12,82%

Infecção 2,2-7,3%

Embolia pulmonar 0,5-0,8%

Óbito 0,0-0,0%

Figura 1. Percurso clínico – registro fotográfico2.
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Desde o primeiro relato de lipectomia abdominal, em 1899, as técnicas 
para cirurgia do contorno abdominal passaram por modificações e 
aperfeiçoamentos que permitiram aprimorar os resultados estéticos 
e funcionais, além de reduzir a incidência de complicações pós-
operatórias. Dentre as várias complicações potenciais, a necrose de 
pele e subcutâneo encontra-se entre as mais prevalentes. O anseio do 
cirurgião por atingir resultados cada vez mais desafiadores, a execução 
de cirurgias margeando os limites de segurança, a escolha de técnica 
inapropriada e a má indicação cirúrgica são os principais fatores rela-
cionados à ocorrência de necrose e demais complicações após abdomi-
noplastia. O relato apresenta um caso de necrose do retalho abdominal 
após lipoabdominoplastia em uma paciente previamente hígida.

■ RESUMO

Descritores: Lipectomia; Abdominoplastia; Necrose; Complicações pós-
operatórias; Cirurgia plástica.

1 Hospital das Clínicas, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, MG, Brasil.

INTRODUÇÃO
A dermolipectomia abdominal está entre os 

procedimentos em cirurgia plástica mais realizados no mundo, 
sendo Kelly o primeiro autor a usar a expressão lipectomia 
abdominal, em 18991. Ao longo dos anos, modificações e 
aperfeiçoamentos nas técnicas cirúrgicas permitiram aprimorar 
os resultados estéticos e funcionais, além de reduzir a incidência 
de complicações associadas ao procedimento. Um importante 
marco histórico está atribuído a Saldanha, que publicou, em 2001, 
a técnica de lipoabdominoplastia com descolamento seletivo do 
retalho abdominal com associação segura da lipoaspiração com a 
abdominoplastia2. Atualmente, os procedimentos mais efetuados 
para melhorar o contorno abdominal são a lipoaspiração, 
a miniabdominoplastia, a abdominoplastia clássica e a 
lipoabdominoplastia3. Dentre as complicações mais frequentes 
relacionadas a tais procedimentos, destacam-se a necrose, as 
irregularidades do tecido adiposo, os seromas e hematomas, 
deiscências, trombose venosa profunda e embolia pulmonar1,2,5.

OBJETIVOS
Reportar um caso de necrose do retalho abdominal 

após lipoabdominoplastia em uma paciente previamente 
hígida do Hospital das Clínicas da UFMG, bem como as 
medidas adotadas para tentar amenizar a progressão da área 
de isquemia e a terapia sequencial para condução e resolução 
do caso. Este trabalho também objetiva promover a reflexão 
sobre potenciais complicações relacionadas às cirurgias para 
contorno abdominal.

MÉTODO
As informações relatadas neste estudo foram obtidas pela 

revisão e coleta de dados em prontuário, registros fotográficos 
durante o acompanhamento da paciente nas consultas de pré 
e pós-operatório e pela revisão da literatura nas bases de dados 
Pubmed, SciELO e Medline.
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RESULTADOS
A.G.S., feminina, 51 anos, portadora de lipodistrofia e 

flacidez cutânea de abdome, além de diástase dos músculos 
retos abdominais (Figura 1).

Figura 1. Pré-operatório.

Paciente previamente hígida, não tabagista e sem alergias 
conhecidas. Histórico de três gestações prévias com partos 
cesarianos, colecistectomia videolaparoscópica e histerectomia 
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abdominal. IMC 26,5 kg/m². Sem evidências de hérnias ventrais 
ao exame físico e na propedêutica de imagem. Conduzida ao 
bloco cirúrgico e submetida à lipoabdominoplastia com plicatura 
dos músculos retos abdominais após descolamento de túnel 
supraumbilical respeitando-se a parte média dos músculos 
reto-abdominais. Realizada infiltração de 1.500 mL de soro 
fisiológico a 0,9% com adrenalina a 1/500.000 UI, lipoaspiração 
de abdome e flancos com cânula 5 mm em um volume total de 
2.500 mL de lipoaspirado. Observado sangramento de bordas 
após dermolipectomia, com peso da peça ressecada de 900 
gramas. Não foram deixados drenos ou confeccionados pontos 
de alívio de tensão descritos por Baroudi. Posicionada cinta 
abdominal ao término da cirurgia (Figura 2).

Figura 2. Pós-operatório imediato.

A duração do procedimento foi de 4 horas, realizadas 
medidas antitrombóticas e antibioticoprofilaxia na indução 
anestésica. A paciente recebeu alta no 1º dia pós-operatório 
(DPO) em boas condições clínicas e sem sinais de complicações 
em sítio cirúrgico. No 4º DPO, encontrava-se com isquemia 
em delimitação da região suprapúbica mensurada em 14 cm 
de largura por 8 cm de altura, redução da temperatura local, 
além de tatuagem em flanco esquerdo por provável dobra da 
malha cirúrgica (Figura 3). Não houve sangramento do retalho 
à punção com agulha.

Dessa forma, optou-se pela retirada da malha cirúrgica, 
conduzida a ozonoterapia em um total de 5 sessões, drenagem 
linfática manual, e orientada a manter posição semifletida. No 
12º DPO foi realizada drenagem de 260 mL de seroma. A área 
em sofrimento, previamente observada, encontrava-se com 
necrose delimitada (Figura 4).

A paciente foi conduzida ao bloco cirúrgico no 16º 
DPO, procedido debridamento dos tecidos desvitalizados 
até a aponeurose do músculo reto abdominal, associado ao 
descolamento do púbis e do retalho abdominal (Figura 5).

A paciente foi posicionada com dorso elevado a 60° 
e realizada a síntese primária em três planos do defeito em 
parede abdominal, após posicionamento de dreno de Penrose 
número 1 (Figura 6).

A paciente recebeu alta no mesmo dia, permaneceu no 
domicílio em posição semifletida, evoluiu com epidermólise 
das bordas da cicatriz, sem deiscência da sutura ou progressão 

Figura 3. 4º DPO: isquemia em evolução no abdome 
inferior.

Figura 4. 12º DPO: necrose em abdome inferior.

Figura 5. 16º DPO: debridamento cirúrgico dos tecidos 
desvitalizados.

Figura 6. 16º DPO: síntese primária do defeito em 
parede abdominal.
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da necrose. Retirado dreno de Penrose após 4 dias, e os pontos 
após 21 dias da reabordagem.

DISCUSSÃO
A perda da harmonia corporal, geralmente provocada 

por alterações pós-gravidez, sobrepeso, hérnias, cirurgias 
abdominais prévias e idade avançada, é um dos principais 
motivos de insatisfação e da realização da cirurgia plástica 
do abdome1. A ânsia por atingir resultados cada vez mais 
desafiadores, a execução de cirurgias margeando os limites de 
segurança, a escolha de técnica inapropriada e a má indicação 
cirúrgica são os principais fatores relacionados à ocorrência 
de complicações pós-operatórias nas cirurgias de contorno 
abdominal4. A escolha de pacientes muito acima do peso ideal, 
portadores de diabetes ou insuficiência venosa de membros 
inferiores, podem aumentar o risco de eventos adversos, 
principalmente aqueles relacionados à irrigação sanguínea3. 
O consumo de tabaco está associado a um risco três vezes 
maior de necrose do retalho abdominal6. No intraoperatório, 
o descolamento excessivo do retalho abdominal, a presença 
de grande espaço morto e excesso de tensão na sutura estão 
atribuídos a complicações locais, como a necrose do retalho 
abdominal. A complicação mais comum descrita na literatura é 
o seroma5. Infecção, necrose, irregularidades do tecido adiposo, 
hematomas, deiscências e deformidades na cicatriz, trombose 
venosa profunda e embolia pulmonar também poderão causar 
a quebra de expectativa do paciente, colocando em risco a 
relação médico-paciente1,2. Visando reduzir o risco de necrose 
do retalho abdominal, conforme objeto de estudo do caso 
apresentado, são citados na literatura a lipoaspiração, como 
etapa inicial, a realização de suturas de ancoragem preconizadas 
por Baroudi, para alívio da tensão e fechamento do espaço 
morto, além da recomendação de se evitar procedimentos 
cirúrgicos combinados6,9. Evitar a lipoaspiração excessiva, o 
fechamento sob tensão e o uso de malhas compressivas muito 
apertadas reduz o risco de isquemia7,8. A preservação dos vasos 
perfurantes com descolamento seletivo do retalho abdominal, 
como proposto na lipoabdominaplastia por Saldanha, também 
demonstrou redução na incidência de necrose2. Na vigência 
de necrose instalada, faz-se necessário o acompanhamento 
regular do paciente, tanto para apoio emocional quanto 
para debridamentos em tempos oportunos. Na maioria dos 
casos, a cicatrização por segunda intenção fechará o defeito 
resultante dentro de semanas a meses. O uso de terapia por 

pressão negativa e a oxigenoterapia hiperbárica podem ser 
adotados para estimular a neovascularização, proliferação de 
fibroblastos e deposição de colágeno, acelerando a cicatrização. 
A reabordagem cirúrgica para fechamento seriado ou posterior 
correção de cicatriz inestética pode ser necessária6.

CONCLUSÃO
A seleção dos pacientes candidatos à abdominoplastia, 

por meio de história clínica e exame físico detalhados, associados 
à execução da técnica cirúrgica de forma apurada e sem 
desrespeitar seus limites de segurança, permitem a obtenção 
de resultados estéticos satisfatórios e, principalmente, com um 
baixo índice de complicações.
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Lipossarcoma – revisão de literatura e relato de dois casos
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Introdução: Os sarcomas de partes moles são neoplasias malignas 
raras, dentre eles o mais frequente é o lipossarcoma. Método: 
De acordo com a literatura médica, os lipossarcomas, caso não 
tratados de modo sistematizado, podem apresentar recidiva local 
e metástases. Em três anos, o serviço de cirurgia plástica do 
Hospital Belo Horizonte abordou dois casos de lipossarcomas 
recidivados. Resultados: Pela raridade em que os sarcomas de 
partes moles são relatados, nos casos especificados, o diagnóstico foi 
realizado somente na sua recidiva. Conclusão: Os lipossarcomas são 
neoplasias raras, as quais requerem abordagem adequada, visando 
minimizar a chance de metástases e recidiva local da patologia. 

■ RESUMO

Descritores: Sarcoma; Tumor de partes moles; Lipossarcoma; Tumor 
recidivado; Neoplasia.

1 Centro de Formação e Treinamento em Cirurgia Plástica, Hospital Belo Horizonte, Belo Horizonte, MG, Brasil.

INTRODUÇÃO
Os sarcomas de partes moles são neoplasias originadas 

de células-tronco mesenquimais. São considerados tumores 
raros; correspondem a menos de 1% das neoplasias em 
adultos1. No Brasil, observa-se uma incidência de menos 
de 3.500 novos casos anuais2. Os sarcomas de partes moles 
são subdivididos em diversos tipos de neoplasias, sendo o 
lipossarcoma o mais comum entre eles2. Os lipossarcomas são 
classificados histologicamente em lipossarcomas de células 
bem diferenciadas e de células desdiferenciadas, de células 
mixoides e/ou células redondas, e de células pleomórficas3. Os 
lipossarcomas de células bem diferenciadas caracterizam-se por 
apresentarem grandes massas multilobuladas, bem delimitadas, 
representam 40% dos lipossarcomas e acometem, via de regra, 
o retroperitônio em 30% dos casos e os membros superiores e 
inferiores em 50%4. Os classificados como desdiferenciados são 
considerados uma variedade dos bem diferenciados, ocorrem 
em 10% dos casos, com probabilidade de recidiva local e 
metástases4,5. Os mixoides, ou redondos, têm incidência de 30% 
relativa aos demais. Caracterizam-se pela aparência gelatinosa 
e multilobulada4,5. À análise microscópica, são identificados 
lipoblastos imersos em matriz mixoide e mucopolissacarídica, 
e são ricos em ácido hialurônico4,5. Nos casos dos lipossarcomas 
de células redondas, estas são arredondadas e com núcleo 
vesicular, com frequentes mitoses. Nos casos dos lipossarcomas 
mixoides e/ou redondos, observam-se associação de células 
redondas e células remanescentes do lipossarcoma mixoide. 
Os lipossarcomas pleomórficos são considerados os mais 
agressivos. Apresentam-se em mais de 50% dos pacientes 
portadores de lesões metastáticas; neles estão presentes 
alterações cromossômicas complexas em 90% dos casos4,5. De 
todos os lipossarcomas, este é o mais raro, abrangendo 5% de 
todos os casos4-7. As metástases incidem mais nos pulmões2. 
O diagnóstico por imagem (ressonância nuclear magnética) 
tem importante papel nos lipossarcomas bem diferenciados 
e nos desdiferenciados. A margem de segurança preconizada 
nos lipossarcomas bem diferenciados é de 0,5 cm, para os 
desdiferenciados é de 1,0 cm6. A biópsia está indicada nos casos 
de lipossarcoma mixoide e/ou de células redondas. Nos casos em 
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que a lesão estende-se às articulações, a radioterapia prévia é 
importante para a redução do tumor, como facilitadora para sua 
ressecção. Os lipossarcomas pleomórficos, por serem agressivos, 
apresentam alto grau de mortalidade5,6. Nestes três últimos, não 
há consenso quanto a margem de segurança indicada.

OBJETIVO
O objetivo deste trabalho é apresentar revisão literária 

dos lipossarcomas e alertar para a importância de um 
diagnóstico precoce. São exemplificados dois casos de recidivas 
de lipossarcomas advindos de outros serviços e operados pela 
equipe de Cirurgia Plástica do Hospital Belo Horizonte.

MÉTODO
De acordo com a literatura médica, os lipossarcomas, 

caso não tratados de modo sistematizado, podem apresentar 
recidiva local e metástases. Nos últimos três anos, o serviço de 
cirurgia plástica do Hospital Belo Horizonte abordou dois casos 
de lipossarcomas recidivados.

Primeiro caso: Paciente T.V.M., 50 anos de idade, 
leucoderma, apresentou-se com extensa lesão lipomatosa 
recidivada na região glútea esquerda, com um ano e meio de 
evolução. Programada a cirurgia após ressonância nuclear 
magnética, observou-se que a lesão localizava-se submuscular, 
estendendo-se à articulação coxofemoral. A peça enviada à 
anatomia patológica revelou tratar-se de lipossarcoma mixoide. 
Evolução cirúrgica transcorreu-se dentro dos padrões da 
normalidade. A paciente foi encaminhada à oncologia após dois 
meses de operada.

Segundo caso: Paciente M.T., 79 anos de idade, 
melanodérmica. Foi encaminhada ao serviço de Cirurgia 
Plástica do Hospital Belo Horizonte, em 2016, com histórico 
de lesão tumoral recidivada na face interna da coxa direita, 
após dez anos da primeira intervenção de ressecção em 
outro serviço. Informa que lhe disseram tratar-se de lipoma 
e a peça não foi encaminhada para exame histológico. Nesse 
ínterim, foi acometida por quadro neurológico e retorna para 
o tratamento cirúrgico em setembro de 2018, após ser liberada 
por seu neurologista. A ressonância nuclear magnética solicitada 
revelou “sinal predominante de gordura, medindo cerca de 
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17,7 × 13,8 × 11,3 cm (L × T × AP), com septações grosseiras 
e rechaçando a musculatura local, com impressão diagnóstica 
de volumosa lesão heterogênea em coxa direita de linhagem 
adipocítica”. Encaminhada para cirurgia, esta foi realizada em 
outubro de 2018; a peça excisada pesou 1,3 kg. A peça enviada 
à anatomia patológica revelou “lesão lipomatosa não podendo 
afastar malignidade”. Encaminhada à imuno-histoquímica, 
esta firmou o diagnóstico de “lipossarcoma bem diferenciado”. 
O pós-operatório transcorreu satisfatoriamente. A paciente foi 
encaminhada à oncologia após 45 dias da cirurgia. Encontrando-
se, atualmente, em tratamento oncológico.

RESULTADOS
Em ambos os casos, observou-se boa evolução pós-

operatória, sem intercorrências. O diagnóstico de lipossarcoma 
somente ocorreu após recidiva da lesão. As imagens observadas 
à ressonancia nuclear magnética foram sugestivas de 
lipossarcoma e orientaram a indicação cirúrgica (Figuras 1, 2 e 3).

Figura 1. Lesão submuscular em face medial da coxa direita.

Figura 2. Tumor após divulsionar musculatura.

Figura 3. Tumor excisado.

DISCUSSÃO 
Diante dos diagnósticos anatomopatológicos e imuno-

histoquímicos de lipossarcoma, nos dois casos, fica claro 
que em lesões adipocitárias a anatomopatologia deve estar 
presente, de acordo com revisão da literatura. Poderão tratar-
se de lipossarcomas, mesmo que sua incidência seja rara. 

Consistem em desafios às equipes médicas. O diagnóstico por 
imagem (ressonância nuclear magnética), nos casos de lesões 
adiposas únicas que se apresentam em grandes massas, é de 
importância nos diagnósticos dos lipossarcomas diferenciados 
e desdiferenciados. A biópsia é a escolha para os lipossarcomas 
mixoide e/ou de células redondas. No lipossarcoma pleomórfico, 
não há um consenso para seu diagnóstico prévio; destaque à 
importância dod examed histopatológico e imuno-histoquímico 
na condução do tratamento.

CONCLUSÃO
Nos casos apresentados, os relatos das pacientes foram 

de massas volumosas inicialmente, que foram excisadas sem 
avaliação anatomopatológica e diagnosticadas como lipomas 
gigantes. Não precisam a data em que observaram o aumento 
de volume na região; recidivas estas que, ao serem removidas, 
revelaram malignidade. Nestes casos, as peças excisadas 
eram lobuladas e apresentavam aderência importante. O 
exame anatomopatológico é um alerta ao diagnóstico precoce 
e à conduta terapêutica. Do ponto de vista cirúrgico, o pós-
operatório das pacientes transcorreu sem intercorrências em 
ambos os casos, e sem sequelas às pacientes.
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Uso do curativo a vácuo Avelle® para síntese de deiscência em cicatriz abdominal
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A terapia de pressão negativa (TPN) é utilizada, há cerca de 20 anos, na 
síntese de feridas e no tratamento de deiscências de abdominoplastia. 
O dispositivo Avelle® (ConvaTec) é um dispositivo portátil que usa a 
tecnologia Hydrofiber® (propicia desbridamento autolítico e promove 
controle da umidade do ambiente da ferida), em vez de gaze ou espuma 
para a terapia de pressão negativa. É um dispositivo portátil com bateria 
que combina as tecnologias de TPN e Hydrofiber® e pode ser usado 
por até 30 dias. O objetivo deste artigo é demonstrar a importância do 
curativo a vácuo como ferramenta para aceleração na cicatrização de 
deiscências pós-abdominoplastia. O uso do curativo a vácuo Avelle® 
se mostrou eficaz para o tratamento da deiscência da cicatriz da 
abdominoplastia. O tratamento diminuiu o tempo de cicatrização, 
proporcionou maior conforto e diminuição da ansiedade da paciente. 

■ RESUMO

Descritores: Tratamento de ferimentos com pressão negativa; 
Abdominoplastia; Feridas; Cicatrização; Lesão.

1 Sociedade Brasileira de Cirurgia Plástica, Minas Gerais, MG, Brasil.
2 Universidade Federal de São Paulo, São Paulo, SP, Brasil.
3 Clínica dr Hudson Lázaro, Pará de Minas, MG, Brasil.

INTRODUÇÃO
A terapia de pressão negativa (TPN) é utilizada, há 

cerca de 20 anos, na síntese de cicatrizes e nas deiscências de 
abdominoplastia. Fenn e Butler publicaram um artigo com 
8 casos de pacientes com deiscência de sutura abdominal. 
Os cirurgiões usavam uma espuma dentro da ferida, fixada 
com suturas, cobertas por um adesivo semipermeável junto 
ao sistema de pressão negativa. Nesse estudo, foi definido 
que o fechamento hermético do circuito era essencial para 
o bom funcionamento do sistema. A espuma diminuía o 
espaço morto e proporcionava uma aderência uniforme do 
panículo adiposo abdominal. Esse sistema proporcionava o 
aumento do fluxo sanguíneo e diminuição do edema tissular, 
aumentava a angiogênese e tecido de granulação e diminuía 
o nível bacteriano. Também foi observado aumento da taxa de 
sobrevivência do retalho e fechamentos mais rápidos1. Wada et 
al. usaram a TPN para fechamento em 29 pacientes com feridas 
complexas, demonstrando um resultado de 85% de sucesso 
nas enxertias e 87,5% nos retalhos locais. Não houve caso de 
recorrência. Concluindo que o curativo a vácuo era seguro e 
eficiente, capaz de proporcionar melhora das condições locais 
da ferida e uma granulação tissular mais saudável com controle 
sobre infecção local2. Singh et al. fizeram a comparação custo-
utilidade do TPN na incisão abdominal e observaram que ela 
seria mais econômica que os curativos-padrão em pacientes 
com fechamento de incisão abdominal de alto risco3. O uso de 
TPN se demonstrou uma via mais econômica para pacientes 
de alto risco que foram submetidos a incisões abdominais4. O 
uso de TPN na incisão demonstrou uma diminuição de infecção 
de sítio cirúrgico na meta-análise de Singh et al.5. O Avelle® 
(ConvaTec) é um dispositivo portátil que usa a tecnologia 
Hydrofiber® (propicia desbridamento autolítico e promove 
controle da umidade do ambiente da ferida) em vez de gaze 
ou espuma para a TPN. É um dispositivo portátil, com bateria, 
que combina as tecnologias de TPN e Hydrofiber®, e pode ser 
usado por até 30 dias6. 

OBJETIVO 
Demonstrar a importância do curativo a vácuo como 

ferramenta para aceleração na cicatrização de deiscências pós-
abdominoplastia.

RELATO DE CASO
Paciente do sexo feminino, 27 anos, foi submetida à 

abdominoplastia com lipoaspiração + lipoenxertia glútea no 
dia 4 de dez de 2018 (Figura 1). No décimo dia pós-operatório, 
apresentou eliminação de seroma pela ferida abdominal em 
média quantidade. Foram realizadas trocas de curativos e 
orientações necessárias. A paciente ficava extremamente 
ansiosa com o líquido. Nove dias depois, o seroma continuava 
sendo eliminado. A paciente procurou uma unidade de saúde 
por receio de infecção SIC. A ferida foi explorada pelo cirurgião 
geral para descartar abscesso abdominal. Nada foi encontrado. 
Com a exploração, ocorreu deiscência da cicatriz abdominal à 
esquerda (Figura 2). Foi realizada a aproximação da ferida com 
náilon 2.0, porém, devido ao edema e à tensão, o fechamento 
completo não foi possível (Figura 3). Na próxima semana foi 
realizada nova sutura e utilizado o TPN Avelle® (Figura 4) para 
melhora da vascularização local e diminuição da tensão. O 
TPN foi usado por 8 dias, com troca do curativo no terceiro dia 
(Figura 5). Após o uso, houve síntese total da ferida (Figura 6). 

DISCUSSÃO
O uso de TPN na paciente relatada obteve a mesma 

conclusão do estudo de Wada et al., proporcionando um 
fechamento em tempo mais curto. A revisão de Singh et al. 
demonstrou que o uso de terapia de pressão negativa causa 
redução da incidência de deiscência, seroma, hematoma e 
infecção, corroborando com o presente estudo. O TPN otimizou 
o ambiente da ferida através da remoção de fluidos, porém 
manteve uma umidade adequada, compatível com a revisão de 
Anghel e Kim7.
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Figura 1. Pré-operatório.

Figura 2. Deiscencia pós exploração cirurgia geral.

Figura 3. Nova sutura de aproximação para início de TPN.

Figura 4. Dispositivo TPN Avelle®.

Figura 5. Curativo de TPN.

Figura 6. Cicatriz abdominal pós TPN.

CONCLUSÃO
O uso do curativo a vácuo Avelle® se mostrou eficaz para 

o tratamento da deiscência da cicatriz da abdominoplastia. O 
tratamento diminuiu o tempo de cicatrização, proporcionou 
maior conforto e diminuição da ansiedade da paciente. 
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Utilização do retalho do músculo temporal para tratamento de exposição de tela 
de titânio após maxilectomia complexa: relato de caso 

HUGO LEONARDO RESENDE 
RODRIGUES 1,2

DOI: 10.5935/2177-1235.2019RBCP0109

O carcinoma adenoide cístico é uma neoplasia maligna rara, de cres-
cimento lento, caracterizada por prognóstico reservado, devido a sua 
agressividade e grande potencial recidivante. Neste relato, apresenta-
mos uma paciente portadora de carcinoma adenoide cístico em maxila, 
submetida à ressecção cirúrgica com margens amplas e reconstrução da 
maxila com tela de titânio. Evoluiu com deiscência de ferida e exposição 
de tela, sendo utilizado o retalho de músculo temporal para cobertura 
de defeito no terço médio da face. Devido a complexa configuração da 
maxila, a reconstrução dos defeitos pós-excisionais ainda representam 
um desafio para os cirurgiões plásticos e cirurgiões de cabeça e pescoço.

■ RESUMO

Descritores: Carcinoma adenoide; Maxila; Cirurgia reconstrutora; 
Músculo temporal; Retalhos.
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INTRODUÇÃO 
Descrito pela primeira vez em 1856, por Billroth, o 

carcinoma adenoide cístico (CAC), ou cilindroma, corresponde 
à segunda neoplasia mais comum encontrada na glândula 
parótida, e a mais comum entre as glândulas submandibulares 
e sublinguais1. 

É mais frequente na quinta década de vida e existe 
uma igual distribuição entre os sexos, embora alguns estudos 
mostrem predileção pelo gênero feminino2.

O CAC é uma neoplasia maligna rara, que apresenta 
crescimento lento e, geralmente, prognóstico desfavorável, pela 
agressividade da invasão tumoral (invasão neural e metástases 
à distância são comuns) e elevado poder recidivante, mesmo 
após cirurgia radical e radioterapia1,2. 

O prognóstico varia de acordo com as suas características 
microscópicas, clínicas e localização anatômica3. O subtipo 
cribiforme é o padrão histológico mais comum e apresenta um 
baixo grau histológico4. 

Indivíduos com CAC em seio maxilar, geralmente, 
apresentam doença mais avançada devido à invasão de ossos e 
partes moles4. A maxila é uma estrutura óssea localizada no terço 
médio da face que contém o seio maxilar e apresenta importante 
função estrutural. Devido a sua complexa configuração, a 
reconstrução maxilar é difícil e desafiadora5. 

RELATO DO CASO
A.S.O., 66 anos, gênero feminino, natural de Ouro 

Branco/MG, com história prévia de turbinectomia, realizada 
em 2010, devido a lesão em seio maxilar com invasão do septo 
nasal, cujo anatomopatológico diagnosticou carcinoma adenoide 
cístico. 

Evoluiu com recidiva em 2012, sendo submetida a duas 
linhas de quimioterapia. No entanto, apresentou nova recidiva 
em 2015, e optou-se pela realização de radioterapia devido a 
recusa de tratamento cirúrgico pela paciente. Em 2017, evoluiu 
novamente com recidiva, e após novas sessões de radioterapia, 
não houve remissão. 

Foi encaminhada ao serviço de Cirurgia da Cabeça e 
Pescoço do Instituto Mário Penna/MG, e identificou-se lesão 
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exofítica na parede lateral da fossa nasal com acometimento do 
ducto nasolacrimal esquerdo e seio maxilar, mas sem invasão 
da órbita. Foi realizada biópsia da lesão, sendo confirmado 
carcinoma adenoide cístico com padrão cribriforme e invasão 
perineural.

Logo, em junho de 2018, foi submetida a maxilectomia 
com reconstrução do assoalho orbital com tela de titânio, 
miniplacas e parafusos 1.5 (Figuras 1.A e 1.B). Apresentou boa 
evolução no pós-operatório imediato, recebendo alta no dia 
seguinte ao procedimento cirúrgico. Retornou ao ambulatório 
da equipe de Cirurgia da Cabeça e Pescoço duas semanas após 
o procedimento, sem intercorrências (Figura 1.C). O resultado 
do anatomopatológico revelou carcinoma adenoide cístico com 
margens livres.

Figura 1. A: Imagem frontal da paciente no pré-operatório; B: Marcação da 
maxilectomia; C: Após 14 dias de evolução pós-operatória. 

Em outubro de 2018, durante acompanhamento 
ambulatorial oncológico, evoluiu com retração da pálpebra 
inferior com deiscência da ferida operatória e consequente 
exposição da placa de titânio, mas sem sinais de recidiva tumoral 
ao exame clínico ou em exames de imagem (Figura 2). 

Desse modo, em novembro de 2018, foi submetida a novo 
procedimento cirúrgico em conjunto com a equipe da cirurgia 
plástica no Hospital da Baleia/MG. Durante ato operatório, 
inicialmente, foi realizada ressecção das bordas da ferida 
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paciente em questão também estão de acordo com os dados 
disponíveis. 

Devido a sua agressividade, a cirurgia radical do tumor 
para obtenção de margens livres é o tratamento de escolha para 
o CAC2. A radioterapia adjuvante pode suprimir ou diminuir a 
taxa de crescimento1.

O avanço no desenvolvimento de materiais de fixação, 
como o titânio, permitiu a confecção de placas de reconstrução 
que, inicialmente, eram utilizadas como tratamento padrão para 
a substituição de uma falha óssea6. No entanto, devido a alta 
incidência de exposição e fratura das placas, principalmente em 
pacientes submetidos à radioterapia pós-operatória, a utilização 
de técnicas microcirúrgicas são consideradas atualmente como 
o padrão-ouro na cirurgia reparadora7,8. 

Entretanto, muitos centros que tratam do câncer de 
cabeça e pescoço, no Brasil, acabam não utilizando retalhos 
microcirúrgicos livres em um número significativo dos casos, 
devido ao seu alto custo, necessidade de alta tecnologia e maior 
tempo cirúrgico8,9.

Uma alternativa consiste no uso de retalhos de 
vizinhança, principalmente no tratamento de defeitos 
maxilares extensos em hospitais que não apresentam equipes 
microcirúrgicas. Eles podem ser compostos apenas de tecidos 
sem função estrutural, como o retalho de músculo temporal, 
ou podem conter segmentos ósseos, como o retalho de fáscia 
temporal com osso parietal7,10.

CONCLUSÃO 
Devido à complexa configuração da maxila, a 

reconstrução dos defeitos pós-excisionais ainda representa 
um desafio para cirurgiões plásticos e de cabeça e pescoço. O 
retalho de músculo temporal mostrou-se uma boa opção para 
reconstrução da região periorbital e malar, com cobertura do 
material de síntese, e resultado estético e funcional satisfatórios.
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Figuras 2. A e B: Deiscência de ferida operatória com exposição da placa de titânio. 

para estudo anatomopatológico com consequente exérese de 
pálpebra inferior remanescente e exposição do tarso. 

Um enxerto de cartilagem auricular foi posicionado com 
a concavidade voltada para a túnica conjuntiva do bulbo do olho, 
e fixado ao tarso residual. Foi confeccionado retalho de músculo 
temporal baseado no pedículo da artéria temporal superficial 
esquerda e, após tunelização, foi utilizado para cobertura do 
defeito em região maxilar e do enxerto de cartilagem (Figura 
3.A). Optou-se por colocar dreno Portovac® em região temporal 
doadora do retalho. 

Para cobertura do retalho muscular, confeccionou-se 
retalho cutâneo de avanço com remanescente de pele em terço 
médio da face, sendo necessário enxerto de pele total para 
cobertura da região palpebral inferior para evitar tensão no 
local (Figura 3B). 

Figura 3. A: Retalho de músculo temporal após tunelização e transposição para 
terço médio da face; B: Cobertura com retalho cutâneo local e enxerto de pele 
total; C: Imagem após três meses de pós-operatório, edema em região orbital e 
ectrópio inferior.

Visando melhorar a simetria facial, foi realizada 
lipoenxertia em retalho cutâneo (lipoenxertado cerca de 40 mL 
de gordura autógena após preparo da mesma por decantação) 
e cantoplastia esquerda.  

No pós-operatório imediato, a paciente evoluiu com 
edema assimétrico em hemiface esquerda e drenagem de 
pequena quantidade de secreção sero-hemática, sendo 
tratada somente com medidas clínicas, sem necessidade de 
reabordagem cirúrgica. Recebeu alta no dia seguinte sem 
outras intercorrências. O anatomopatológico das bordas da 
lesão evidenciou margens livres. Paciente com boa evolução 
até o momento, sem sinais de recidiva, apresentando ectrópio 
inferior devido a retração do enxerto de pele (Figura 3.C). 

DISCUSSÃO
No caso relatado, a paciente era portadora CAC do 

tipo histológico cribriforme com infiltração perineural que, 
somado à sua localização em seio maxilar, configura um quadro 
de pior prognóstico e risco de recidiva, conforme a literatura 
pesquisada. A idade de aparecimento da lesão e o gênero da 
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cicatriz deformante em abdome anterior com a técnica de abdominoplastia 
em flor-de-lis, que evoluiu com grande deiscência de ferida operatória 
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apresentava cicatriz deformante em parede anterior do abdome, xifopúbica, 
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mesmo para pacientes com distúrbios psiquiátricos, considerando que eles 
sejam acompanhados adequadamente por seus médicos e psiquiatras. 
É necessário um cuidado especial na orientação quanto às possíveis 
complicações e deve-se certificar se o paciente estará preparado para lidar 
com elas. Os efeitos do tabagismo nos resultados da cirurgia plástica devem 
ser usados para orientar os pacientes no abandono do tabagismo no pré-
operatório e avaliar protocolos para o manejo de pacientes que fumam.
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INTRODUÇÃO
As cicatrizes, muitas vezes, causam profundas 

comoções. Para os médicos, as cicatrizes representam o 
ponto final na cicatrização dos tecidos. Para os pacientes, 
frequentemente, as cicatrizes apresentam significados mais 
profundos e pessoais. Deformidades por doenças, traumas 
violentos ou malformações no desenvolvimento podem 
resultar em sequelas físicas e psicológicas ao longo da vida1.

O tratamento de cicatrizes requer uma compreensão 
da dificuldade psíquica e social que o paciente pode vivenciar, 
e um bom resultado no tratamento raramente é obtido sem o 
conhecimento inicial dos antecedentes ocorridos com o paciente, 
suas queixas atuais e expectativas futuras.

As cicatrizes podem resultar em problemas funcionais, 
estéticos ou emocionais. Na maioria das vezes, os pacientes 
incorrem em dificuldades através de uma relação complexa 
e alternada entre todas as três dimensões. Antes de iniciar 
o tratamento, o médico deve ter um tempo para entender e 
diagnosticar cada elemento1.

Para determinar se uma pessoa é uma candidata 
adequada para o procedimento cirúrgico desejado, os 
cirurgiões plásticos devem ter um olho treinado, boa intuição, 
saber o que perguntar e ter bons critérios, aprendendo com 
suas experiências passadas, especialmente aquelas em que 
cometeu erros.

OBJETIVO
O propósito deste estudo é relatar à comunidade 

científica um caso operado em nosso serviço, de correção 
de cicatriz deformante em abdome anterior com a técnica 
de abdominoplastia em flor-de-lis, que evoluiu com grande 
deiscência de ferida operatória vertical, de modo a discutir as 
condutas pré e pós-operatórias que possam ter contribuído para 
a ocorrência dessa complicação, bem como as táticas utilizadas 
no seu tratamento.

MÉTODO
Trata-se de paciente do sexo feminino, 35 anos, 

encaminhada ao serviço para avaliação de possível correção 
cirúrgica para cicatriz inestética em abdome, resultante de 
cirurgia ginecológica realizada dois anos antes (miomatose 
uterina/histerectomia). Reside em cidade do interior de Minas 
Gerais, localizada a 180 km de distância do nosso Serviço. 
Apresentava, ao exame, cicatriz xifopúbica e cicatriz transversa 
suprapúbica associadas a retração e distorção da parede 
abdominal com aspecto de abdome “em avental” bipartido, que 
causava grande desconforto e insatisfação à paciente (Figura 1).

Histórico de tabagismo e transtorno bipolar misto em 
uso de múltiplas medicações, referindo, inclusive, tentativas 
prévias de autoextermínio devido a grande descontentamento 
com o contorno corporal. No momento, referindo bom controle 
da doença.
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Paciente foi orientada quanto à perda de peso para 
melhora do resultado estético (apesar de a intervenção 
programada ter primordialmente intenção reconstrutora), 
cessação de tabagismo e controle/manutenção do tratamento 
psiquiátrico, para definição do momento cirúrgico.

Após 105 dias do primeiro contato, estando há 30 dias 
sem fumar e após ter passado por três consultas para preparo 
pré-operatório, a paciente foi submetida à dermolipectomia 
abdominal com técnica de marcação em flor-de-liz (Figura 2)2, 
para correção da cicatriz e distorção abdominal, com preservação 
da cicatriz umbilical. O procedimento foi realizado sob anestesia 
peridural associada a sedação venosa, sem intercorrências.

a paciente sentada, e estimou-se a excisão em sentido horizontal 
unindo esses pontos com a linha média. A excisão vertical foi 
estimada por pinch test com a paciente deitada2.

Durante o procedimento, associamos a plicatura 
do músculo retoabdominal, mas optamos por não associar 
lipoaspiração devido aos riscos inerentes ao aumento do tempo 
operatório, além de risco maior de sofrimento dos retalhos. Foi 
utilizado dreno de Portovac® 4,8 mm no plano supramuscular.

RESULTADOS
A paciente evoluiu bem no pós-operatório imediato, 

apenas com dor difusa e mínima secreção sero-hemática pelo 
dreno (30 mL/24 h). Recebeu alta no 2º DPO, bem-disposta, sem 
queixas, sem o dreno, em uso de malha compressiva abdominal.

No 6º DPO, apresentava pequena área de sofrimento 
de pele em região infraumbilical com necrose de borda da FO, 
sem secreções, e foi orientada a descontinuar o uso da malha 
cirúrgica.

Após sete dias, no 13º DPO, entrou em contato telefônico 
com equipe referindo piora, com perda da continuidade da 
ferida cirúrgica. Relatava deiscência superficial em grande 
parte da incisão vertical, incluindo cicatriz umbilical (Figura 3). 

Figura 1. Aspecto pré-operatório.

Figura 2. Esquema da marcação pré-operatória.

A marcação foi feita no pré-operatório imediato, 
inicialmente com a paciente em pé. A abordagem inicial foi 
semelhante à da técnica convencional, com marcação da incisão 
inferior a 6 cm acima da comissura vulvar anterior; as marcações 
dos limites laterais foram feitas no ápice da dobra cutânea, com 

Figura 3. Aspecto no 13º DPO – em uso de rifamicina 
tópica (foto enviada pela paciente).

Na ocasião, referiu ter passado por intercorrências 
pessoais, tendo, por isso, retomado tabagismo, passando 
a fumar quatro maços de cigarro por dia. Apresentava 
discurso melancólico, derrotista, deprimido e persecutório, 
chegando inclusive a mencionar desejo de morte e ameaça 
de autoextermínio. Foi orientada a retornar ao serviço para 
avaliação, mas a paciente se recusou.

No 19º DPO, mantendo evolução desfavorável, concordou 
em retornar ao hospital e optamos por internar a paciente 
para observação mais criteriosa. Apresentava deiscência 
quase completa da FO vertical (Figura 4) e foi submetida a 
debridamento da ferida no Centro Cirúrgico com confecção 
de sutura elástica para aproximação das bordas (conforme 
esquema na Figura 5)3 e drenagem com dispositivo laminar 
siliconado. Recebeu alta após cinco dias de internação, em uso 
de antibioticoterapia sistêmica, ferida com bom aspecto, sem 
secreções, com curativo com loção de A.G.E. Nexcare®.
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Sete dias depois, apresentava deiscência de parte da 
sutura elástica, mantendo áreas de perda de continuidade na 
ferida operatória e necrose do coto da cicatriz umbilical (Figura 6). 
Foi, então, submetida a novo debridamento com reavivamento 
das bordas e ressutura. Optamos por reconfeccionar a sutura 
elástica sobre a ferida suturada, com o objetivo de manter a 
tração contínua nas bordas e tentar prevenir nova deiscência. 
Em posição correspondente à cicatriz umbilical necrosada, 
foi deixada área cruenta para que, cicatrizando por segunda 
intenção, pudesse haver retração e formação de nova cicatriz. 
Este procedimento foi realizado em caráter ambulatorial.

No prazo de uma semana, a paciente apresentava áreas 
de maceração na epiderme devido ao atrito com o material da 
sutura elástica; mantinha área cruenta na região umbilical e 
pequena deiscência suprapúbica. Foi, então, retirado o elástico 
e orientada troca, duas vezes por dia, de curativos com creme à 
base de urucum (Bixa orellana).

Passados mais 15 dias, a paciente já estava com ferida 
cicatrizada, sem área cruenta, mas começou a apresentar 
retração em região suprapúbica, além de hipertrofia da cicatriz 
vertical (Figura 7), com grande insatisfação com aspecto estético 
da cicatriz.

Figura 4. 19º DPO (foto enviada pela paciente).

Figura 5. Sequência da sutura elástica: A: Pontos iniciais no ângulo; B: Giro de 180° 
da borracha e aplicação de novos pontos de sututra; C: Sutura elástica finalizada. 
Sutura elástica confeccionada utilizando o punho da luva de látex estéril.

Figura 6. A: Aspecto 14 dias após sutura elástica; B: Em detalhe.

Figura 7. Aspecto da FO no último contato com a paciente 
– 90º DPO da dermolipectomia para correção de cicatriz 
abdominal.

DISCUSSÃO
Controvérsias existem na literatura sobre os fatores 

preditivos de complicação. O peso em excesso, o tabagismo, o 
diabetes mellitus e/ou a HAS (hipertensão arterial sistêmica), 
a deficiência nutricional, a classificação de ASA (American 
Society of Anestesiology), o total de tecido removido, o tempo 
intraoperatório, a associação de múltiplos procedimentos e o 
IMC (índice de massa corporal) são fatores variáveis de risco 
nas dermolipectomias abdominais4.
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O tabagismo é conhecido por impactar negativamente 
a cicatrização pós-operatória e aumentar o risco de infecção. 
Estudo recente com 40.467 pacientes demonstrou que ele 
aumenta a chance de uma infinidade de complicações pós-
operatórias em Cirurgia Plástica5, e o tempo adequado de 
suspensão do tabagismo no período pré-operatório, para maior 
segurança, tem sido revisto.

Geralmente, é conhecido que pacientes com grandes 
doenças psiquiátricas ou com expectativas vagas e não realistas 
sobre os procedimentos de cirurgia plástica apresentam maior 
probabilidade de insatisfação com seus resultados cirúrgicos. 
Entretanto, não existem critérios definíveis para a distinção dos 
pacientes que ficarão satisfeitos com seus resultados cirúrgicos 
e aqueles que ficarão insatisfeitos1. 

Estudos em psiconeuroimunologia destacaram os efeitos 
negativos da depressão no curso da cicatrização e recuperação 
pós-operatória, e em seu impacto na morbidade e mortalidade. 
A atividade das células natural killer, a atividade de células 
helper (CD4) e supressoras (CDS), o número de linfócitos T e a 
resposta mitogênica dos linfócitos são afetados negativamente 
pela depressão. Como consequência, o cirurgião plástico deve 
tentar evitar a realização de um procedimento eletivo em 
indivíduos com depressão1.

A opção pela utilização da sutura elástica é baseada na 
experiência do serviço e levou em consideração que este artifício 
simples, proposto por Raskin, em 1993, para fasciotomias, tem 
evitado suturas sob tensão ou a necessidade de enxertos de 
pele para cobertura cutânea de ferimentos deixados abertos3.

O creme de urucum utilizado na última etapa do 
tratamento, Creme Profitus Millitus Derm®, contém extrato 
natural de Bixa orellana (urucum) e atua no reequilíbrio das 
células estimulando a formação de colágeno e o aumento 
da circulação sanguínea, o que contribui para a reparação 
dos tecidos. A solução de bixina inibe a inflamação aguda, 
promove resposta muscular com menor número médio de 
neutrófilos e acelera a reepitelização, a contração da ferida 
e maturação do colágeno, ilustrando assim que esta solução 
representa, de fato, um adjuvante importante no tratamento 
de úlceras6. Desenvolvido na Universidade Federal de Viçosa 
(MG), possui registro na Anvisa como cosmético e já está sendo 
comercializado. Ainda carece de estudos com maior grau de 
evidência científica para seu uso como medicamento, mas os 
resultados preliminares obtidos em nosso serviço têm sido 
promissores.

Na última consulta, após cicatrização completa das áreas 
cruentas da ferida, foi prescrito para a paciente o uso de placa de 
silicone sobre as lesões hipertróficas, além de extensa orientação 
sobre complicações, possibilidades de resultados, opções de 
tratamento e a importância do seguimento por período mínimo 
de um ano para controle mais rigoroso da cicatrização. O desfio 
atual tem sido a adesão da paciente ao tratamento.

CONCLUSÃO
Cicatrizes que causam desfiguração podem levar a 

pesados fardos pessoais e sociais. O cirurgião deve ser simpático 
e imparcial, pois essas cicatrizes podem ser lembranças de 
traumas do passado. O tratamento em conjunto com um 
profissional de saúde mental pode ajudar a distinguir e 

identificar complicações por problemas psicológicos. Para 
o cirurgião, um cuidado especial deve ser tomado nessas 
circunstâncias, para confirmar as expectativas realistas e 
reforçar as metas do tratamento1.

Avaliação cuidadosa durante a avaliação inicial deve ser 
conduzida para assegurar a viabilidade do paciente como um 
candidato à cirurgia.

A melhora do humor foi observada no pós-operatório 
de uma variedade de pacientes submetidos a procedimentos 
estéticos. Mesmo os pacientes considerados de alto risco, 
aqueles considerados como os mais prováveis de apresentar 
um resultado psicológico ruim, podem demonstrar benefícios 
após cirurgias estéticas. Com isso, a cirurgia plástica pode ser 
psicologicamente benéfica mesmo para pacientes com distúrbios 
psiquiátricos, considerando que eles sejam acompanhados 
adequadamente por seus médicos e psiquiatras1. Entretanto, 
é necessário um cuidado especial na orientação quanto às 
possíveis complicações e deve-se certificar se o paciente estará 
preparado para lidar com elas.

Os efeitos do tabagismo nos resultados da cirurgia 
plástica devem ser usados   para orientar os pacientes no 
abandono do tabagismo no pré-operatório e avaliar protocolos 
para o manejo de pacientes que fumam5. No caso apresentado, 
somou-se o risco aumentado de complicação do tabagismo 
com o transtorno psiquiátrico de base, levando a um quadro 
de difícil condução devido à baixa adesão da paciente ao 
tratamento. 

Apesar de todos os contratempos ocorridos no tratamento 
desta paciente, e desafios que ainda teremos na condução do 
caso, pudemos comprovar mais uma vez a eficácia da sutura 
elástica como um recurso simples, acessível e poderoso na 
abordagem de feridas com tensão. Além disso, o uso do creme 
de urucum tem sinalizado, para a nossa equipe, como uma arma 
poderosa no tratamento de feridas complexas.
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Introdução Os procedimentos bariátricos aumentaram em um 
grupo especial de pacientes, os quais possuem sequelas com a 
perda ponderal que incluem excesso cutâneo e defeitos na parede 
abdominal. A associação de paniculectomia com correção de defeitos 
da parede abdominal são tratados no mesmo procedimento cirúrgico. 
O objetivo é mostrar tratamento conservador em uma paciente que 
evoluiu com infecção de ferida operatória e de tela para correção 
da hérnia ventral associada à abdominoplastia. Método Trabalho 
tipo relato de caso. Uma paciente foi submetida à dermolipectomia 
abdominal associada à correção de hérnia incisional com tela de 
polipropileno, que evoluiu para infecção de ferida operatória e de 
tela. Relatamos o tratamento conservador neste caso. Resultados 
Obtivemos sucesso com tratamento conservador na infecção de tela na 
correção de hérnia incisional associada à paniculectomia. Conclusões 
O tratamento conservador da infecção de tela pós-abdominoplastia, 
em conjunto com reparação de hérnia incisional, obteve uma 
ótima recuperação da paciente sem extensa abordagem cirúrgica.

■ RESUMO

Descritores Abdominoplastia; Tela; Infecção.

1 Hospital Mater Dei, Belo Horizonte, MG, Brasil.
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INTRODUÇÃO
O aumento do número de procedimentos bariátricos 

tem trazido ao cirurgião plástico o grande desafio de tratar 
um grupo especial de pacientes que possuem deformidades 
ocasionadas pelo ganho ponderal demasiado. As sequelas da 
perda ponderal incluem não apenas a redundância cutânea e 
flacidez fascial, particularmente no abdome, como também a 
presença de cicatrizes na parede abdominal e hérnias ventrais1.

A paniculectomia é uma cirurgia funcional planejada 
para aliviar sintomas relacionados com pregas cutâneas 
abdominais suspensas. É realizada em pacientes com IMCs 
maiores ou comorbidades médicas mais severas. É considerado 
um procedimento funcional e reconstrutivo que remove somente 
pele e gordura2.

As deformidades mais frequentes da parede abdominal 
são as hérnias incisionais, que em conjunto com excesso 
cutâneo e de gordura, podem ocasionar limitações físicas, dor, 
doenças dermatológicas, deformidade cosmética3. As primeiras 
abdominoplastia foram realizadas com intuito de corrigir hernias 
ventrais4. A associação da abdominoplastia com reparação 
da parede abdominal foi descrita por Robertson et al., que 
apresentaram inúmeros benefícios como: ampla exposição do 
defeito abdominal, melhor definição dos planos cirúrgicos e 
incisão distante da correção do defeito5.

A hérnia incisional deve ser tratada precocemente e 
de forma cirúrgica, devido ao risco de obstrução intestinal; e 
quando de grande volume, é mandatário uso da técnica com 
tela de polipropileno para evitar recidivas em oposição ao 
reparo simples6. Embora a segurança dos materiais sintéticos 
tenha sido exaustivamente avaliada, muitas complicações foram 

relatadas, dentre elas, a infecção é a mais temida, pois pode 
acarretar em retirada da tela com grandes reconstruções da 
parede abdominal.

OBJETIVO
O objetivo deste artigo é relatar um caso que evoluiu com 

tratamento conservador da infecção de tela de polipropileno em 
abdominoplastia associada à reparação de hérnia incisional, 
como alternativa da retirada com reconstrução da parede 
abdominal.

MÉTODO
Relato de caso. Foram revistos o prontuário e os registros 

fotográficos do caso e realizada revisão bibliográfica.
Paciente cardiopata, valvulopatia reumática com 

valvuloplastia mitral em 1999, bloqueio atrioventricular total com 
implante de marca-passo definitivo em 2006, gastroplastia em 
2003, com evolução em excedente cutâneo e defeitos da parede 
abdominal, que ocasionavam dor e problemas dermatológicos 
frequentes. Foi realizada avaliação cardiológica e anestésica com 
liberação para procedimento de dermolipectomia não estética 
com correção de defeito de parede abdominal.

RELATO DE CASO
Paciente feminina, 65 anos, realizou gastroplastia 

redutora em 2003, que evoluiu com uma grande hérnia incisional 
em região epigástrica e grande excedente cutâneo (Figura 1). 
No dia 8 de fevereiro de 2019, no Hospital Mater Dei, Belo 
Horizonte-MG, foi submetida à dermolipectomia não estética, 
técnica em âncora, associada à reparação da hérnia incisional, 
em conjunto com a equipe da cirurgia geral.
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No perioperatório, a equipe de cirurgia plástica descolou 
retalho dermatogorduroso até cicatriz umbilical; na sequência, a 
equipe de cirurgia geral realizou reparação da hérnia incisional 
com colocação de tela de polipropileno (Figuras 2 e 3). A 
paciente evoluiu bem no pós-operatório, recebeu alta no dia 11 
de fevereiro 2019 com recomendação de uso de enoxaparina e 
cefadroxila profilática, ambas durante sete dias. 

No décimo dia pós-operátorio, a paciente retornou 
ao consultório médico para revisão apresentando pequena 
infecção em ferida operatória, na região infraumbilical, onde 
foi modificado esquema de antibiótico para amoxacilina com 
clavulanato de potássio. No 14º dia pós-operatório, a paciente 
foi admitida em caráter de urgência devido à infecção de 
ferida operatoria, apresentando extensa deiscência de sutura 
associada a grande infiltração necrótica em região epigástrica 
e hipogástrio, e insuficiência renal aguda (Figura 4). Foram 
realizados desbridamento cirúrgico, lavagem abundante com 
soro fisiológico e antibiótico (gentamicina, clindamicina), 
mantida tela de polipropileno, colocação de dreno JVac®, 
encaminhadas culturas de tela e tecido, fechamento primário 
de ferida (Figura 5).

Figura 1. Paciente em pré-operatório apresentando 
excedente cutâneo.

Figura 2. Descolamento de retalho e visualização de grande hérnia.

Figura 3. Resultado final da dermolipectomia sem tensão 
de retalhos.

Figura 4. Infecção de ferida operatória.
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Figura 5. Resultado final após desbridamento.

Na sequência da reabordagem, foi iniciado meropenem, 
por seis dias, a seguir, com resultados da cultura de tecido 
necrótico e de tela, cresceu Pseudomonas aeruginosa, foi 
modificado para ciprofloxacina até o final da internação. Iniciou 
sessões de terapia hiperbárica para melhoria da infecção e 
cicatrização. No dia 1 de março de 2019, a paciente realizou 
tomografia de abdome, devido não melhora clínica total, a 
qual evidenciou coleções no tecido subcutâneo em região de 
fossa ilíaca direita (88 mL) e epigástrica (13 mL), foi realizada 
drenagem guiada por ultrassom. Após, a paciente evoluiu com 
melhora clínica e laboratorial recebendo alta hospitalar estável.

DISCUSSÃO
A correção da hérnia com prótese sintética se consagrou 

como tratamento-padrão devido a diminuição da taxa de 
recidiva em detrimento ao emprego do fechamento com sutura 
simples. Todavia, as complicações infecciosas relacionadas 
à malha ocorrem em até 13,6% e, em geral, necessitam de 
intervenção cirúrgica7.

Dentre os fatores relacionados à infecção da tela, 
estão: obesidade, diabetes mellitus, uso de álcool, tabagismo, 
imunossupressores, insuficiência renal devido à diminuição da 
perfusão dos tecidos cutâneos e subcutâneos8.

Os agentes mais comuns associados à infecção da malha 
são as espécies de Staphylococcus spp., Streptococcus spp., 
bactérias gram-negativas e bactérias anaeróbias. Raramente, 
infecções de malha são causadas por Candida spp. ou 
Mycobacterium spp.7.

Apesar de muitas vezes ser mandatória a remoção da 
tela infectada, pode se obter sucesso com o salvamento após 
reabordagem da paciente com desbridamento cirúrgico de 
tecidos necróticos, lavagem abundante com soro fisiológico com 
antibiótico, manutenção de dreno de JVac® aliados à terapia 
hiperbárica para acelerar o processo de cicatrização.

CONCLUSÃO
Na experiência dos autores, o tratamento conservador 

da infecção de tela pós-abdominoplastia em conjunto com 
reparação de hérnia incisional, obteve uma ótima recuperação 
da paciente sem extensa abordagem cirúrgica.
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Introdução: As deiscências são complicações frequentes nas abordagens de 
contorno abdominal, e os pacientes pós-cirurgias bariátricas possuem riscos 
maiores de complicações. Na literatura, a grande maioria das deiscências 
tem conduta conservadora, aguardando uma cicatrização por segunda in-
tenção; porém, a terapia de pressão negativa, já consagrada para tratamento 
de feridas complexas, pode ser uma boa alternativa para as deiscências 
abdominais. Objetivo: Demonstrar o uso de terapia de pressão negativa 
com fechamento primário retardado como uma alternativa à cicatrização 
por segunda intenção na abordagem de deiscências pós-dermolipectomia 
abdominal. Relato de caso: Paciente, gênero feminino, diabética, tabagista 
e hipertensa, 53 anos, submetida à cirurgia bariátrica com perda ponderal 
estável de 30 kg dois anos antes da avaliação para tratamento do contorno 
corporal. Submetida à dermolipectomia abdominal em âncora com a neo-
onfaloplastia sem intercorrências imediatas. Com sete dias, apresentou 
quadro compatível com seroma de drenagem espontânea com deiscência e 
posterior infecção de ferida. Após insucesso do tratamento ambulatorial, foi 
internada e tratada com antibioticoterapia venosa e uso de terapia de pressão 
negativa em zona de deiscência. Apresentou melhora clínica e laboratorial 
com o tratamento possibilitando, inclusive, fechamento completo da deis-
cência apresentada pela paciente. Discussão: Seroma, infecção e deiscência 
são complicações frequentes em procedimentos cirúrgicos. O uso da terapia 
de pressão negativa já é descrita pela literatura como opção em feridas com-
plexas, e se encaixou com uma boa opção do caso relatado. Conclusão: O caso 
relatado demonstra que a terapia de pressão negativa pode ser uma alter-
nativa para o tratamento de deiscências pós-dermolipectomias abdominais.

■ RESUMO

Descritores: Procedimentos cirúrgicos reconstrutivos; Cirurgia bariátrica; 
Gastroplastia; Abdominoplastia; Obesidade; Vácuo; Deiscência da ferida 
operatória; Tratamento de ferimentos com pressão negativa; Contorno corporal.
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INTRODUÇÃO
As deiscências são complicações frequentes nas 

abordagens de contorno abdominal1. Quando maiores, podem 
resultar de tensão ou necrose marginal da lesão, ocorrendo 
principalmente na parte distal dos retalhos, próximos a linha 
média1. Os pacientes pós-cirurgias bariátricas possuem um risco 
ainda maior de complicações2. Na literatura, a grande maioria 
das deiscências tem conduta conservadora, aguardando uma 
cicatrização por segunda intenção1,2. Quando esta não é possível, 
uma enxertia cutânea pode ser necessária1,2. O avanço adicional 
do retalho é pouco indicado e raramente possível1.

A terapia de pressão negativa já é consagrada para 
tratamento de feridas complexas3. Seu mecanismo de ação 
envolve um ambiente ideal para a ferida com aumento do fluxo 
sanguíneo no leito, melhora da angiogênese com aumento do 
tecido de granulação, redução de edema, estímulo à contração da 
ferida, e diminuição de diâmetro além da redução da colonização 
bacteriana3,4. Suas propriedades podem trazer benefícios e 
tornarem-se alternativas nos tratamentos de deiscências em 
abdominoplastia de pacientes após perda ponderal.

OBJETIVO
Este trabalho objetiva demonstrar o uso de terapia 

de pressão negativa com fechamento primário retardado 
como uma alternativa à cicatrização por segunda intenção 
na abordagem de deiscências pós-dermolipectomia 
abdominal.

RELATO DE CASO
Paciente, gênero feminino, 53 anos, submetida à cirurgia 

bariátrica com perda ponderal de 30 kg em 2016. Apresentava 
peso inicial de 100 kg, IMC de 37,18. Após dois anos, procurou 
a equipe de cirurgia plástica para tratamento da deformidade 
de contorno abdominal já com peso estabilizado de 70 kg e 
IMC de 26,02.

Paciente diabética, insulinodependente, hipertensa e 
dislipidêmica. Negava alergias. Tabagista há 19 anos/maço. 
Ao exame, apresentava-se corada, hidratada, em bom estado 
geral, sendo observada lipodistrofia abdominal com abdome 
em avental, múltiplas estrias, diástase abdominal e hérnia 
em região umbilical de médio volume. Presença de cicatriz 

Suplemento Simpósio Mineiro de Intercorrências 13º SIMPÓSIO - 2019



Uso da terapia de pressão negativa no tratamento de deiscência em abdominoplastia de paciente pós-bariátrico: relato de caso

 Rev. Bras. Cir. Plást. 2019;34(Supl. 2): 41-4442

supraumbilical mediana de colecistectomia e cicatrizes da 
abordagem videolaparoscópica da bariátrica (Figuras 1 e 2).

Foi proposta, pela equipe de cirurgia geral, a 
dermolipectomia abdominal em âncora para tratamento da 
deformidade circunferencial do contorno abdominal, com 
tratamento da diástase abdominal e neo-onfaloplastia em 
abordagem simultânea à hernioplastia. A paciente foi liberada 
com as orientações pré-operatórias que incluíram a abstinência 
do tabagismo por, pelo menos, 30 dias antes da cirurgia.

Em 25/01/2019, a paciente foi submetida ao tratamento 
proposto com realização de dermolipectomia abdominal em 
âncora com a neo-onfaloplastia proposta por Donnabella5. 
Foram realizados pontos de Baroudi em toda a extensão da 
ferida cirúrgica fixando os retalhos à aponeurose abdominal, 
e não foram utilizados drenos. Os procedimentos tiveram 
duração total de 150 minutos, sendo 40 destes correspondentes 
à abordagem da hérnia pela cirurgia geral. Realizou-se 
antibioticoprofilaxia peroperatória, e para prevenção de 
fenômenos tromboembólicos foram utilizadas meias elásticas 
e compressor pneumático intermitente durante todo o ato 
cirúrgico, além de quimioprofilaxia com enoxaparina 40 mg, 
por 7 dias, iniciada 9 horas após o procedimento. 

A paciente evoluiu sem intercorrências, recebendo 
alta no primeiro dia de pós-operatório, após ser submetida 
à drenagem linfática e colocação da malha de compressão 
cirúrgica. Foi orientada a não molhar o local da incisão por 48 
horas, período a partir do qual foi liberado o banho.

No primeiro retorno, com 5 dias de pós-operatório, 
apresentava boa evolução das feridas operatórias, sem secreções, 
sem áreas de sofrimento cutâneo e sem sinais de coleções. 
Porém, iniciou com pápulas pruriginosas e hiperemiadas em 
toda a extensão de contato da malha cirúrgica, quadro sugestivo 
de dermatite de contato. Foi orientada para uso de uma blusa 
de algodão sob a malha e observação da evolução por 48 horas. 
Como não houve resolução do quadro, com 7 dias de pós-
operatório, a paciente cessou o uso de malha cirúrgica e foi 
orientada para uso de peça íntima maior e mais justa no local.

Três dias após, com dez dias de pós-operatório, a 
paciente entrou em contato informando que ocorrera drenagem 
de secreção serosa pela cicatriz umbilical e região infraumbilical, 
em moderada quantidade, de forma espontânea. Ao exame, foi 
identificada pequena deiscência de sutura infraumbilical com 
drenagem de secreção serosa. 

Evoluiu com hiperemia perilesional e espessamento 
da secreção, sendo iniciada antibioticoterapia oral com 
amoxicilina+clavulanato. Houve melhora progressiva do volume 
da drenagem, mas apresentou aumento da área de deiscência 
para cerca de 5 cm em região infraumbilical, sendo orientada a 
realizar curativo local com hidrogel, duas vezes ao dia.

Em 15/02/19, com 21 dias de pós-operatório, apresentou 
dor abdominal recorrente e ao exame verificamos persistência 
de secreção purulenta na ferida, apesar da antibioticoterapia. 
Além da deiscência, era possível verificar pouca cicatrização da 
área profunda dos retalhos, com grande área de solapamento. 
Devido ao quadro clínico, comorbidades da paciente e ausência 
de resolução completa com antibioticoterapia oral, optamos 
por internação hospitalar para antibioticoterapia venosa. Na 
admissão, já foi realizada limpeza da parede com solução 
fisiológica através da área de deiscência e mantido curativo com 
hidrogel. A revisão laboratorial mostrava aumento no número 
de bastonetes e elevação da proteína C reativa.

Diante das comorbidades da paciente, da cicatrização 
profunda encontrar-se insatisfatória e da declaração que, ao 
invés de cessar o tabagismo, a paciente havia apenas reduzido 
o número de cigarros por dia, os autores sentiram necessidade 
de associar tratamento que estimulasse melhora local da ferida. 
A opção de aguardar a cicatrização por segunda intenção 
aparentou ser mais mórbida, assim como a enxertia com 
necessidade de área doadora. Portanto, foi solicitada terapia por 

Figura 1. Pré-operatório – visão frontal e oblíqua.

Figura 2. Pré-operatório – visão frontal e oblíqua.
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pressão negativa para cobertura da ferida visando à melhora 
da vascularização, diminuição do edema e mobilização dos 
retalhos locais.

Após cinco dias de internação, já com melhora 
laboratorial e sem secreção purulenta ao exame, a paciente 
foi submetida à abordagem cirúrgica do ferimento. Realizou-
se limpeza com soro fisiológico a 0,9%, de forma repetida, e 
desbridamento das bordas da área de deiscência. Algumas 
regiões receberam sutura simples para reforçar a proteção 
das áreas com perideiscência. Mantinha um descolamento 
profundo (Figura 3) no qual foi posicionado curativo com 
espuma hidrofóbica de poliuretano, seguido de película adesiva 
e instalação do sistema de terapia negativa contínua, 125 mmHg, 
com reservatório (Renasys®, Smith e Nephew). Manteve-se com 
o mesmo curativo por sete dias, quando foi levada novamente 
ao bloco cirúrgico.

Figura 3. Intraoperatório demonstrando que, apesar da deiscência relativamente 
simples na superfície, a pinça cirúrgica foi introduzida em metade de seu 
comprimento na parte profunda da ferida, demonstrando a pouca cicatrização 
profunda do retalho.

Na primeira troca do curativo, apresentava melhora 
significativa da granulação da ferida, melhor aderência do 
retalhos ao plano profundo, sem drenagem significativa de 
secreções, e melhora do edema perilesional, sendo possível, 
portanto, avanço bilateral dos retalhos e fechamento primário 
retardado de toda a área de deiscência de forma segura e 
sem tensão (Figura 4). Os autores optaram pela colocação do 
dispositivo de pressão negativa sobre a ferida suturada e o 
mantiveram por mais sete dias.

A paciente apresentou boa evolução clínica, sem 
intercorrências, com normalização dos exames laboratoriais 

Figura 4. Resultado imediato intraoperatório após fechamento de toda área de 
deiscência inicial. Em região de cicatriz umbilical foi posionado curativo de gaze 
com petrolato.

Figura 5. Pós-operatório de 30 dias – visão frontal e oblíqua.

e completou 14 dias de antibioticoterapia guiada por cultura. 
Recebeu alta hospitalar após retirada da terapia de pressão 
negativa, com orientação de uso de óleo de girassol, duas vezes 
ao dia, nas cicatrizes.

Nos retornos pós-operatórios até 30 dias da última 
abordagem, a paciente apresentou boa evolução clínica, 
sem novas intercorrências e exibindo cicatrizes cirúrgicas 
em bom aspecto, lineares e sem alargamentos significativos 
(Figuras 5 e 6).
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Figura 6. Pós-operatório de 30 dias – visão frontal e oblíqua.

DISCUSSÃO
Seroma, infecção e deiscência são complicações 

frequentes em procedimentos cirúrgicos, com índices 
particularmente elevados em paciente obesos e diabéticos4. 
O tabagismo também aparece como fator de risco para 
complicações1. A paciente do caso apresentado, além do 
diabetes, não seguiu as orientações pré-operatórias e manteve 
o tabagismo.

Os autores acreditam que sem a compressão da malha a 
paciente desenvolveu um seroma, com drenagem espontânea, 
que evoluiu com deiscência e infecção local, desenvolvimento 
facilitado pelas comorbidades da paciente.

O uso da terapia de pressão negativa já é descrita pela 
literatura como opção em feridas complexas, e se encaixou com 
uma boa opção do caso relatado. Como não houve instalação 
de necrose e as complicações não sugeriam uma etiologia 
de tensão em excesso, o fechamento primário retardado era 
desejado.

Portanto, o avanço adicional que tem seu processo 
dificultado na maior parte dos casos1, era uma possibilidade, 
caso a terapia de pressão negativa trouxesse boa reposta.

Clinicamente, a melhora observada na primeira troca 
da paciente reflete os benefícios da terapia, já descritos na 
literatura, como a melhora de fluxo sanguíneo local, a melhora 
do edema e desenvolvimento do tecido de granulação3,4.

A decisão de manter a terapia de pressão negativa após 
o fechamento da ferida, com avanço dos retalhos, é respaldada 
na literatura, e mostra que, se utilizada de forma profilática, 
pode diminuir o risco de infecção e seroma4.

A sua utilização, inclusive, traz menor tensão na linha de 
sutura e menores taxas de deiscências em feridas operatórias4,6. 

CONCLUSÃO
O caso relatado demonstra que a terapia de pressão 

negativa pode ser uma alternativa segura para o tratamento de 
deiscências pós-dermolipectomias abdominais, principalmente 
quando uma mobilização adicional do retalho é desejada para 
um fechamento mais precoce e seguro.
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A anestesia para procedimentos eletivos na cirurgia plástica é, 
geralmente, muito segura, porém, não está isenta de complicações. 
O conhecimento e o tratamento efetivo das intercorrências anestésicas 
são importantes para a segurança do paciente, pois, podem levar 
ao aumento da morbimortalidade. O paciente portador de fissura 
labiopalatina necessitará de vários procedimentos cirúrgicos para 
correções das deformidades e apresenta maior incidência de complicações 
anestésicas, principalmente respiratórias, comparadas ao paciente 
não fissurado.  Este trabalho tem como finalidade relatar dois casos 
clínicos de intercorrências respiratórias associadas ao ato anestésico 
em pacientes fissurados e discutir sobre a importância de prever os 
riscos, e a necessidade do diagnóstico com tratamento imediato e eficaz.

■ RESUMO
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Pneumomediastino.
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INTRODUÇÃO
As complicações relacionadas à anestesia em cirurgias 

plásticas são raras, mas potencialmente catastróficas.  Segundo 
dados publicados pela Sociedade Brasileira de Cirurgia Plástica, 
são realizadas aproximadamente 1,5 milhão de cirurgias 
plásticas no Brasil, por ano, sendo 600 mil reparadoras1. 
Embora geralmente seja muito segura, a cirurgia plástica 
eletiva apresenta taxa de mortalidade de cerca de 1 em 50.000 
pacientes2.

As fissuras labiopalatinas são uma das deformidades 
congênitas mais comuns na espécie humana, com incidência 
aproximada de 1:650 nascidos vivos3. Pacientes fissurados 
necessitarão de uma ou mais cirurgias reparadoras ao longo 
da vida. Esses pacientes são mais suscetíveis a complicações 
anestésicas, pois, além da deformidade craniofacial, podem 
apresentar alterações anatômicas das vias aéreas superiores e 
síndromes associadas4,5.

As complicações respiratórias relacionadas à anestesia 
são reportadas, na literatura, como fatores que podem aumentar 
a morbimortalidade6. O rápido reconhecimento da situação, 
a reversão de fatores associados e o tratamento adequado 
previnem a necessidade de medidas mais invasivas e desfechos 
desfavoráveis7-9. 

No presente trabalho, relatamos dois casos de 
complicações respiratórias em procedimentos cirúrgicos eletivos 
para correção da fissura palatina, sendo descritos o edema 
pulmonar pós-extubação e o broncoespasmo intraoperatório 
com consequente efeito Mecklin.

MÉTODO
Descrição de dois casos clínicos de portadores de fissura 

palatina e complicações perioperatórias relacionadas ao ato 
anestésico. Colhidos dados em prontuário eletrônico, revisão 
bibliográfica em livros e publicações obtidas por meio de portais 
científicos (PubMed).

CASO CLÍNICO 1
Trata-se de A.L.M., masculino, 30 anos, portador 

de fissura pós-forame completa, em acompanhamento 
ambulatorial no CENTRARE (Centro de Tratamento 
e Reabilitação de Fissura Labiopalatal e Deformidade 
Craniofacial), em Belo Horizonte – MG. Paciente admitido no 
bloco cirúrgico do Hospital da Baleia, em Belo Horizonte, pela 
Cirurgia Plástica, com proposta de palatoplastia secundária 
para tratamento de insuficiência velofaríngea. De acordo com 
avaliação pré-operatória, encontrava-se em condições físicas e 
psicológicas adequadas. Foi classificado como ASA I. Negava 
alergias ou síndromes.

O paciente foi submetido à intubação orotraqueal 
sem intercorrências, mantendo bons níveis de saturação no 
intraoperatório. Após o término do ato cirúrgico pela equipe da 
Cirurgia Plástica, as vias aéreas foram devidamente aspiradas 
e permaneceu aos cuidados do anestesista.

Durante o despertar da anestesia geral, o paciente 
inicialmente encontrava-se agitado e não permitia uma abertura 
oral adequada, ocorrendo oclusão mecânica temporária 
do tubo orotraqueal. Minutos após extubação, evoluiu com 
queda da saturação, esforço respiratório e taquipneia. À 
ausculta foi diagnosticado quadro de edema agudo de pulmão, 
possivelmente secundário à obstrução de vias aéreas causada 
pela oclusão do tubo durante o despertar do paciente. Foi 
prontamente medicado com diurético e corticosteroide venoso, 
e realizada oxigenação por máscara facial, havendo melhora 
quase completa dos sintomas respiratórios.

Ainda em sala cirúrgica, o mesmo evoluiu com dor 
abdominal em hipogástrio devido a retenção urinária com 
bexigoma. Foi avaliado pela equipe da urologia e, após várias 
tentativas de sondagem vesical sem sucesso, foi submetido a 
uretroscopia, sendo identificada estenose uretral. Optou-se por 
dilatação uretral com posterior sondagem vesical de demora 
com resolução do quadro.
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O paciente evoluiu estável em enfermaria, sem novos 
episódios de insuficiência respiratória, e manteve diurese 
satisfatória em uso de sonda vesical de demora. Recebeu alta 
no 4º dia de pós-operatório e seguiu em controle ambulatorial 
com a Cirurgia Plástica e Urologia sem novas complicações.

CASO CLÍNICO 2
A.P.O.M., feminino, 32 anos, fissura pós-forame completa, 

também em acompanhamento ambulatorial no CENTRARE. 
Admitida em bloco cirúrgico do Hospital da Baleia, em Belo 
Horizonte, pela Cirurgia Plástica para autonomização de retalho 
de língua em palato anterior para tratamento de fístula, 14 dias 
após confecção do retalho. Risco cirúrgico anestésico ASA I, 
ausência de alergias ou síndromes, previsibilidade de via aérea 
difícil devido a retalho intraoral (Figura 1).

secundária ao enfisema, realizou-se radiografia intraoperatória 
e confirmou a hipótese de pneumotórax hipertensivo à direita 
e pneumomediastino (Figura 2).

Figura 1. Retalho de língua em palato para tratamentode fístula oronasal. 
Pre-operatóriode autonomização do retalho.

Além da presença do retalho em cavidade oral, o 
anestesista teve dificuldade em visualizar a via aérea, que se 
encontrava anatomicamente anormal e anterior. Após várias 
tentativas e uso de Bougie, obteve sucesso na intubação e seguiu-
se em procedimento cirúrgico sob anestesia geral balanceada 
e ventilação mecânica. 

Durante o ato operatório, a paciente evoluiu com súbita 
queda da saturação, dificuldade ventilatória e bradicardia. 
Foi diagnosticado broncoespasmo severo, sendo prontamente 
iniciada atropina, broncodilatador inalatório e corticosteroide 
venoso, pelo anestesista, que também associou ventilação com 
pressão positiva. A paciente apresentou melhora hemodinâmica, 
mas somente parcial do quadro ventilatório. 

O procedimento cirúrgico foi interrompido e observou-se 
enfisema subcutâneo extenso em tronco e face, pneumoperitônio 
progressivo e piora significativa da ventilação pela restrição do 
volume pulmonar. Devido à dificuldade na ausculta pulmonar 

Figura2. Pneumotórax hipertensivo à direita associado a pneumomediastino.

A paciente foi prontamente avaliada pela Cirurgia 
Geral e Cirurgia Torácica, sendo submetida a drenagem em 
selo d’água em hemitórax direito e descompressão abdominal 
por punção devido ao pneumoperitônio, com melhora 
significativa dos padrões ventilatórios. Após estabilização do 
quadro, foi realizada broncoscopia sendo excluída lesão em 
via aérea superior. Procedeu-se com autonomização do retalho 
e a paciente foi encaminha para leito em UTI com hipótese 
diagnóstica de barotrauma.

Durante a internação hospitalar manteve estabilidade 
hemodinâmica, o que possibilitou a realização de tomografia 
computadorizada com contraste que excluiu lesão esofágica e 
confirmou hipótese de barotrauma e efeito Mecklin (Figura 3). 
Optou-se, pela equipe da Cirurgia Geral, Torácica e Plástica, 
por traqueostomia no 3º dia pós-operatório devido a via aérea 
difícil e alta probabilidade de intercorrências após extubação. 
Realizada retirada de dreno torácico no 7º dia e alta da UTI no 
11º dia pós-operatórios. Manteve acompanhamento fisioterápico 
em enfermaria e foi submetida a decanulação após 13 dias de 
traqueostomia com posterior alta hospitalar. A paciente segue 
em acompanhamento ambulatorial com a Cirurgia Plástica sem 
novas intercorrências.

Figura 3. Tomografia computadorizada de abdome (direita) e tórax (esquerda) 
evidenciando pneumotórax drenado à direita,extenso enfisema subcutâneo e 
pneumoperitônio, sem evidencia de lesões intra-abdominais.
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DISCUSSÃO
A incidência de complicações respiratórias no 

intraoperatório de cirurgias eletivas não é claramente reportada 
na literatura, porém, em se tratando de portadores de fissura, 
segundo estudo realizado por Desalu et al.8, essa incidência 
pode chegar até 38%. As principais complicações reportadas 
foram extubação inadvertida, laringoespasmo, broncoespasmo 
e obstrução aguda das vias aéreas6,7.

A via aérea difícil é frequente em portadores de fissura 
palatina pois, sabidamente, esses pacientes apresentam 
alterações anatômicas relacionadas às vias aéreas, como descrito 
em estudos comparativos com pacientes não fissurados4,5. Prever 
esses riscos é crucial para uma boa evolução transoperatória, e 
a identificação de pacientes com alto risco permite abordagens 
estratégicas preventivas mais eficazes, alocação de recursos 
especializados e permite intervenções orientadas6,7.

O primeiro relato apresentado exemplifica um caso 
típico de edema pulmonar por pressão negativa (EPPN) como 
complicação da obstrução aguda das vias aéreas, devendo 
ser essa uma complicação potencial a ser considerada em 
pacientes jovens e saudáveis, principalmente no período 
imediato pós-extubação e de recuperação após anestesias 
gerais com ventilação mecânica. Também citado na literatura 
como edema pulmonar ex-vacuum, a sua frequência relatada 
varia de 0,05% a 0,1%9. O EPPN é, muitas vezes, grave, de 
forma súbita e inesperada, secundário a um episódio de 
obstrução aguda de vias aéreas superiores, como no relato 
acima. A fisiopatologia apresenta caráter multifatorial, mas 
o mecanismo é predominantemente o desenvolvimento de 
uma grande pressão negativa intrapleural, que é transmitida 
para o interstício pulmonar, aumentando o retorno venoso 
para o ventrículo direito e também a pressão hidrostática 
capilar pulmonar, proporcionando a transudação de fluidos 
para dentro do espaço alveolar.  A chave para uma abordagem 
segura repousa no rápido reconhecimento da situação, reversão 
da obstrução e aplicação de ventilação com pressão positiva. 
Rapidamente diagnosticada e tratada, essa condição clínica 
leva a um desfecho favorável, apesar de ser caracterizada como 
emergência anestesiológica10,11. 

O broncoespasmo é um quadro caracterizado pela hiper-
reatividade aguda das vias aéreas, podendo ser desencadeado 
após manipulação durante a intubação ou ser parte de uma reação 
imunológica durante a anestesia. Esta condição clínica leva ao 
aumento excessivo e agudo da pressão das vias aéreas, podendo 
levar ao barotrauma, pneumotórax e pneumomediastino12,13. 
O segundo caso relatado representa claramente uma série de 
eventos fisiológicos logo após grave crise de broncoespasmo, 
e podemos chamá-la de síndrome de Mecklin. Esta síndrome 
é descrita na literatura como evento fisiológico causado pela 
ruptura alveolar pulmonar secundária ao aumento da pressão 
pulmonar, levando à saída de ar do interstício pulmonar e vasos 
linfáticos, que disseca através dos septos interlobares adjacentes 
a vasos sanguíneos e hilo brônquico, e daí para o mediastino. No 
mediastino, o ar atravessa fáscias e dissemina-se para o tecido 
subcutâneo do tórax e região cervical, pericárdio, peritônio 
e retroperitôneo14. No caso relatado, devido ao volumoso e 
progressivo pneumoperitônio, a ventilação pulmonar ficou ainda 
mais restrita, com melhora significativa após descompressão 
abdominal de emergência por punção, na tentativa de diminuir 
a restrição pulmonar. O rápido diagnóstico e manejo assertivo 

das equipes presentes (Cirurgia Geral e Torácica), evitou quadro 
grave de hipóxia podendo levar a parada cardiorrespiratória e 
consequente óbito.

CONCLUSÃO
Os casos expostos atentam para a necessidade do 

diagnóstico preciso e precoce das complicações anestésicas 
respiratórias no perioperatório e pós-operatório imediato. 
Devido à incidência não tão rara de portadores de fissuras 
labiopalatais em nosso meio, é importante a especialização 
da equipe cirúrgica e anestésica, pois, como muitos passarão 
por vários procedimentos cirúrgicos, o conhecimento prévio 
de suas peculiaridades faz com que seja possível prever 
riscos anestésicos e cirúrgicos, oferecendo ao paciente 
menor morbimortalidade e complicações associadas ao 
procedimento.
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O carcinoma adenóide cístico é uma neoplasia maligna rara de 
crescimento lento, caracterizada por prognóstico reservado, devido 
a sua agressividade e grande potencial recidivante. Neste relato, 
apresentamos uma paciente portadora de carcinoma adenoide 
cístico em maxila, submetida a ressecção cirúrgica com margens 
amplas e reconstrução da maxila com tela de titânio. Evoluiu com 
deiscência de ferida e exposição de tela, sendo utilizado o retalho 
de musculo temporal para cobertura de defeito no terço médio da 
face. Devido a complexa configuração da maxila, a reconstrução 
dos defeitos pós-excisionais ainda representam um desafio 
para os cirurgiões plásticos e cirurgiões de cabeça e pescoço.

■ RESUMO
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Músculo Temporal. Retalhos.
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INTRODUÇÃO
A cirurgia plástica é realizada sob várias formas de 

anestesia, e é uma preocupação dos pacientes que serão 
submetidos a procedimentos cirúrgicos1. Alguns procedimentos 
apresentam indicação variada de métodos anestésicos, e 
a escolha é realizada pelo anestesista no momento do ato 
operatório2.

A associação de agentes e técnicas anestésicas tem sido 
utilizada para diminuir os impulsos nociceptivos no intra e 
pós-operatório, diminuindo a morbidade e a mortalidade.3 Foi 
demonstrado que a analgesia peridural proporciona controle 
superior da dor em comparação com opioides intravenosos 
após grandes procedimentos cirúrgicos, e ressulta em menor 
tempo de hospitalização.4

O risco relativo de lesão neurológica permanente após 
peridural, diante de alguns estudos realizados, varia de 0 a 
7,6:10.000 anestesias5.

OBJETIVO
O objetivo deste relato é apresentar a intercorrência de 

uma paciente com sarcoma de mama submetida à reconstrução 
mamária sob anestesia peridural, que evoluiu com paraplegia 
permanente associada a lesões por pressão. 

RELATO DE CASO
Paciente M.R.S., sexo feminino, 79 anos, submetida à 

mastectomia à esquerda por sarcoma e reconstrução mamária 
com retalho latíssimo do dorso associada à prótese. Hipertensa, 
diabética, negava tabagismo e etilismo. Como história médica 
prévia, relatava fratura vertebral, colecistectomia laparatômica, 
cirurgia biliodigestiva, histerectomia total e dois partos vaginais.

Durante ato anestésico, o qual foi bastante laborioso, 
devido a presença de fratura em corpo vertebral T12, paciente 
apresentou lesão de canal medular (confirmado pela RM), 
evoluindo com paraplegia, parestesia e perda das sensibilidades 
tátil, de pressão e de temperatura nos membros inferiores. 
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Essa apresentação clínica motivou a avaliação imediata 
da Neurocirurgia e Radiologia. Após evidência de lesão 
neurológica, foi optado por laminectomia de T10 a L1.

Exames realizados em pós-operatório: tomografia de 
colunas torácica e lombar evidenciando aspecto semelhante 
com relação às RMs prévias sugerindo fratura crônica em T12; 
RM de colunas torácica e lombar demonstrando lesão do cordão 
medular distal.

Paciente permanece com o mesmo, evoluindo com lesões 
por pressão em regiões sacral e coccígea. Atualmente, mantém 
acompanhamento com serviços de Mastologia, Cirurgia Plástica 
e Neurocirurgia. 

DISCUSSÃO
A paciente apresentada desenvolveu alterações 

neurológicas incomuns, fora da expectativa rotineira quanto à 
anestesia peridural.

A reconstrução mamária após mastectomia se tornou 
uma parte importante do tratamento integral de pacientes com 
câncer de mama, diminuindo deformidades e melhorando a 
qualidade de vida. A incidência varia de país e hospitais, sendo 
estimada, nos Estados Unidos, em 8,3% em um ano.

As ressecções mamárias associadas à reconstrução 
com retalhos musculocutâneos são cirurgias de grande porte, 
que exigem analgesia eficiente para controle da dor no pós-
operatório4.

A segurança dos pacientes é uma preocupação sempre 
presente em todos os procedimentos anestésicos e cirúrgicos 
realizados. Isto, aliado à negativa de alguns pacientes 
frente à proposta de uma anestesia geral, faz pensar em 
um procedimento seguro para oferecer em substituição a 
esta técnica. A peridural tem sido realizada com sucesso 
para realização de procedimento cirúrgicos, diagnósticos e 
analgésicos, associada ou não a anestesia geral. Esta técnica tem 
benefícios marcantes no controle da dor, demonstrando ser uma 
técnica segura, porém não isenta de complicações.
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CONCLUSÃO
Considera-se a anestesia peridural segura para cirurgias 

da parede torácica e abdominal, promovendo anestesia cirúrgica 
e analgesia importantes, sendo boa alternativa associada à 
anestesia geral; no entanto, não é isenta de complicações 
exigindo indicação precisa e cuidados ao realizar a técnica.
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Atualmente, o culto excessivo à beleza e sua associação com o sucesso 
pessoal, pela mídia, são fatores determinantes na crescente busca por 
procedimentos estéticos. Entretanto, ocasionalmente, o desejo de ter a 
aparência modificada pode relacionar-se a transtorno de personalidade, 
sendo o tipo borderline de difícil identificação e entendimento por 
profissionais sem conhecimento específico. Este artigo relata caso de 
paciente com transtorno de personalidade borderline, inicialmente 
não percebido pelo cirurgião plástico, que gerou grande sofrimento 
e grandes conflitos no relacionamento entre paciente e equipe. A 
avaliação psicológica pré-operatória permite identificar transtornos 
que contraindiquem o procedimento, visando a evitar problemas 
e frustações futuras. No acompanhamento pós-operatório, o 
psicólogo oferece apoio ao paciente e aos seus familiares. Portanto, 
é de fundamental importância que o psicólogo integre a equipe 
interdisciplinar de atendimento ao solicitante de cirurgia estética.

■ RESUMO

Descritores: Autoimagem; Personalidade; Transtorno de personalidade 
Borderline; Relações interpessoais; Cirurgia; Psicologia; Práticas 
interdisciplinares.
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INTRODUÇÃO
Atualmente, o culto excessivo à beleza e sua associação 

com o sucesso pessoal, pela mídia, são fatores determinantes 
na crescente busca por procedimentos estéticos. Consultórios 
médicos enchem-se de pacientes com o mesmo sonho, mas há 
indicações e limites. É preciso investigar além do significante 
físico, aprofundar-se na angústia daquele sujeito para se evitar 
a realização de uma cirurgia plástica inoportuna. 

 A personalidade de um indivíduo pode ser brevemente 
definida como uma construção mental que reflete a estabilidade 
das dimensões cognitivas (crenças, valores e representação 
de si), afetivas (emoções e motivações) e comportamentais 
(condutas). Essas dimensões formam um conjunto de padrões 
que tendem a se manter ao longo do tempo, permitindo, 
portanto, que reconheçamos a nós mesmos e às outras pessoas. 
O transtorno de personalidade é um conjunto de padrões 
estáveis mal adaptados, desenvolvidos ao longo do ciclo da vida, 
que se desvia acentuadamente das expectativas da cultura do 
indivíduo, o que leva ao sofrimento subjetivo, e do seu meio 
social1. Há transtorno de personalidade cuja identificação 
é mais complexa, especialmente por profissional pouco 
experiente; portanto, ocasionalmente, o médico opera paciente 
inapto, podendo gerar-lhe sofrimento, bem como ao próprio 
profissional, que poderá perder o controle sobre a condução 
pós-operatória.

Um transtorno de personalidade pouco conhecido 
e de difícil detecção, pois seus sintomas são comuns a outros 
transtornos, é o transtorno de personalidade borderline 
(TPB). Segundo a Associação Psiquiátrica Americana2, sua 
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condição-chave é a variação imprevisível do humor, com 
acentuadas instabilidades afetiva e emocional. Suas principais 
características são:

- Distorção dos padrões de pensamento ou da 
percepção de si, com perturbação da identidade e 
da autoimagem, como estimativas equivocadas do 
tamanho corporal e do peso;

- Comportamento impulsivo;
- Relacionamentos intensos ou instáveis;
- Sentimentos duradouros de raiva, mágoa, de vazio 

e solidão, que provocam tentativas exageradas de 
prevenção de possível abandono por relacionamento 
sufocante, e ameaças de automutilação.

O paciente com TPB tem grande dificuldade em se 
compreender e causa prejuízos significativos a si próprio e a 
relacionamentos interpessoais. Atinge baixo grau de satisfação 
com resultados de procedimentos estéticos, solicita correções 
por impulsividade e para evitar o abandono. Profissionais da 
saúde, principalmente cirurgiões plásticos, acabam adoecendo 
quando se deparam com este tipo de paciente3. Nesse momento, 
o médico precisa aceitar suas limitações e suas manifestações 
psíquicas4. O objetivo deste relato é registrar a importância 
fundamental da avaliação e acompanhamento psicológicos antes 
e após uma cirurgia estética.

CASO CLÍNICO
Paciente do sexo feminino, de 29 anos, procurou 

cirurgião plástico porque estava insatisfeita com seu queixo 
pequeno. Percebia que faltava algo em seu rosto que chamasse 
atenção quando fotografada como modelo, e ao postar suas 
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fotos nas redes sociais. O cirurgião forneceu informações pré-
operatórias e não detectou qualquer alteração psicopatológica 
na paciente.

Logo após a mentoplastia de aumento com prótese, 
já na sala de recuperação pós-anestésica, passou a ter 
comportamento agressivo e agitação, ofendendo toda a equipe 
multidisciplinar presente. No final de semana que se seguiu, 
passou mensagens telefônicas insistentemente, inclusive por 
toda a madrugada, queixando-se do “desastre em seu rosto” à 
representante comercial da prótese e ao cirurgião, que tentou 
acalmá-la, reafirmando que seria preciso aguardar o tempo 
previamente orientado para a região operada desinchar e 
cicatrizar. Foi reavaliada no primeiro dia útil seguinte e, diante 
de aparente desespero, foi submetida a novo procedimento 
cirúrgico um dia após, para diminuição do tamanho da prótese 
à metade. Manteve a queixa, e o cirurgião propôs, então, 
remover a prótese, o que foi terminantemente descartado pela 
paciente, pois alegou tratar-se do seu sonho. Foi medicada com 
ansiolítico leve e encaminhada a psicólogo, a que se opôs, e 
fisioterapeuta. Na terceira cirurgia, a prótese foi desbastada à 
metade do tamanho da menor prótese disponível no mercado, 
mas a paciente manteve-se insatisfeita, alegando que seu queixo 
aparentava-se gigantesco. A cada dia seu comportamento 
tornou-se mais agressivo, obsessivo pelo cirurgião plástico, 
a quem passou a ameaçar, bem como à administração da 
clínica onde havia se submetida ao procedimento. Após três 
procedimentos, havia surgido pequena aderência no sulco 
labial que precisava ser desfeita. Incapaz de manter qualquer 
comunicação produtiva com a paciente, o profissional a 
encaminhou ao seu amigo mais experiente, também cirurgião 
plástico, que tentaria dar continuidade aos cuidados com equipe 
interdisciplinar, incluindo psicóloga. 

Inicialmente, desconfiada nos atendimentos 
psicológicos, expressava-se com extrema ansiedade, gesticulando 
muito, com taquilalia. Informou que, logo após a cirurgia, ainda 
sedada, já notou algo estranho, pois a equipe de enfermagem 
da clínica estava indiferente, frios e impacientes. Quanto ao 
cirurgião plástico, declarou:

- “Eu não duvido que ele queria me deixar feia, por 
ter inveja de ser uma pessoa bonita” (narcisismo).

Acreditava que seu rosto ficara deformado, que sua 
boca não tinha o mesmo formato de antes, e que seus colegas 
de trabalho comentavam negativamente. Alegou que passou 
a perder várias oportunidades de trabalho como modelo 
fotográfica desde então. Acreditava que sua vida havia chegado 
ao fim, pois tornara-se um monstro após a cirurgia (distorção 
da imagem). Questionava se o novo cirurgião plástico poderia 
causar-lhe maior dano, privando-a de falar ou de reclamar 
(vitimização). Questionava se seu rosto ficaria perfeito, mas 
logo em seguida expressava desejo em readquirir, segundo seu 
entendimento, seu rosto angelical original. Foi orientada sobre a 
amplidão e relatividade do conceito de perfeição. Instabilizava-
se emocionalmente com frequência, impedindo a fala do 
médico e da psicóloga, mas parecia ter entendido o propósito 
do tratamento complementar do sulco labial. Confessou que 
alguns acreditavam que ela tinha algum transtorno mental, 
mas temia que essa suspeita chegasse à sua empregadora no 
centro de saúde.

Após a nova intervenção, intercalava períodos de 
felicidade e gratidão com períodos de explosão e ameaças 
de morte a toda a equipe (instabilidade de humor). Afirmava 
constantemente que a psicóloga estava feliz com sua infelicidade, 
por ter inveja da sua beleza.

Antes da alta do consultório, o cirurgião solicitou que 
se submetesse a exame de imagem do mento (ressonância 
nuclear magnética ), com finalidade de mostrar-lhe que, após as 

intervenções, o tamanho da prótese tornara-se insignificante, e 
que nada mais havia a ser feito. Foi orientada sobre o resultado 
do exame e a necessidade de acompanhamentos psicológico 
e psiquiátrico. Reagiu agressivamente, arremessando objetos 
e proferindo palavras ofensivas. Impedia o contato da equipe 
com qualquer familiar. Atingia-se o limite da possibilidade de 
tratamento pelos médicos e pela psicóloga da equipe.

DISCUSSÃO
O método utilizado no acompanhamento psicológico 

antes e após cirurgias plásticas estéticas é a Terapia do 
Esquema. Um indivíduo psicologicamente saudável é 
aquele que consegue satisfazer de forma adaptativa suas 
necessidades fundamentais e emocionais, uma vez que 
entende seus esquemas e seu estilo de enfrentamento. A 
Terapia do Esquema é um programa comportamental de 
duração variável, conforme o paciente. Combina exposição 
com prevenção de resposta e elimina, em grande parte, 
pensamentos obsessivos. A Terapia do Esquema já se mostrou 
útil no tratamento de depressão, ansiedade, transtornos 
alimentares e transtornos de personalidade.

O psicólogo alia-se ao paciente para lutar contra 
seus esquemas, usando estratégias cognitivas, afetivas, 
comportamentais e interpessoais. Quando o paciente repete 
padrões disfuncionais baseados em seus esquemas, o psicólogo 
confronta, empaticamente, com as razões para mudança. 
Assim, o paciente começa a exercer algum controle sobre suas 
respostas e aumenta o exercício do livre arbítrio. O objetivo é 
aumentar seu autocontrole com relação aos seus esquemas, 
trabalhando para enfraquecer as memórias, emoções e 
sensações negativas. É importante avaliar quais dos esquemas 
podem gerar expectativas falsas ao processo, ou exigir demais 
após a cirurgia plástica.

Na Terapia do Esquema de pacientes com TPB, o 
psicólogo estabelece vínculos e uma base estável e carinhosa. 
O primeiro passo é terapeuta e paciente formarem vínculo 
emocional seguro, onde será estimulada a expressão de 
necessidades e emoções, ensinando ao paciente formas de 
enfrentamento para controlar humores e desconfortos. As 
estratégias visam a facilitar ao paciente seu aprendizado no 
controle de seus sentimentos, e a pontuar seus limites, quando 
ultrapassados5.

Outro método utilizado em pacientes que se submeterão 
a procedimentos de cirurgia plástica é a aplicação do teste 
NEO FFI revisado, que examina cinco traços de personalidade 
do indivíduo: abertura a experiência, conscienciosidade, 
extroversão, agradabilidade e neuroticismo. Trata-se de 
avaliação psicométrica da personalidade. Utiliza princípios 
positivos empíricos e baseia-se no pressuposto de que os 
atributos humanos podem ser avaliados quantitativamente. Os 
pacientes são convidados a preencher questionários com base 
em como se percebem e como acreditam que normalmente se 
comportam em diversas situações. Os resultados são, então, 
examinados em busca de consistências nas características do 
indivíduo, com base no pressuposto de que os atributos humanos 
são caraterísticos, estáveis e consistentes, que se reúnem para 
compor a personalidade6.

Concluindo-se, o acompanhamento psicológico pré-
operatório dos pacientes de cirurgia plástica é fundamental para 
avaliar se as motivações são realistas, e possibilitar intervenção, 
se houver algum desajustamento, ou mesmo impedimento. 
Após a cirurgia, oferece apoio contra ansiedade e amplia a 
capacidade de suportar sensações e emoções desconfortáveis 
e desconhecidas. O psicólogo é o articulador entre o paciente e 
o cirurgião plástico, e pode prevenir o adoecer de ambos. Deve 
sempre integrar a equipe interdisciplinar.
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Abdominoplastia configura entre os procedimentos mais realizados 
em Cirurgia Plástica Estética e Reparadora. Embora seja um 
procedimento considerado seguro não é isento de complicações, 
sejam elas locais (seroma, hematoma, necrose, infecção, assimetrias) 
ou sistêmicas (doença tromboembólica, insuficiência respiratória). 
Neste artigo foram revisadas e detalhadas as principais complicações 
em abdominoplastias, com ênfase na frequência de ocorrência, 
apresentação clínica, fatores de risco, prevenção e tratamento.

■ RESUMO

Descritores: Abdominoplastia; Lipoaspiração; Cirurgia plástica; Cirurgia 
estética; Cirurgia reparadora; Complicações

1 Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo, São Paulo, SP, Brasil.

INTRODUÇÃO
Abdominoplastia, ou dermolipectomia abdominal, 

configura entre os principais procedimentos estéticos 
realizados atualmente, seja isoladamente ou em associação com 
lipoaspiração ou suas variantes.

Independentemente das técnicas empregadas, ainda é 
um procedimento com índice relativamente alto de complicações, 
porém de fácil manejo e bom prognóstico (Tabela 1). Estudo 
de inquérito populacional realizado por Matarasso et al.1, 
em 2006, levantou as principais complicações neste tipo de 
cirurgia. Para um total citado de 20.029 abdominoplastias, 
sendo 55% tradicionais isoladas, 35% lipoaspirações e 10% 
miniabdominoplastias, relatou índices de complicações locais 
de 20%, 10,3% e 13,5% respectivamente, e índice de complicação 
sistêmica de 0,1% para todas as técnicas empregadas.

ROGÉRIO RAFAEL DA SILVA MENDES 1

Figura 1. Principais complicações em abdominoplastias.

Tabela 1. Índices das principais complicações em abdomino-
plastias.

Complicações Incidência (percentual)

Locais 10,4%

Seroma 5,4-31,2%

Necrose tecidual 3-4,4%

Hematoma 2%

Infecção de ferida operatória 1-3,8%

Sistêmicas 0,1%

Tromboembolismo venoso 0,3-1,1%

Como em qualquer procedimento cirúrgico, a avaliação 
pré-operatória criteriosa, que inclua anamnese e exame físico 
completo, que inclua fatores de risco como idade avançada, 
obesidade e tabagismo, além de aspectos biopsicossociais como 
expectativa elevada do paciente, é o primeiro passo para evitar 
complicações nas abdominoplastias2-4.

As principais complicações perioperatórias decorrentes 
de abdominoplastias, descritas na literatura, podem ser 
classificadas em locais ou sistêmicas, e maiores ou menores 
conforme necessidade de reabordagem cirúrgica (Figura 1). Suas 
apresentações e particularidades, modalidades de tratamento e 
prevenção estão descritas, detalhadamente, a seguir.

COMPLICAÇÕES LOCAIS PERIOPERATÓRIAS

Seroma

A formação de seroma é considerada a mais frequente 
complicação local na abdominoplastia, com índices próximos 
a 15%5.

Ainda é controverso se a associação da abdominoplastia 
com lipoaspiração desenvolve seroma pós-operatório 
com maior ou menor frequência. Estudo de Najera et 
al.6 citou índices de formação de seroma de 16% e 31,2% 
respectivamente, nos grupos de abdominoplastia tradicional 
e lipoabdominoplastia. Entretanto, a sub ou superestimativa 
desta complicação, por diferentes autores, reflete uma falta 
de padronização deste diagnóstico e, portanto, não está claro 
se, realmente, a associação com lipoaspiração aumenta o risco 
para formação de seroma pós-operatório.

Diversas estratégias foram descritas com o intuito de 
reduzir a incidência de formação de seroma pós-operatório 
em abdominoplastias. Uma delas consiste em preservar a 
fáscia de Scarpa, mantendo-a aderida à fáscia dos músculos 
retoabdominais e oblíquos externos durante dissecção do 
retalho abdominal. Costa-Ferreira7,8 e Fang9 sugeriram que esta 
técnica permitiu remoção precoce dos drenos, referindo que 
este fato diminuiu o índice de formação de seroma em até 86%. 
Swanson et al.10, por sua vez, em ensaio clínico randomizado, 
relataram ceticismo com estas afirmações, uma vez que 
demonstraram índices de incidência de seroma próximo a 5,4% 
quando utilizava lâmina fria no descolamento do retalho abaixo 
da fáscia de Scarpa.
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Outra estratégia reconhecida, e amplamente empregada, 
é a obliteração do espaço morto entre a fáscia de Scarpa e a 
fáscia dos músculos retoabdominais e oblíquos externos, descrita 
por Baroudi et al.11, utilizando pontos de aderência do retalho 
descolado à parede abdominal. Seguindo mesmo raciocínio, 
Pollock et al.12 referiram apenas um caso de seroma em 597 
abdominoplastias realizadas ao longo de 12 anos, empregando 
suturas internas de alívio de tensão progressiva, isto é, fixação 
interna do retalho descolado.

Alguns autores utilizam cola de fibrina como selante 
durante o fechamento da abdominoplastia. Esta não é uma 
conduta recorrente em nosso meio.

Quando presente, o tratamento dos seromas é realizado 
com punções seriadas e terapia compressiva, e, em geral, este 
problema é resolvido sem maiores problemas. Injeção de 
corticoides e agentes esclerosantes não possuem respaldo na 
literatura e são medidas de exceção. Nos casos em que o seroma 
é volumoso, ou mesmo persistente após múltiplas punções, a 
reintervenção cirúrgica, ocasionalmente, e a inserção de drenos 
são necessárias.

Infecção

Infecção é a segunda complicação local mais comumente 
observada em abdominoplastias, com incidência estimada entre 
1% e 3,8%, sob a forma de infecção da ferida operatória e/ou 
seroma infectado1,5.

Pacientes imunossuprimidos, desnutridos e diabéticos 
são mais propensos a infecção pós-operatória, especialmente 
se associados à obesidade13-15.

Tabagismo também aumenta o risco de infecção em até 
12,7% comparado com 5% em não fumantes, conforme estudo de 
Manassa et al.16. Isto é explicado pela vasoconstrição decorrente 
dos agentes presentes no cigarro, que alteram a microcirculação 
cutânea, diminuem a imunidade celular intrínseca, além de 
necrose tecidual e, por vezes, seroma oculto.

Sevin et al.17 demonstraram redução no índice de 
infecção de 13% para 4% quando utilizada dose única de 
antibioticoprofilaxia pré-indução anestésica, sem benefícios 
adicionais de manter esquemas de profilaxia pós-operatória. 
Entretanto, este não é um consenso estabelecido. Diversos 
autores mantêm antibioticoprofilaxia por 48 h pós-operatórias 
ou mais, conforme sua experiência. Esta deve ser, portanto, 
realizada de acordo com a experiência do cirurgião e protocolos 
hospitalares específicos das instituições nas quais o mesmo 
realiza seus procedimentos cirúrgicos18.

Quando presentes, os sinais clássicos de infecção (dor, 
calor, rubor, endurecimento, eritema), deve ser realizada 
hipótese diagnóstica de infecção da ferida operatória ou 
seroma infectado, e iniciar antibioticoterapia direcionada 
em conformidade com a cultura e antibiograma do material 
retirado para exame. Nos casos refratários a este tratamento, 
reabordagem cirúrgica com ampla drenagem deve ser discutida. 

Necrose cutânea e deiscência de ferida operatória

A necrose cutânea em abdominoplastias pode se 
apresentar desde formas simples, como epiteliólise autolimitada 
e pequenas deiscências, até necroses extensas com perda de 
substância em planos profundos, com índices de 3-4,4%. Necrose 
isolada do umbigo, por sua vez, ocorre em cerca de 0,2% dos 
casos, geralmente decorrente de plicatura excessiva ao redor 
desta estrutura1,5.

Tabagismo é reconhecido como principal fator de risco 
para essa condição, uma vez que triplica as chances de evolução 
para necrose cutânea. O paciente deve abandonar o hábito 
de fumar por, pelo menos, dois meses antes do procedimento 
cirúrgico16.

Durante o intraoperatório, dissecção limitada em direção 
às perfurantes intercostais, lipoaspiração limitada na região 
supraumbilical e fechamento por camadas, sem tensão, são as 
medidas mais seguras no sentido de evitar necrose cutânea. 
No pós-operatório, deve-se evitar uso de cintas ou similares 
muito apertadas. Grandes hematomas, seroma oculto e infecção 
também devem ser investigados e tratados prontamente.

Também deve-se evitar cirurgias prolongadas e 
associação com outras cirurgias estéticas no mesmo ato 
cirúrgico, fatores conhecidos de aumento de risco para aumento 
de morbidade pós-operatória19,20.

Quando estabelecida, a pequena necrose e/ou deiscência 
deve ser manipulada de maneira conservadora. A maioria 
destes casos são tratados com curativos, pomadas hidratantes 
e desbridantes químicos, com período de recuperação que pode 
levar de semanas a meses. 

As necroses extensas e profundas devem ser manejadas 
com desbridamento cirúrgico de modo a estimular formação de 
tecido de granulação e propiciar ressutura, fechamento primário 
retardado, enxertia cutânea ou mesmo cicatrização por segunda 
intenção. Estratégias como oxigenoterapia hiperbárica e terapia 
por pressão negativa têm benefício comprovado, e podem ser 
indicadas quando necessário (Figura 2).

Figura 2. Necrose abdominal e seroma infectado decorrente de lipoaspiração 
e abdominoplastia. Paciente no vigésimo pós-operatório de lipoaspiração e 
abdominoplastia, admitida com febre e saída de secreção purulenta pela ferida 
operatória. A: Necrose abdominal; B: Seroma infectado; C: Tecido de granulação 
decorrente de desbridamento e terapia por pressão negativa; D: Resultado final 
após enxertia.

Mais recentemente, também se tem discutido a eficácia 
das suturas elásticas no fechamento de feridas complicadas, 
porém ainda não há evidência científica embasada suficiente 
para esta prática.

Para os casos de assimetrias e cicatrizes inestéticas 
decorrentes de necrose cutânea, pode ser empregado, 
tardiamente, o uso de expansores cutâneos para solução deste 
problema (Figura 3).

Hematoma

Com incidência próxima a 2%, hematoma é a terceira 
complicação local mais frequente em abdominoplastias.

O principal fator de risco para ocorrência de hematoma 
é alteração pressórica intra e pós-operatória, hemostasia 
inadequada e coagulopatias preexistentes. Não foi identificado 
aumento do risco para hematoma quando há associação com 
lipoaspiração21,22.
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Presença de dreno não previne formação de hematoma, 
porém, a mudança do débito e do aspecto da drenagem servem 
para verificar ocorrência de hematoma. 

Muitas vezes, o hematoma é assintomático ou não 
diagnosticado, e não gera maiores consequências. Entretanto, 
hematomas volumosos podem evoluir com instabilidade 
hemodinâmica e compressão do retalho descolado, o que pode 
propiciar necrose cutânea, e devem ser prontamente explorados 
(Figura 4).

porém, há o risco teórico de isquemia e consequente deiscência 
aponeurótica. Acúmulo de gordura localizada, ressecção 
insuficiente de pele e mal posicionamento da cicatriz também 
são fatores de contorno corporal insatisfatório pós-operatório. 
Estes casos devem ser avaliados cautelosamente e indicada 
nova abdominoplastia e/ou lipoaspiração, quando necessário.

Casos de neuralgia/dor crônica decorrem, geralmente, 
de lesão inadvertida do nervo cutâneo femoral lateral. Para tal, 
é aconselhado dissecção cuidadosa próxima à espinha ilíaca 
anterossuperior. A dor é, geralmente, sob a forma de parestesias 
e “pontadas” ao longo dos dias, geralmente autolimitada. O 
tratamento, quando ocorre neuralgia persistente, consiste 
em massagem e analgésicos comuns, associados ou não a 
anticonvulsivantes como amitriptilina e gabapentina. Nos casos 
refratários, exploração cirúrgica visando a liberação do nervo 
enclausurado ou ressecção de um neuroma, pode ser necessária. 

COMPLICAÇÕES SISTÊMICAS

Tromboembolismo venoso

A incidência de tromboembolismo varia, na literatura, 
entre 0,3-1,1%, considerando casos confirmados por 
ultrassonografia Doppler venosa. Assume-se que ocorra 
um número maior de casos subclínicos, que se resolvem 
espontaneamente sem desenvolvimento de sintomatologia 
específica.

Pacientes com IMC > 30 kg/m2 apresentam maior risco 
de desenvolver tromboembolismo em cirurgias abdominais. 
Quando a abdominoplastia é associada a outras outras cirurgias 
intra-abdominais, o risco aumenta para 2,17% em comparação 
com 0,76% quando associada a outras cirurgias estéticas no 
mesmo ato operatório23,24. Estudo de Gemperli et al.25, por outro 
lado, demonstrou segurança na associação com procedimentos 
cirúrgicos intra-abdominais quando há boa concordância e 
prática cirúrgica entre os grupos envolvidos.

Relatos de embolia gordurosa secundária à 
abdominoplastia isolada ou lipoaspiração sem lipoenxertia são 
raros. Evidências recentes no tocante aos riscos de lipoenxertia 
glútea e embolia gordurosa, recomendam lipoenxertia em plano 
subcutâneo exclusivo, evitando injeções intramusculares, e 
longe da emergência dos vasos glúteos (Multi-Society Gluteal Fat 
Grafting Task Force issues safety advisory urging practitioners 
to reevaluate technique; disponível em: https://www.surgery.org/
sites/default/files/Gluteal-Fat-Grafting-02-06-18_0.pdf).

O uso de quimioprofilaxia para prevenção do 
tromboembolismo venoso é controverso, não devendo ser 
aplicado indiscriminadamente em todos os pacientes. Newall 
et al.26, em estudo retrospectivo, e Hatef et al.27, em estudo 
de revisão, demonstraram diminuição da incidência de 
tromboembolismo venoso com utilização de heparina de baixo 
peso molecular em cirurgias abdominais e de contorno corporal; 
entretanto, evidenciaram mais desenvolvimento de hematoma 
nestes casos.

Sistemas de avaliação, como a Escala de Caprini, 
são validados na prática médica geral e extrapolados para 
a cirurgia plástica. São úteis na indicação da profilaxia de 
tromboembolismo, embora cada caso deva ser analisado 
individualmente28.

Cessação do tabagismo um mês antes da cirurgia, 
deambulação precoce, uso de meias elásticas compressivas 
e compressor pneumático de membros inferiores devem ser 
indicados a todos os pacientes com procedimentos com duração 
maior do que uma hora, incluindo as plásticas abdominais29,30.

Insuficiência respiratória

Há um risco teórico de aumento da pressão abdominal e 
consequente disfunção respiratória em pacientes submetidos a 

Figura 3. Assimetria e cicatriz inestética decorrente de cicatrização por segunda 
intenção em necrose abdominal pós lipoaspiração e abdominoplastia. Paciente em 
pós-operatório tardio de lipoaspiração e abdominoplastia com relato de tabagismo 
e uso de cinta apertada no pós-operatório. Evoluiu com necrose do retalho 
abdominal transposto da região supraumbilical. Manejada com desbridantes 
químicos tópicos e antibioticoterapia, evoluiu com cicatriz inestética por segunda 
intenção e mau posicionamento do umbigo por retração cicatricial.

Figura 4. Hematoma volumoso pós-abdominoplastia. Paciente em pós-operatório 
recente de abdominoplastia que evoluiu com instabilidade hemodinâmica. 
Submetida à drenagem de urgência de volumoso hematoma decorrente de 
sangramento de vaso perfurante abdominal (não identificado). Nota-se que o 
dreno presente não preveniu a formação do hematoma.

COMPLICAÇÕES LOCAIS TARDIAS
As demais complicações locais de apresentação tardia 

são decorrentes, geralmente, de resultado estético insatisfatório. 
Cicatrizes hipertróficas podem decorrer de fechamento com 
tensão excessiva e devem ser manejadas com massagem, placas 
de silicone específicas e, por vezes, com infiltração de corticoide 
injetável. Correção cirúrgica é uma alternativa nos casos 
refratários, assim como nas cicatrizes inestéticas, alargadas ou 
decorrentes de cicatrização por segunda intenção pós-necrose, 
ou deiscência da ferida operatória. Cicatriz queloidiana deve 
ser abordada com cautela e, de preferência, com beta-terapia 
adjuvante de modo a evitar piora e recidiva da lesão.

Assimetria de contorno corporal pode ser decorrente 
de mal resultado de plicatura da diástase dos músculos 
retoabdominais. Esta pode ocorrer em virtude de frouxidão da 
sutura, ruptura ou mesmo de tensão excessiva e consequente 
isquemia. Alguns autores recomendam plicatura em duas 
camadas de modo a formar uma fibrose mais persistente, 
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plicatura exagerada dos músculos retoabdominais. A avaliação 
da redução do conteúdo abdominal com o paciente em posição 
de supino e confirmação, pelo anestesiologista, da ventilação 
adequada, durante a plicatura e ao término do procedimento, 
são estratégias para se evitar esta complicação.

Óbito

Mortes decorrentes de abdominoplastias são raras, sem 
registro nas séries mais recentes. Assume-se que a maioria 
decorra de complicações anestésicas ou tromboembolismo 
maciço perioperatórios.

CONCLUSÃO
Quando adotadas técnicas cirúrgico-anestésicas 

adequadas, realizadas por profissional qualificado, as 
complicações em abdominoplastias são em geral raras, e quando 
presentes, manejáveis.

Escores de segurança, no contexto de medicina baseada 
em evidências, são úteis, mas o julgamento do cirurgião em cada 
caso particular é soberano31,32.

Por fim, os casos de óbito em cirurgia plástica 
apresentadas pela mídia, em geral decorrem de procedimentos 
realizados com não especialistas, incapacitados para exercer 
o ofício de cirurgião plástico, devendo o paciente verificar no 
conselho de classe competente a certificação do cirurgião para 
exercício da profissão.
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Estudo prospectivo de 40 pacientes operadas pela autora, com 
acompanhamento variando de 6 meses a 2 anos, incluindo pesquisa via 
telefone após 10 meses de operadas, com 2 casos de edema prolongado, 
nenhum hematoma, 3 deiscências mínimas com reintervenção e todas as 
pacientes satisfeitas. Os resultados são comparados com artigos na literatura.
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INTRODUÇÃO
A cirurgia íntima tem tido sua procura aumentada, 

majoritariamente com o conceito de ninfoplastia. Ainda há 
controvérsias na literatura sobre as indicações1 e até aspectos do 
que seria uma vulva anatomicamente normal2. Em nossa prática, 
buscamos uma visão conceituando como “plástica vulvar”, assim 
analisamos e tentamos harmonizar cirurgicamente as estruturas 
que se relacionam com os pequenos lábios, proporcionando 
uma abordagem mais ampla que ninfoplastia4,5 (Figuras 1 e 2). 
As pacientes desconhecem muitos aspectos da sua vulva e 
esta abordagem parece permitir uma maior satisfação com o 
resultado, bem como nos proporciona uma sistematização do 
procedimento visando minimizar complicações (Figuras 3 e 4) 
e insatisfação6,7.

Figura 1. Exemplo de paciente que necessita de diversas 
correções.

Figura 2. Aumento importante de tecido pré-clitoriano.

OBJETIVO
Analisar prospectivamente uma casuística de cirurgias 

plásticas vulvares, avaliadas e operadas pela autora, utilizando 
sistematização e enquadramento na classificação de Cunha, com 
ninfoplastia majoritariamente realizada por técnica de ressecção 
“em cunha”6-8, todas sob anestesia peridural com sedação sem 
infiltração local com adrenalina. Utilizado fio Catgut 4-0.

MÉTODO
Após a indicação e realização da cirurgia, 40 pacientes 

com idades entre 24 e 52 anos, tiveram avaliação presencial 
realizada aos 10 dias, 20 dias, dois meses e até o sexto mês de 
pós-operatório. Após este período, as que não compareceram 
foram inclusas em pesquisa de satisfação, pelo telefone, no 
décimo mês. Em todos os casos, não foi realizada apenas 
ninfoplastia, havendo associações variando de tratamento do 
capuz pré-clitoriano, lipoenxertia de grandes lábios e ressecção 
dos grandes lábios, e lipoaspiração de monte pubiano. No 
peroperatório, a infiltração e adrenalina foi apenas na obtenção 
da gordura para enxertia.
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candidíase importante. Não houve hematoma. Em um dos casos 
de enxertia de gordura houve absorção total após um ano e 
meio, sendo diagnosticada portadora de hipotireoidismo; nova 
enxertia após dois anos, sem queixas após 15 meses. Todas as 
pacientes se mostram satisfeitas com a aparência, conforto com 
as vestes e sem queixas na atividade sexual, relatando melhora 
da mesma. Não houve queixa de perda de sensibilidade, mesmo 
nas duas pacientes de técnica amputativa. 

DISCUSSÃO
A abordagem vulvar e de suas relações estruturais 

permite melhor compreensão da paciente sobre as possibilidades 
cirúrgicas. Nossos resultados são coerentes com os da 
literatura1,3,5, que demonstram maior chance de deiscência 
nas ressecções “em cunha”. O cuidado de posicionamento das 
incisões e a hemostasia sem uso de vasoconstrictor são fatores 
que podem justificar a não incidência de hematomas, além do 
uso de vestes íntimas mais compressivas no pós-operatório7. A 
satisfação das pacientes com o resultado nos motiva a continuar 
aprimorando os estudos e as técnicas (Figura 5).

Figura 3. Paciente operada em outro serviço só com ressecção 
de ninfas e com deiscência caudal unilateral.

Figura 4. Deiscência em ressecção “em cunha” – candidíase.

RESULTADOS
Tivemos dois casos de edema prolongado (mais que 10 

dias) em pacientes sem enxertia de gordura que se resolveram 
sem intervenção, cinco casos de pequena deiscência, e em 
apenas três casos foi necessário refinamento sob anestesia 
local. Em um dos casos, a paciente no PO imediato apresentou 

Figura 5. Exemplo de resultado seis meses após ninfoplastia e enxerto de gordura 
dos grandes lábios.
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A mão é acometida em até 80% dos casos em grandes queimados, 
acarretando em perda da capacidade laboral e sequelas psicossociais 
graves. A presença de contraturas nas faces volares das falanges e nas 
regiões interfalangeanas podem ser tratadas com enxertos de pele ou 
retalhos, após liberação das cicatrizes. Isquemia e necrose digitais, 
dentre outras complicações, são desfechos possíveis neste procedimento, 
sobretudo em pacientes diabéticos, vasculopatas e aqueles com extensas 
fibroses profundas, com vascularização errática. O relato apresenta 
caso de amputação digital após cirurgia para correção de contraturas 
nas faces flexoras dos quirodáctilos de uma paciente pediátrica.

■ RESUMO

Descritores: Queimaduras; Contratura; Amputação; Procedimentos 
cirúrgicos reconstruti- vos; Cirurgia plástica.

1 Hospital das Clínicas, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, MG, Brasil.

INTRODUÇÃO

A mão é um instrumento primário de comunicação, 
estética, emoção e sexualidade. Ela é acometida em até 80% 
dos casos em grandes queimados, acarretando em perda da 
capacidade laboral e sequelas psicossociais graves1. Devido 
à alta suscetibilidade em absorver traumas, geralmente 
as queimaduras nas mãos levam à absorção de grades 
quantidades de energia, o que acarreta lesões graves, sobretudo 
nas queimaduras por chamas, sendo este o principal fator 
etiológico2. Mesmo após cuidados intensos na fase aguda, a 
formação de contraturas e cicatrizes hipertróficas se torna um 
grave empecilho para o desenvolvimento funcional e estético 
do membro afetado3. Existem vários fatores de risco para 
formação de cicatrizes hipertróficas, incluindo baixa idade, 
infecções, estiramento da pele e local anatômico. Quanto mais 
profunda a queimadura, maior o risco de contratura e cicatrizes 
hipertróficas4.

Após a maturação cicatricial, a correção cirúrgica se 
mostra como uma das melhores ou única forma de solucionar 
sequelas funcionais. A presença de contraturas lineares, 
por exemplo, é melhor abordada por zetaplastias, contínuas 
ou compostas, com ângulos de 60º ou maiores5. A presença 
de contraturas nas faces volares das falanges e nas regiões 
interfalangeanas podem ser tratadas com enxertos de espessura 
total (preferencialmente) ou parcial, na eventualidade de não 
se exporem estruturas nobres, como vasos, nervos, ossos ou 
tendões1.

As cirurgias são feitas, via de regra, sob anestesia 
geral ou sedação, infiltração locorregional de anestésicos 
locais e torniquete pneumático para melhor visualização do 
campo cirúrgico. Isquemia e necrose digitais, dentre outras 
complicações, são desfechos possíveis neste procedimento, 
sobretudo em pacientes diabéticos, vasculopatas e aqueles 
com extensas fibroses profundas, com vascularização errática6.

OBJETIVO
Este trabalho objetiva relatar um caso de amputação 

digital após cirurgia para correção de contratura na face volar 
dos terceiro, quarto e quinto quirodáctilos direitos de uma 
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paciente pediátrica, com as medidas tomadas para amenizar 
o grau de isquemia e nível de amputação subsequente, além 
de incitar reflexão sobre os possíveis riscos relacionados à 
cirurgia de membros múltiplas vezes abordados.

MÉTODO
As informações foram coletadas durante a condução 

da paciente nas consultas, cirurgias, por meio de revisão do 
prontuário, registros fotográficos e revisão da literatura nas 
bases PubMed, SciELO, Google Acadêmico e Medline.

RESULTADOS
Paciente feminina, 12 anos, moradora da zona rural 

de Guaxupé, admitida no ambulatório de cirurgia plástica do 
Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais 
após encaminhamento de outro serviço terciário para avaliação 
de contratura nas faces flexoras do terceiro, quarto e quinto 
quirodáctilos direitos, resultantes de queimadura por chama 
aos três anos de idade. A paciente tinha ângulos de contratura 
metacarpo-falangeanas entre 30-60º em repouso (McCauley 
grau III). Havia passado por seis outras abordagens ao longo 
dos últimos cinco anos, sendo a última 18 meses antes da 
abordagem a ser relatada. A paciente não possuía comorbidades 
ou alergias. A paciente vivia com a avó materna, mas tinha a 
mãe como acompanhante nas consultas médicas e internações 
hospitalares.

Foi submetida a zetaplastias duplas no terceiro e quinto 
dedos, e enxertia de pele total no quarto dedo, este proveniente 
da face volar do punho (Figura 1).

Foram realizados bloqueios tronculares com lidocaína 
1% + epinefrina 1:200.000 4 mL nos três quirodáctilos e 
15 mL na área doadora do enxerto de pele total (EPT) e 
posicionado torniquete elástico na base de cada um dos dedos, 
sucessivamente, por etapa cirúrgica.

Foram realizadas, primeiramente, as zetaplastias, com 
ângulos de 75º, sem quaisquer intercorrências, tendo o tempo 
de torniquete sido de 35 minutos para o 5º quirodáctilo direito 
(QDD) e 40 minutos para o 3º QDD. Foram realizados pontos 
simples com nylon 4-0, com liberação quase total do ângulo de 
flexão nestes dedos.
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Seguiu-se a coleta do EPT, com síntese em dupla-camada 
(poliglactina 4-0 e nylon 4-0). À incisão transversa da brida no 
4º QDD, não foi visualizada contratura que atingisse os tendões 
flexores, restando os paratendões e cápsulas articulares íntegros 
e coxins gordurosos recobrindo os feixes vasculonervosos 
laterais, sem tentativas de esqueletização dos mesmos. A 
enxertia foi realizada com quatro pontos cardeais simples para 
fixação do enxerto e chuleios para fechamento das bordas. Não 
foi realizado curativo de Brown, apenas curativo simples. Não 
foi perseguida a extensão total do dedo, permitindo-se um leve 
grau de contratura neste quirodáctilo.

Ao término do procedimento, foram testadas as 
perfusões distais, com tempo de enchimento capilar menor que 
dois segundos em todos os dedos e mobilização preservada. A 
mão foi imobilizada com calha gessada antebraquiofalangeana, 
em posição anatômica semifletida, sem cobertura das faces 
distais dos dedos e enfaixamento não apertado.

A paciente foi liberada com prescrição analgésica e 
retorno programado para três dias. Devido ao demorado acesso 
e, segundo o relato da paciente e acompanhante, não haver 
queixas importantes até o terceiro dia de pós-operatório, não 
houve comparecimento à consulta marcada, tendo a paciente 
retornado apenas no sétimo dia de pós-operatório (DPO).

Ao exame, a paciente apresentava isquemia importante, 
com sinais de necrose, a partir da interfalangeana proximal do 4º 
QDD (Figura 2). A criança relata ter sentido dor forte, súbita, na 
noite do 4º DPO. Após ingestão de comprimido de paracetamol 
com codeína, teve melhora e conseguiu dormir. Contudo, 
acordou na manhã com a extremidade deste dedo arroxeada e 
parestésica. Não padecendo mais de dor, negligenciou a evolução 
e não foi inspecionada pelos cuidadores.

Figura 1. Planejamento pré-operatório.

Figura 2. Sétimo dia de pós-operatório.

Optou-se por conduta conservadora, inicialmente, 
com prescrição de enoxaparina subcutânea 40 mg, em doses 
únicas diárias. Foram retirados a imobilização e os pontos que 
seguravam o enxerto, sendo realizado curativo local com gaze 
embebida em petrolato. A paciente seguiu acompanhamento 
semanal por duas semanas até delimitação da área de gangrena, 
sob vigilância infecciosa e hemorrágica.

Após este período, foi observado delimitação necrótica 
a partir da interfalangeana distal, com pega parcial do enxerto 
proximal e sangramento à punção da falange média (Figura 3).

A paciente foi submetida à amputação parcial, ao nível 
da interfalangeana proximal, com preservação da pele da face 
extensora da falange média como retalho para fechamento 
do coto de amputação. Foram retiradas suturas dos outros 
quirodáctilos ao fim do procedimento.

Tendo permanecido internada por dois dias, recebeu alta 
com prescrição analgésica e encaminhamento para tratamento 
fisioterápico precoce. Retornou após 15 dias do último ato 

Figura 3. Vigésimo primeiro dia de pós-operatório.
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cirúrgico, com perda parcial do arco de movimento ganho 
nos outros dedos, mas com melhor movimento de pega global 
(Figura 4).

em posição semifletida, a perfusão normal no pós-operatório 
e o surgimento tardio do quadro isquêmico, suscita-se a 
possibilidade de compressão vascular causada pelo edema 
pós-operatório.

A utilização de enoxaparina é rotineira nos casos que 
se suspeita de trombose ou que a trombose é uma complicação 
possível, como nos casos de gangrena de membros, em que o 
estado pró-coagulante é um risco perene até a amputação10.

CONCLUSÃO
Pacientes com contraturas em áreas flexoras da mão 

têm pior prognóstico quanto maior o tempo desde o trauma, 
devendo-se sempre buscar medidas preventivas em prol da 
melhor evolução nestes casos, a fim de se diminuir a extensão e 
gravidade de sequelas funcionais. Assumir um caso já múltiplas 
vezes operado, com cicatrização e vascularização errática 
deve sempre incitar parcimônia nas dissecções e na busca 
de resultados condizentes com as expectativas do paciente, 
muitas vezes intolerante ao prolongamento de seu tratamento, 
sobretudo na faixa etária pediátrica. Para tanto, é preciso 
informar, verbal e por escrito, os pacientes e seus familiares dos 
desfechos a que cirurgias como essa podem levar.

Mesmo utilizando-se das orientações relativas ao manejo 
de casos como esse, situações graves podem ocorrer, devido ao 
edema que se forma em áreas já muito mobilizadas, devendo o 
acompanhamento pós-operatório ser mais rigoroso, a frequentes 
retornos, de modo que se possa tratar precocemente situações 
como a isquemia digital e diminuir o risco de sequelas ainda 
maiores para o paciente.
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Figura 4. Décimo quinto dia pós-amputação.

DISCUSSÃO
A correção de sequelas de queimaduras é desafiadora e 

tão pior quanto maior o tempo desde o evento agudo7. No caso 
de contratura da região flexora, o enxerto de pele total, assim 
como retalhos ilhados, retalhos de fluxo reverso e retalhos em 
cross-finger podem ser usados. A utilização de enxertos de pele 
total é descrita na literatura como tendo bons resultados e baixa 
morbidade8.

A infiltração de soluções adrenalizadas, sabe-se 
hoje, não acarreta maior sofrimento vascular nos membros 
operados, sendo rotineiramente utilizada em serviços de 
cirurgia de mão9.

A evolução para isquemia no pós-operatório desses 
casos pode ocorrer por espasmo arterial ou por compressão por 
edema no pós-operatório. No caso relatado, dados o cuidado de 
não se forçar a extensão total do dedo, a imobilização ocorrer 
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A injeção de silicone líquido industrial nas mamas é um procedimento 
ilícito e que pode desencadear manifestações clínicas locais e sistêmicas 
de elevada gravidade para o paciente. As mulheres e indivíduos 
transgêneros correspondem às principais vítimas, podendo evoluir 
com: nodulações dolorosas, migração à distância, resposta inflamatória, 
ulceração, embolização e óbito. Embora não seja possível estabelecer 
uma relação causal entre a presença de siliconoma e o desenvolvimento 
de câncer de mama, estudos de imagem e histopatológicos podem 
não identificar com clareza um eventual tumor de origem neoplásica 
concomitante. Atualmente, não há protocolos de abordagem do 
siliconoma, porém, recomenda-se a ressecção cirúrgica quando 
possível, sendo geralmente necessária mastectomia simples seguida 
de reconstrução imediata. Reabordagens cirúrgicas podem ser 
necessárias para tratamento de complicações associadas. O presente 
trabalho apresenta um relato de caso de injeção de silicone líquido 
industrial nas mamas, realizado por esteticista, com repercussões locais 
severas para a paciente, e cujo tratamento envolveu procedimentos 
cirúrgicos secundários e acompanhamento por equipe multidisciplinar.

■ RESUMO

Descritores: Óleos de silicone; Mama; Mastectomia; Reconstrução da 
mama.
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INTRODUÇÃO
A aplicação de silicone líquido como preenchedor de 

partes moles foi, inicialmente, relatada na literatura científica 
por Wegener, em 1957. Em 1965, Winer et al. caracterizaram um 
tipo de reação de corpo estranho no tecido mamário e na face 
de pacientes que receberam silicone injetável, e denominou 
“siliconoma”1. Após evidências de complicações locais e 
sistêmicas advindas da injeção de silicone em humanos, a partir 
estudos da década de 1970, seu uso foi suspenso pelo FDA, nos 
Estados Unidos, e pela DIMED, no Brasil2.

Atualmente, o silicone líquido industrial ainda é 
frequentemente utilizado, de forma ilícita, por indivíduos 
que se anunciam na mídia virtual como profissionais 
especialistas em estética, os quais realizam procedimentos em 
locais clandestinos sem qualquer medida de cuidado com a 
segurança do paciente. As manifestações clínicas decorrentes 
da administração subcutânea, intramuscular ou intravascular 
inadvertida do silicone líquido, incluem: nódulos dolorosos, 
reação granulomatosa, discromias, fibrose com calcificação, 
retrações cicatriciais, abscesso, fístula, migração à distância, 
assimetrias corporais, necrose, ulceração, resposta inflamatória 
sistêmica (associada ou não a infecção), pneumonite aguda e 
crônica, linfadenopatia, embolização e óbito3.

Embora não exista um protocolo de abordagem 
sistematizada de tratamento do siliconoma, recomenda-se 
sua ressecção cirúrgica, sendo, muitas vezes, necessários 
procedimentos secundários para exérese ampla, além de 
prevenção e tratamento de possíveis complicações associadas3-5.

O presente relato de caso estabelece uma discussão 
sobre a evolução clínica, tratamentos realizados e sequelas 
decorrentes da aplicação de silicone líquido industrial nas 
mamas realizada por esteticista.
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RELATO DO CASO
Paciente 37 anos, sexo feminino, sem relato de morbidades 

prévias, comparece ao serviço de mastologia do Hospital 
Mater Dei de Belo Horizonte, apresentando nódulos dolorosos 
palpáveis em ambas as mamas, principalmente nos polos 
inferiores, e alteração do contorno das mamas após interrupção 
da amamentação do filho de 11 meses. Relata piora progressiva 
do quadro álgico e história de injeção de silicone líquido 
industrial nas mamas, por esteticista, no interior da Bahia há 
cerca de 5 anos.

Foram realizadas mamografia e estudo de ressonância 
nuclear magnética (RNM) das mamas (Figura 1), as quais 
evidenciaram: presença de múltiplos nódulos de densidades 
heterogêneas, tamanhos variados e distribuídos com padrão 
difuso bilateralmente, compatíveis com silicone intramamário.

Equipes da mastologia e da cirurgia plástica optaram 
pela mastectomia bilateral simples seguida de reconstrução 
imediata com uso de implantes mamários texturizados (400 
cc), redondos e perfil alto, posicionados em plano submuscular 
por meio de incisão em sulco inframamário (Figura 2). 
Realizada desepidermização de pequena área peri e infra-
areolar para ressecção do excedente cutâneo e promover 
melhor acomodação tecidual. Durante acompanhamento 
pós-operatório, evoluiu com necrose bilateral do complexo 
areolopapilar (CAP), sendo necessário desbridamento 
cirúrgico e reconstrução com enxerto dermocutâneo extraído 
da raiz da coxa perivulvar (Figura 3).

A paciente apresentou integração completa dos enxertos 
e evolução satisfatória (Figura 4). Foi mantido acompanhamento 
e discutida possibilidade de cuidados adicionais para tratamento 
de cicatrizes alargadas e áreas de discromia em ambos os CAP 
com objetivo de melhorar resultado estético.

Suplemento Simpósio Mineiro de Intercorrências 13º SIMPÓSIO - 2019



Abordagem reconstrutora após injeção de silicone líquido industrial nas mamas

63Rev. Bras. Cir. Plást. 2019;34(Supl. 2): 62-64

presença de nódulos dolorosos nas mamas sem manifestações 
sistêmicas de maior gravidade após período prolongado de 
latência, estudos prévios demonstraram que o tempo não 
caracteriza fator que diminui o risco de complicações mais 
severas7.

O aumento na incidência de câncer de mama secundário 
à mastopatia pelo silicone industrial permanece como tema 
controverso na literatura. Independentemente da respectiva 
hipótese, em função da dificuldade de investigação diagnóstica 
por métodos de imagem ou por meio de estudo histopatológico 
pós-biópsia aspirativa, estudos sugerem a ocorrência de 
considerável proporção de resultados falso-negativos8. Diante 
da incerteza da neoplasia, além do risco potencial de piora 
do prognóstico ao se postergar o tratamento, recomenda-se a 
abordagem cirúrgica precoce, sendo a mastectomia simples 
seguida de reconstrução imediata considerada uma boa 
estratégia3,8.

A mastectomia subcutânea simples permite a remoção 
máxima de tecido mamário sobre o CAP, mantendo um retalho 
fino e com risco de comprometimento da vascularização 
regional, isquemia e consequente necrose9. É provável 
que a evolução do caso analisado para necrose total 
do CAP bilateralmente tenha, também, como fatores 
contribuintes: o processo fibrótico desenvolvido nas mamas e 
a mudança da arquitetura vascular secundários à mamoplastia 
redutora prévia e ao próprio siliconoma, a necessidade de 
desepidermização e ressecção do excedente cutâneo e o 
efeito compressivo dos implantes mamários sobre um retalho 
tecidual fino.

A necrose total do CAP pode ser um evento catastrófico 
para a paciente e para o cirurgião, necessitando muitas vezes de 
múltiplos procedimentos para se obter um resultado satisfatório. 
Além do desbridamento do material necrótico e enxertia de 
pele total, foi discutido com a paciente sobre a possibilidade de 
tatuagem para correção das áreas de hipocromias. Embora não 
tenha sido verificada a presença excessiva de pelos sobre a área 
enxertada durante o acompanhamento, é comum a ocorrência 
desse tipo de alteração em enxertos colhidos da face interna da 
coxa, podendo necessitar de depilação manual ou com auxílio 
de laser10.

O risco potencial de complicações severas pelo siliconoma 
proporciona aumento importante do estresse psicológico 
da paciente, desde o diagnóstico até acompanhamento pós-
operatório. Foi necessária, no presente caso, uma abordagem 
multidisciplinar pela mastologia, cirurgia plástica, enfermagem 
e psicologia para oferecer uma terapêutica ampla, o que 
contribuiu para uma boa relação com a equipe, uma boa adesão 
ao tratamento proposto e um resultado satisfatório.

CONCLUSÃO
A injeção de silicone líquido industrial nas mamas é um 

procedimento ilícito e com risco potencial de complicações locais 
e sistêmicas graves. O tratamento envolve múltiplas abordagens 
cirúrgicas e acompanhamento multidisciplinar.
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Figura 1. Mamografia e ressonância nuclear magnética 
das mamas, evidenciando silicone intramamário.

Figura 2. Mastectomia bilateral seguido de reconstrução imediata.

Figura 3. Necrose bilateral do complexo aréolo-papilar e reconstrução com enxerto 
dermo-cutâneo da raiz da coxa peri vulvar.

Figura 4. Pós-operatório de reconstrução do complexo 
aréolo-papilar.

DISCUSSÃO
A utilização clandestina de silicone líquido industrial 

(polidimetilsiloxano) em humanos para mudança do contorno 
corporal ainda é frequente nos dias atuais, sendo as principais 
vítimas mulheres e indivíduos transgêneros6. O quadro clínico 
pode se manifestar em fase aguda ou anos após a realização 
do procedimento, sendo registrado período de latência de até 
25 anos. Embora, no respectivo caso, a paciente tenha notado 
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Embolia pulmonar em rinoplastia estética: relato de caso
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Introdução: O tromboembolismo venoso é um dos principais motivos 
de preocupação no pós-operatório, sendo a embolia pulmonar a prin-
cipal causa de óbito. Entretanto, existem escassos estudos acerca da 
correlação entre esses eventos e a rinoplastia, tornando a recomendação 
de profilaxia um desafio. Relato de caso: Paciente masculino, 36 anos, 
sem relato de comorbidades prévias, apresentou quadro de tromboem-
bolismo pulmonar ao sexto dia do pós-operatório de rinoplastia. Rece-
beu anticoagulação, com melhora clínica e alta com acompanhamento 
ambulatorial. Discussão: O TEP é uma evolução amplamente temida, 
mas pouco esperada, em rinoplastia estética. De acordo com o Escore de 
Caprini, o paciente do caso poderia ser classificado como “baixo risco”, 
estando indicada apenas a profilaxia mecânica com o uso de botas 
pneumáticas. Conclusão: A rinoplastia é um procedimento cirúrgico de 
baixo risco; entretanto, a ocorrência de TEP alerta para uma possível 
correlação, ainda necessitando de estudos mais amplos a este respeito.

■ RESUMO

Descritores: Rinoplastia; Embolia pulmonar; Complicações pós-
operatórias; Cirurgia plástica; Estética.

1 Fundação Hospitalar Getúlio Vargas, Rio Grande do Sul, RS, Brazil.
2 Hospital Felício Rocho, Belo Horizonte, MG, Brasil.
3 Faculdade de Medicina do Vale do Aço.

INTRODUÇÃO
O tromboembolismo venoso (TEV) pode ser apontado 

como um dos principais motivos de preocupação no pós-
operatório das intervenções em cirurgia plástica. É definido 
pela trombose venosa profunda e pela embolia pulmonar 
(TEP), sendo esta última a principal causa de óbito em 
pacientes hospitalizados1. Tal preocupação se deve ao fato 
de que os eventos tromboembólicos estão associados a altas 
taxas de morbidade e mortalidade, afetando cerca de 200.000 
americanos por ano2, além de sua apresentação muitas vezes 
oligo ou assintomática, o que pode levar a diagnósticos tardios, 
justificando tais índices.

Considerando a relevância do tromboembolismo, 
há ainda uma importante escassez de estudos a respeito da 
correlação entre os eventos tromboembólicos e a rinoplastia, o 
que torna a decisão em se recomendar a profilaxia, dificultosa2. 
Nesse sentido, periodicamente, o American College of Chest 
Physicians (ACCP) estabelece recomendações para a profilaxia 
do TEV, aplicáveis a quaisquer especialidades médicas, 
conhecidas como Escore de Caprini, que leva em consideração 
os fatores de risco e, a partir dele, estratifica o risco3.

RELATO DO CASO
Trata-se de paciente masculino, 36 anos, que procurou 

avaliação em clínica privada com queixa de obstrução 
nasal e giba em dorso nasal. Apresentava-se hígido, 
sem relato de doenças prévias ou histórico familiar para 
doenças hematológicas ou tromboembolismo. Submetido a 
rinosseptoplastia aberta sob anestesia geral, sem intercorrências, 
com duração de quatro horas. Recebeu alta no primeiro dia de 
pós-operatório, em conduta habitual para o procedimento. No 
sexto dia de pós-operatório, compareceu ao Pronto Atendimento 
referindo dor abdominal em hipocôndrio direito, relacionado 
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à febre não termometrada e discreta dor ventilatório-
dependente em transição toracoabdominal à direita. Negava 
dispneia ou palpitações. Houve ainda relato de náuseas e 
vômitos. Ao exame físico, apresentava bom estado geral, 
corado, anictérico, hidratado, com frequência cardíaca de 77 
bpm, saturando 99% em ar ambiente, com pressão arterial 
de 120×80 mmHg, abdome normotenso e indolor, ausculta 
pulmonar com murmúrio fisiológico universalmente audível, 
sem ruídos adventícios. Membros inferiores mantinham 
boa perfusão, panturrilhas livres, sem sinais clínicos de 
empastamento. Mediante a queixa apresentada, levantou-se 
a suspeita de tromboembolismo pulmonar (TEP), diante da 
qual, se iniciou propedêutica complementar laboratorial e 
de imagem, nas quais foram obtidos os seguintes achados: 
leucócitos: 13.600 (VR: 3,5 a 10,5×10³/mm³), proteína C 
reativa 143 (VR: menor que 6) e D-dímero 2.858,86 nanog/
mL (VR: 68 a 494 nanog/mL). À angiotomografia de tórax 
se obteve estudo positivo para tromboembolismo pulmonar 
com provável área de infarto pulmonar em segmento basal 
posterior do lobo inferior, já em ultrassonografia (USG) com 
Doppler dos membros inferiores não apresentou evidências 
compatíveis com trombose venosa profunda, bem como ao 
ecocardiograma transtorácico, no qual não se observaram 
alterações. O paciente foi internado para propedêutica 
complementar e controle clínico-cirúrgico.

O paciente recebeu alta no 3º dia de internação, 
mediante anticoagulação com rivaroxabana e melhora parcial 
dos sintomas, estável hemodinamicamente. Foi realizada 
investigação posterior de trombofilia com hematologista (fator 
V Leiden, antitrombina III, proteína S, anticoagulante lúpico 
e cardiolipina) obtendo todos os resultados negativos. Fez uso 
de anticoagulante por dois meses, sendo suspenso após novos 
exames para trombofilia negativos.
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DISCUSSÃO
O relato clínico exemplifica um caso de tromboembolismo 

pulmonar em um paciente jovem e sem fatores de risco 
conhecidos, submetido ao procedimento de rinoplastia, que 
evoluiu com tromboembolismo pulmonar no pós-operatório. 
O TEP é uma evolução amplamente temida em situações 
pós-operatórias, mas pouco esperada em casos como o 
descrito, ao se levar em consideração o protocolo mais recente 
adotado pela American College of Chest Physicians, de 2009, e 
validado no estudo de Bahl4. De acordo com este protocolo, é 
possível estabelecer o risco em se evoluir com TEV mediante 
as comorbidades apresentadas pelo paciente, o que constitui 
o Escore de Caprini, diante do qual se estabelecem as bases 
para a tromboprofilaxia pós-operatória3. Há uma escassez na 

literatura de trabalhos que correlacionem o tromboembolismo 
como desfecho de uma rinoplastia. Moubayed foi pioneiro 
nesse sentido, e nessa correlação obteve o risco de 0,0% de TEV 
em pacientes submetidos à rinoplastia estética ou funcional. 
Assim, concluiu, em razão do baixo risco ao Escore de Caprini, 
a dispensabilidade de outras formas de profilaxia, senão a já 
citada, embora tenha realizado também a quimioprofilaxia para 
os casos avaliados, por ser parte do protocolo do seu serviço2. No 
caso aqui relatado, o paciente esteve exposto a um único fator de 
risco: o tempo cirúrgico superior a 45 minutos, de maneira que, 
respaldado pelo Escore de Caprini, seria possível classificá-lo 
como “baixo risco”, no escore de 1-2 fatores, com 1,5% de risco 
sem quimioprofilaxia, ao que estaria indicada apenas a profilaxia 
mecânica com o uso de botas pneumáticas.

CONCLUSÃO
Mediante o caso descrito, e reportando à literatura 

médica, é possível concluir que o TEP não é uma complicação 
esperada em rinoplastia estética eletiva em pacientes de 
baixo risco, segundo o Escore de Caprini, embora seja uma 
complicação temida. Trata-se de uma possível exceção, o que, 
a princípio, não agregaria risco suficiente a esses pacientes, 
em contraste ao uso inadvertido de quimioprofilaxia e a 
recomendação para o uso de profilaxia mecânica nesse grupo 
de pacientes.
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Figura 1. Pré e pós-operatório imediato.
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Introdução: A lipoaspiração, como em qualquer cirurgia, envolve riscos 
e possibilidade de complicações que podem ser locais ou sistêmicas. A 
perfuração em lipoaspiração pode atingir uma diversidade de órgãos e 
sistemas como parede abdominal, parede torácica, vísceras ou órgãos, vasos 
sanguíneos, articulações, implantes, além de outras estruturas anatômicas 
(ureter, traqueia etc.). O objetivo é relatar um caso de perfuração intestinal 
ocorrida durante lipoaspiração abdominal. Relato do caso: Paciente do 
sexo feminino, submetida a lipoaspiração de abdome evoluindo com 
pneumoperitônio em pós-operatório imediato, a investigação utilizada, 
o tratamento instituído e da evolução clínica, neste caso, favorável. 
Muitas situações semelhantes de evolução satisfatória ou de resultados 
desfavoráveis não são relatadas; portanto, a ocorrência desta complicação 
é subestimada pela literatura médica específica. Conclusão: É uma 
complicação grave que exige acesso pleno a investigação, decisões e condutas 
imediatas que podem evitar situações dramáticas e o óbito do paciente.

■ RESUMO

Descritores: Lipoaspiração; Perfuração intestinal; Cirurgia plástica; 
Mortalidade; Pneumoperitônio.
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INTRODUÇÃO
Sendo considerada um procedimento revolucionário 

para a cirurgia do contorno corporal, a lipoaspiração vem 
sendo aperfeiçoada continuamente nos últimos 30 anos. 
Trata-se de uma técnica artesanal, que exige longa curva de 
aprendizado e estabelecimento de escore de segurança1. No 
Brasil, segundo a ISAPS (International Society of Aesthetic 
Plastic Surgery), foram realizadas 209.165 lipoaspirações em 
2016, correspondendo a 14,4% de todos os procedimentos 
estéticos realizados naquele ano. Como em qualquer cirurgia, 
envolve riscos e possibilidade de complicações que podem ser 
locais (irregularidades, hiperpigmentação, úlceras e necroses, 
cicatrizes inestéticas etc.) ou sistêmicas (reações alérgicas, 
infecções, anemias, embolias, perfurações, óbitos etc.)2,3.

A perfuração em lipoaspiração pode atingir uma 
diversidade de órgãos e sistemas como parede abdominal, 
parede torácica, vísceras ou órgãos, vasos sanguíneos, 
articulações, implantes, além de outras estruturas anatômicas 
(ureter, traqueia etc.).

OBJETIVO
Relatar um caso de perfuração intestinal em paciente 

submetida a lipoaspiração tumescente de abdome e dorso. A 
propedêutica, o diagnóstico e a conduta médica pertinentes ao 
caso também serão discutidos.

RELATO DO CASO
Paciente caucasiana, sexo feminino, 42 anos. Submetida 

a lipoaspiração tumescente (abdominal e lombar) e lipoenxertia 
glútea, sob raquianestesia e sem complicações peroperatórias. 
Evoluindo, 6 horas após o procedimento, com dor intensa tipo 
cólica no andar superior do abdome. Realizada propedêutica 
com radiografias (tórax e abdome – Figuras 1 e 2) e tomografia 
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computadorizada de abdome (Figura 3) que evidenciaram 
pneumoperitônio e níveis hidroaéreos, sinal de Rigler positivo, 
presença de líquido livre em cavidade abdominal.

Figura 1. Radiografia de tórax evidenciando pneumoperitônio.

Baseando-se nestes achados, a paciente foi submetida 
a laparotomia exploradora (9 horas após a lipoaspiração), por 
incisão supraumbilical mediana. O inventário da cavidade 
abdominal demonstrou perfuração única da parede abdominal 
e perfuração puntiforme de alça ileal. Tratada com sutura 
primária da perfuração ileal e antibioticoterapia sistêmica. 
Permaneceu internada por 5 dias e evoluiu satisfatoriamente. 

DISCUSSÃO
A ocorrência de óbitos por perfuração intestinal é 

observada de forma bastante diversa na literatura disponível. 
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A SBCP, em 2015, demonstrou que 6,7% dos óbitos em 
lipoaspiração ocorreram por perfuração intestinal4, enquanto 
que Grazer e Jong, em 2000, apresentaram uma taxa de 
14,6% dos óbitos, tendo analisados 496.245 pacientes5. Já 
Housman et al., em 2001, e Graf et al., em 2016, publicaram taxas 
de óbito de 13,9% e 8,9%, respectivamente2,3.

Muitos casos de evolução satisfatória ou mesmo aqueles 
de resultados desfavoráveis não são relatados, portanto, pode-se 
considerar que a ocorrência desta complicação é subestimada 
pela literatura médica específica6.

Alguns fatores estão diretamente relacionados à 
solução eficiente desta complicação como o diagnóstico 
precoce, propedêutica adequada, equipe cirúrgica capacitada 
e disponível, e adoção de medidas imediatas para a resolução 
adequada do caso. 

Se a perfuração for percebida pelo cirurgião durante 
a lipoaspiração estará indicada a laparotomia imediata, uma 

decisão difícil, pois baseia-se apenas na percepção do cirurgião 
no peroperatório. Diante de tal suspeita ou de uma evolução 
atípica nas primeiras horas do pós-operatório imediato deve-se 
iniciar, o mais breve possível, a propedêutica para abdome 
agudo perfurativo (radiografias de tórax e abdome, tomografia 
computadorizada de abdome e exames laboratoriais). Outros 
exames complementares também podem auxiliar no diagnóstico 
como a ultrassonografia e a ressonância nuclear magnética.

O exame clínico do abdome é sempre prejudicado pelas 
características próprias da lipoaspiração (dor e edema da parede 
abdominal).

Diagnosticada a perfuração, trata-se com laparotomia 
exploradora realizada em ambiente cirúrgico seguro e por equipe 
médica competente, internação hospitalar, antibioticoterapia e 
demais medidas cabíveis.

Seguir os princípios de uma boa relação médico-paciente 
é fundamental diante de todas as circunstâncias que envolvem 
uma complicação desta natureza. O paciente deverá se sentir 
seguro para confiar novamente no seu médico assistente. 
Atitudes sérias e ágeis, corroboradas por membros da equipe 
médica, indicarão o sucesso da terapêutica e fortalecerá a 
relação entre o cirurgião plástico e o seu paciente.

CONCLUSÃO
A ocorrência de perfuração em lipoaspiração, 

provavelmente, é mais significante do que se evidencia 
estatisticamente. A divulgação sistemática de episódios 
malsucedidos, pela mídia, parece contribuir para um baixo 
índice de relatos de casos deste tipo.

É uma complicação grave, que exige acesso pleno a 
propedêutica, decisões e condutas imediatas que podem evitar 
situações dramáticas e o óbito do paciente.
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Figura 2. Radiografias de abdome: sinais de Rigler e da borda 
hepática positivos.

Figura 3. Tomografia computadorizada de abdome: pneumoperitônio 
e líquido livre em cavidade abdominal.

Emiliano José Canton
Rua Padre Anchieta, nº48 sala 307 - Barbacena, MG, Brasil
CEP 36200-036
E-mail: emiliano.canton@hotmail.com

*Endereço Autor:



Rev. Bras. Cir. Plást. 2019;34(Supl. 2): 69-70 69

Razões para a insatisfação da paciente mesmo com bom resultado cirúrgico

GUSTAVO COSTA GOULART 1,2,3,*

DOI: 10.5935/2177-1235.2019RBCP0122

O bom resultado cirúrgico avaliado pelo cirurgião pode não 
coincidir com a mesma opinião da paciente. Este artigo propõe-
se a discutir as razões possíveis para esta diferença, levando em 
conta noções de psicanálise. Avaliando os critérios percepção 
do corpo, influência do inconsciente e tipo de transferência, o 
cirurgião deve compreender como fatores de ordem subjetiva podem 
causar insatisfação mesmo diante de um bom resultado cirúrgico.

■ RESUMO

Descritores: Cirurgia plástica; Psicanálise; Satisfação do paciente; 
Imagem corporal; Relações médico-paciente.
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# O conceito de real, na psicanálise lacaniana, não coincide com o conceito comum de realidade e se refere a aquilo que está fora da simbolização e do 
imaginário. É associado ao gozo e tem profunda relação com o corpo.

INTRODUÇÃO
O resultado bem-sucedido de uma cirurgia plástica 

parece estar vinculado a uma cirurgia bem realizada e livre de 
complicações.

Entretanto, nada suscita maior perplexidade do que 
a constatação de que um resultado cirúrgico irretocável é 
causa de insatisfação para a paciente, levantando hipóteses de 
irracionalidade, de transtorno mental ou de má-fé.

Nosso objetivo é buscar, com noções psicanalíticas, 
compreender melhor como se dão esses fenômenos. 

DISCUSSÃO

Lógica objetiva

De uma maneira geral, poderíamos dizer que a avaliação 
de um bom resultado cirúrgico segue uma lógica objetiva. A 
queixa da paciente corresponde a um diagnóstico anatômico 
equivalente. A indicação cirúrgica correta, uma técnica 
bem executada e ausência de intercorrências, proporciona 
o resultado almejado. A satisfação seria uma consequência 
natural.

Lógica subjetiva

Fatores de ordem subjetiva determinarão como a 
paciente fará sua avaliação da cirurgia.

Esses fatores serão situados em três campos principais: 
a percepção do corpo, a influência do inconsciente e a relação 
médico-paciente, isto é, a transferência da paciente com o 
médico.

A percepção do corpo

A percepção do corpo como próprio parece natural e 
intuitiva, contudo, na realidade, não é bem assim. No recém-
nascido, o corpo é percebido de forma fragmentada e polimorfa. 
É possível fazer essa dedução por meio das análises de crianças 
e de pacientes esquizofrênicos, nas quais seus corpos são 
descritos como despedaçados, segmentados e desorganizados. 
Por volta dos 6 aos 18 meses, no chamado estádio do espelho1, a 
imagem da criança vai-lhe sendo reiteradamente apresentada 
como sua por meio dos pais, dos adultos e do meio cultural. O 

processo de totalização da imagem nesse período vai gerar uma 
coesão que sempre traz em si a ameaça do despedaçamento 
original. A cirurgia plástica pode ser um momento reativador da 
desorganização dessa autoimagem, por aludir à fragmentação 
constitucional do corpo, e surge angústia ao invés de satisfação. 

Ao longo da vida, a visão do corpo será marcada não 
só por imagens como também por definições (significantes) e 
sensações próprias. Então, temos um corpo que é apreendido 
pelo seu aspecto imaginário (parecer), pelo seu aspecto 
simbólico (ser) e pelo seu aspecto real# (experiência corporal 
não imaginada ou simbolizada pelo sujeito e que emerge 
abruptamente).

Esses aspectos se sobrepõem, mas têm pesos diferentes.
Geralmente, o corpo, em seu registro imaginário, 

encontra-se no campo das identificações com as imagens, 
marcado pelo olhar do outro, pelos significantes que o adjetivam 
e por uma relação de dualidade e exterioridade. Isso é facilmente 
percebido em pessoas que ancoram sua própria imagem em 
referência a outra, por exemplo, modelos ou celebridades. Por 
isso, é comum que sejam apresentadas fotos do “modelo” a ser 
seguido.

O predomínio do registro imaginário faz a paciente 
ficar dependente de como outras pessoas (amigas) julgam sua 
imagem, da comparação com a de outras mulheres ou dos 
elementos significantes que a adjetivam. Se a cirurgia não 
alcança essa expectativa, facilmente um bom resultado torna-se 
um desapontamento.

No seu aspecto simbólico, o corpo pode estar atrelado 
a valores históricos, a definições da cultura, a uma tradição 
ou, até mesmo, a uma religião. Assim as pessoas, muitas vezes 
sem saber, querem ser reconhecidas por traços físicos que as 
identifiquem com uma nacionalidade, com uma cultura, com 
uma tradição histórica ou com uma religião.

Podemos, assim, compreender como a insatisfação 
com o resultado pode surgir de fatores psíquicos e não, 
necessariamente, da cirurgia em si. A grande dificuldade advém 
de que a motivação, quase sempre inconsciente, da origem da 
insatisfação acaba deslocada para o resultado da operação. 
Estaremos lidando com ela quando estivermos diante destas 
situações: a idealização imaginária da paciente não coincide com 
o que, de fato, pode ser obtido; a fixação da imagem do outro 
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dificilmente permite que a paciente aceite sua nova imagem 
como positiva; o conflito com o lugar simbólico do corpo impede 
que se apreciem as melhoras obtidas. O real do corpo perturbado 
pela cirurgia gere intensa angústia.

O inconsciente

Freud, em sua época, se viu intrigado com pacientes que 
apresentavam quadros de suposta etiologia neurológica cujo 
acometimento, estranhamente, não possuía correspondência 
anatômica2. Diligentemente, percebeu que conflitos psíquicos 
inconscientes se expressavam de diversas formas no corpo. 
Se, por um lado, esse corpo apresentava sintomas como dores, 
contraturas e paralisias que não tinham causa anatômica, por 
outro, o médico, também, se deparava com a intensificação de 
doenças diagnosticadas, porquanto essas condições “atraíam” 
conflitos mentais. O corpo imaginado, simbolizado e investido 
pulsionalmente3 é lugar privilegiado para expressão de fantasias 
inconscientes que deixam tanto o médico quanto a própria 
paciente perplexos. Portanto, é importante para o profissional 
ter em mente que toda intervenção no corpo está sujeita, em 
maior ou menor grau, a atrair manifestações inconscientes 
que soarão incompreensíveis ou mesmo bizarras. Hoje, os 
sintomas têm uma nova roupagem como bulimia, anorexias 
e dismorfobias4 mantendo, porém, a mesma relação com a 
origem psíquica.

No âmbito das cirurgias plásticas, os fenômenos 
geralmente surgem no pós-operatório e podem surpreender 
por acontecerem com pacientes que antes se mostravam muito 
equilibradas e tranquilas, estando longe do que, normalmente, 
pudesse levantar qualquer suspeita de problemas. São 
comuns os casos em que as dores parecem muito exageradas 
e há incapacitações atípicas5; podemos observar distúrbios 
alimentares; algumas pacientes podem apresentar aspecto 
de sofrimento físico digno de doenças graves que, não raro, 
se relacionam a fantasias masoquistas inconscientes; e o 
surgimento de um quadro depressivo deixa as pacientes 
visivelmente desmotivadas com a cirurgia, tornando frequente 
a insinuação de que a mesma não foi bem-sucedida.

Essas situações são difíceis para qualquer cirurgião, e a 
experiência clínica nos mostra que a carga emocional envolvida 
acaba por aumentar os níveis de cortisol, comprometendo a 
imunidade e contribuindo para complicações cirúrgicas6. 

A transferência

Com relação à transferência, podemos agrupá-la sob três 
aspectos: transferência positiva, negativa e erotizada.

Na transferência positiva, a figura do médico é percebida 
pelos seus melhores predicados. Sua capacidade e conhecimento 
são tidos como de alto nível. Em presença de complicações e, 
inclusive, maus resultados, uma atitude condescendente e 
compreensiva deixa o médico a salvo de maiores críticas. Essa 
transferência, entretanto, pode gerar uma demanda excessiva 
por parte da paciente. A falta de um pronto atendimento pelo 
médico pode dar lugar a uma frustração, e esta, facilmente, virar 
uma depreciação do resultado.

Já na transferência negativa, se dá o oposto. Pacientes 
tipicamente histéricas costumam assumir posições de 
rivalidade e hostilidade, fazem críticas ao médico, duvidam de 
sua capacidade técnica, desafiam a autoestima do cirurgião, 
insinuando que deveriam ter escolhido outro. As queixas fluem 

livremente e o resultado, obviamente, é julgado sob um aspecto 
negativo.

Na vertente chamada erótica, surge a demanda de uma 
relação amorosa e/ou sexual com o médico. Aqui o profissional 
deve se lembrar de que este tipo de demanda o coloca no 
circuito do amor e do ódio. Os que desconhecem esta forma 
de transferência, e a rechaçam veementemente pelas mais 
legítimas alegações, provavelmente, se tornarão objeto de um 
profundo ódio que facilmente se dirige à avaliação da cirurgia. 
Em contrapartida, aqueles que se aventuram a corresponder 
amorosamente às solicitações da paciente podem se surpreender, 
quando do fracasso da relação, com a transformação, ipsi literi, 
de toda a carga amorosa em odiosidade. 

Devemos estar cientes que, nesses três tipos de 
transferência, o manejo ainda está nas mãos do médico. 
Mesmo nas vertentes negativa e erotizada, é crucial entender o 
fenômeno como projeção de fantasias e posições inconscientes 
que a paciente aplica, naquele momento, sobre a figura do 
cirurgião – não à sua pessoa – e que fazem parte do rol das 
relações que ela tende a manter com outras ao longo da vida. 
Para tanto, o médico deve evitar seu próprio envolvimento 
afetivo para que possa atuar, sem ser agressivo ou evasivo, de 
forma neutra, até um apaziguamento.

CONCLUSÃO
Pelo exposto, podemos concluir que o aprimoramento 

dos conhecimentos da vida psíquica contribui, inegavelmente, 
na compreensão da avaliação do resultado subjetivo pela 
paciente.

É importante reconhecer o status do corpo sob seus 
aspectos imaginário (parecer), simbólico (ser) e real. Como 
também é preciso valorizar a potência do psiquismo em ativar 
conflitos inconscientes, fazendo-os incidir sobre a cirurgia e 
gerando insatisfações. A prevalência do fator psíquico, caso 
seja negligenciado pelo cirurgião, o deixará em desvantagem e 
à mercê desses fenômenos.

Na perspectiva da transferência, é igualmente necessário 
aprimorar seu discernimento para um manejo mais eficaz. A 
emblemática expressão “quando a paciente complica, devemos 
nos casar com ela” traduz, nessa concepção, que se deve 
legitimar, na relação médica, o interesse, a paciência e a escuta 
(como exige mesmo um casamento) a fim de que a paciente 
se sinta inserida na esfera de interesse de seu médico e não 
abandonada.

Devemos ter em conta que a dificuldade em se lidar com 
esses aspectos do psiquismo, hoje em dia, faz-nos presenciar a 
migração dessas questões do espaço médico para o jurídico, 
ambiente cada vez mais desfavorável ao cirurgião.
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Introdução: Emprego de material aloplástico em rinoplastia, análise de 
duas intercorrências. Método: Apresentamos soluções em dois casos 
de intercorrências, encaminhados ao Serviço de Cirurgia Plástica 
do Hospital Belo Horizonte, com o uso de materiais aloplásticos 
em rinoplastias. Resultados: Foram tratados dois casos, um com 
extrusão antiga e outro com expulsão imediata que apresentaram 
soluções favoráveis. Conclusão: Há inúmeras controvérsias quanto 
ao uso de material aloplástico. No primeiro caso, a rejeição ocorreu 
após quatro anos do implante. No segundo, houve expulsão 
imediata. O resultado das abordagens foi satisfatório às pacientes.

■ RESUMO

Descritores: Materiais aloplásticos; Intercorrência; Enxertos autólogos.

1 Hospital Belo Horizonte, Faculdade de Ciências Médicas de Minas Gerais, Belo Horizonte, MG, Brasil.
2 Sociedade Brasileira de Cirurgia Plástica, Minas Gerais, MG, Brasil.

INTRODUÇÃO
A rinoplastia é considerada um dos procedimentos mais 

desafiadores da cirurgia plástica. A rinoplastia estruturada 
funcional traz soluções que priorizam a funcionalidade nasal. 
Diante disso, diversas técnicas foram desenvolvidas com o 
objetivo de alcançar resultados mais naturais, previsíveis e que 
mais se aproximassem do desejo do paciente. O nariz, mais que 
qualquer outro órgão, é apontado por diversos autores como 
responsável pela personalidade peculiar na face1. Na literatura 
mundial, existem padrões determinados, como o tamanho e 
a forma do nariz, que são preferencialmente desejados pela 
maioria das pessoas1,2. Atualmente, as rinoplastias requerem o 
emprego de materiais que visem adequar sua forma, função e 
estética; no entanto, tem-se grande dificuldade na escolha do 
melhor enxerto ou implante para essa finalidade. Na rinoplastia 
estruturada funcional são empregados, preferencialmente, 
estruturas autólogas como cartilagens costais, septais e da 
orelha3. Podem ser utilizados materiais aloplásticos como os 
implantes de silicone pré-moldados e fabricados com elastômero 
de silicone de grau médio, implantes de silicone estruturados 
utilizando o bloco de silicone hard, o Medpor®, Silastic®, 
Proplast®, Gore-Tex®. 

O objetivo deste trabalho é apresentar dois casos nos 
quais ocorreu expulsão do implante de silicone e a solução 
encontrada.

RELATO DOS CASOS
No corrente ano, dois casos vieram encaminhados 

ao nosso serviço com sequelas de implante de silicone para 
reconstrução nasal, sendo um pós-rinoplastia estética e um 
segundo para correção de nariz leporino. A seguir, são descritos 
os dois casos:

1º- Paciente F.G.O.A., faioderma, gênero feminino, 44 
anos de idade. Apresenta-se em consultório de cirurgia plástica 
com edema acentuado no nariz, drenagem espontânea de 
secreção turva, importante hiperemia em toda a ponta nasal 
e columela, abscesso entre a porção distal do septo nasal e 
columela. Informou ter se submetido à rinoplastia estética com 
implante de silicone no dorso e na região columelar há 4 anos.
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2º - Paciente M.F.Q.J., faioderma, gênero feminino, 54 
anos de idade. Portadora de sequela de fissura transalveolar 
à direita, queixando-se de duas intervenções para correção 
da deformidade nasal congênita. A última, realizada há 20 
anos optando por implante de prótese pré-moldada. Relata 
que 15 dias após a cirurgia ocorreu expulsão espontânea 
do implante. As pacientes foram submetidas a rinoplastia 
aberta (exorrinoplastia) sob anestesia geral. No primeiro 
caso, foi realizada incisão de Rethy com expulsão imediata do 
material aloplástico (Figura 1), seguida de desbridamento da 
cápsula da região dorsal do nariz e da columela. A seguir, foi 
realizada exaustiva lavagem local. Fechamento com Monocryl®, 
antibioticoterapia imediata e por via oral após alta durante 
10 dias correntes. Cultura e antibiograma realizados no pré-
operatório revelaram crescimento de S. aureus. No segundo 
caso, foi planejada uma rinoplastia estruturada funcional 
frente às sequelas encontradas: base deprimida com columela 
retroposicionada, nariz em sela, asa direita alargada. Tomografia 
computadorizada e em 3D revelou ausência de septo e alterações 
da pirâmide nasal à direita. Área doadora escolhida foi a 
cartilagem costal. Foi realizada uma incisão de Rethy, dissecção 
de toda a ponta e dorso nasal, remoção de extensa área fibrótica 
e retrátil. Confecção de um túnel em base nasal, túnel em 
porção médio-inferior da columela até a região da espinha nasal 
superior-anterior. Preparo das cartilagens para composição 
do dorso nasal, strut columelar para projeção da base nasal e 
Gunter à direita. Uma vez estruturados, foram implantados 
nas respectivas lojas e suturados com fio não absorvível 5-0 
evitando-se, assim, o seu deslocamento. Fechamento das áreas 
cruentas com fio de absorção lenta 5-0, fechamento da incisão de 
Rethy com fio não absorvível 6-0. Realizado Wear bilateral para 
simetrização das cartilagens. Tamponamento e imobilização 
gessada.

No primeiro caso, em que foi realizada apenas a remoção 
do material aloplástico, encontra-se aguardando o tempo hábil 
para nova rinoplastia estética. O segundo caso apresenta um 
resultado que proporcionou acentuada melhora da autoestima 
da paciente (Figuras 2 e 3).
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DISCUSSÃO
O uso de materiais aloplásticos seduzem os cirurgiões 

pela disponibilidade ilimitada, manutenção da forma, volume 
em longo prazo e facilidade de manipulação. A indicação de 
material aloplástico nos tratamentos cirúrgicos da região nasal 
apresenta-se com muitas controvérsias. Deve ser usado com 
parcimônia e naqueles casos com uma indicação mais precisa, 
e submetidos a uma análise criteriosa caso a caso. Na literatura, 
observa-se indicações ao uso de implantes aloplásticos quando 
há recusa do paciente à utilização dos autólogos, optando-se 
sempre pela escolha do que melhor adeque como implante 
na região nasal. Sugerem que este material tenha como 
características a não toxicidade, não serem alergênicos, com 
mínima reatividade tecidual, de fácil manipulação, inabsorvível e 
passível de ser retirado3; entretanto, são frequentes os relatos de 
expulsão deste. Muitos autores apontam para o uso de material 
autólogo por apresentarem excelente biocompatibilidade, 
facilidade de aquisição e manipulação4,5. Como áreas doadoras 
de escolha são citadas: o septo, quando disponível, cartilagem 
auricular e cartilagem costal. A cartilagem septal, por estar no 
mesmo sítio anatômico e mostrar-se forte e retilínea, torna-
se a primeira opção durante as rinoplastias4. As cartilagens 
costais possuem a vantagem de se apresentarem com maior 
volume, permitindo a confecção de enxertos longos, retilíneos, 
finos ou espessos, permitindo serem esculpidos e fixados na 
loja do implante, prevenindo-se, assim, seu deslocamento e 
distorção ao longo do tempo4,5. A cartilagem auricular é de fácil 
acesso, menor morbidade com relação às costelas, porém não 
disponibiliza enxertos retilíneos, o que limita sua utilização em 
muitos casos4-7. Neste trabalho, encontramos inadequação dos 
implantes aloplásticos à região nasal em dois casos. No caso 
(paciente M.F.Q.S.) em que a expulsão ocorreu há mais tempo, na 
substituição por um enxerto autólogo, o resultado permitiu uma 
boa forma estética com melhora funcional demonstrada pela 
satisfação com o resultado e melhora da autoestima da paciente.

CONCLUSÃO
Com os tratamentos cirúrgicos indicados em ambos 

casos foram observados ganhos positivos. Destacamos no 
primeiro caso (paciente F.G.O.A.) que a remoção dos implantes 
veio trazer alívio à sintomatologia e desconforto que ele trouxe 
à paciente, mesmo em presença de sequela na zona II nasal e o 
período que aguardará a reconstituição nasal. No segundo caso 
(paciente M.F.Q.S.), o ganho funcional e estético e a melhora da 
autoestima referendam o emprego do material autólogo.
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Figura 1. Visualização do material aloplástico no peroperatório.

Figura 2. Pré-operatório.

Figura 3. Pós-operatório de 7 dias.
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A ritidoplastia, ou cirurgia do rejuvenescimento facial, tem se 
tornado uma das cirurgias plásticas estéticas mais procuradas em 
todo o mundo e, como qualquer outra cirurgia, apresenta riscos 
de complicações. O hematoma pós-operatorio, a complicação mais 
comum, tende a se apresentar precocemente, mas em alguns casos 
ocorrem dias após o procedimento. Podem ocorrer de forma leve, 
com pequenas coleções, ou podem  se desenvolver com sangramentos 
ativos volumosos, classificados como hematomas expansivos. 
Apresentamos o caso de uma paciente submetida à ritidoplastia 
completa, evoluindo tardiamente com hematoma cervicofacial levando 
a instabilidade hemodinâmica e comprometimento de via aérea.

■ RESUMO

Descritores: Ritidoplastia; Hematoma; Facelift; Sangramento; 
Complicação.

1 Hospital Felício Rocho, Belo Horizonte, MG, Brasil.

INTRODUÇÃO
Na literatura, os hematomas ocorridos após a ritidoplastia 

ou cirurgia do rejuvenescimento facial são vistos como a 
complicação mais comum deste procedimento (1% a 15%)1,2. 
Ocorrem, geralmente, nas primeiras 24 horas1-3 e podem 
causar consequências significativas como comprometimento 
da vascularização dos retalhos cutâneos, prolongamento da 
convalescença cirúrgica, até comprometimento respiratório1. 
Eventualmente, podem se apresentar de forma tardia, podendo 
ocorrer dias após manipulação cirúrgica2,4. Hematomas 
expansivos tardios são pouco descritos na literatura e tendem 
a ser negligenciados pela maioria dos cirurgiões plásticos4. 
Quando ocorrem, necessitam de abordagem cirúrgica de 
urgência, pois podem causar danos significativos. Geralmente, 
são causados por “destamponamento” de lesões de grandes 
vasos, como os temporais superficiais2,4. É importante que 
o cirurgião esteja atento a essa complicação, para que o 
diagnóstico seja realizado em tempo hábil, não comprometendo 
a saúde do paciente e o resultado cirúrgico final. O trabalho 
apresentado tem como objetivo relatar o caso de uma paciente 
submetida a ritidoplastia completa, que evoluiu no décimo 
dia pós-operatório (DPO) com hematoma expansivo, choque 
hipovolêmico e desvio de via aérea.

OBJETIVO
Relatar o caso de uma paciente submetida a ritidoplastia 

completa, que no décimo dia pós-operatório evoluiu com 
hematoma expansivo, choque hipovolêmico e desvio de via 
aérea.

MÉTODO
Paciente A.M.R., sexo feminino, 65 anos. À admissão 

encontrava-se no décimo DPO de ritidoplastia completa 
realizada em clínica particular. Apresentava edema e 
abaulamento em hemiface esquerda após drenagem linfática 
(Figura 1). Realizada evacuação imediata de 250 mL de sangue 
vivo através de abertura de ponto de sutura, com melhora 
momentânea. A paciente foi mantida sob observação, evoluiu 
com nova coleção cervicofacial e progressão para choque 
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hipovolêmico, sendo então encaminhada com urgência 
para o bloco cirúrgico (Figura 2). No momento da intubação 
orotraqueal, foi necessário o uso de fibroscópico devido à 
compressão e desvio de via aérea. Durante o ato cirúrgico, foi 
identificado volumoso hematoma cervicofacial à esquerda e, 
após evacuação do mesmo, foi possível identificar sangramento 
ativo da artéria temporal superficial (Figura 3). Realizada 
hemostasia através de ligadura da artéria temporal superficial 
esquerda e síntese dos retalhos cutâneos por planos.

Figura 1. Edema e abaulamento cervicofacial em hemiface 
esquerda .

RESULTADO
A paciente permaneceu 48 horas no centro de tratamento 

intensivo, em intubação orotraqueal para manutenção de via 
aérea. Apresentou boa evolução no pós-operatório, sem novos 
sangramentos, sem progressão do sofrimento de pele. Recebeu 
alta hospitalar no quinto dia após drenagem, em boas condições 
clínicas. O seguimento foi dado em consultório particular, não 
havendo novas intercorrências (Figura 4).

DISCUSSÃO
Descrita no início do século XX, a ritidoplastia, ou 

cirurgia do rejuvenescimento facial, tem se tornado uma 
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permanecem como a complicação mais comum e podem ser 
classificados em três categorias, de acordo com sua extensão6. O 
primeiro grupo corresponde a pequenos hematomas que podem 
ser conduzidos de forma expectante ou submetidos à punção 
por agulha. O segundo grupo, hematomas médios, geralmente 
ocorrem nas primeiras 24 horas, sendo possível tratá-los através 
de expressão manual, sem necessidade de abordagem cirúrgica. 
Já os hematomas de grande volume, hematomas expansivos, 
necessitam de evacuação cirúrgica imediata, abertura das 
suturas e ligadura de vasos sangrantes2,6. A maioria dos 
hematomas do primeiro e segundo grupos ocorrem de 1 a 15 
horas pós-operatórias, e os do terceiro grupo em até 48 horas. 
Ress relatou casos ocorridos em 2, 4 e 5 dias após procedimento 
cirúrgico7, e Goldwin relatou um hematoma expansivo ocorrido 
no décimo dia pós-operatório4. Embora infrequente, o hematoma 
expansivo tardio é uma importante complicação que demanda 
exploração cirúrgica imediata. Ao contrário dos eventos 
recentes, são passíveis de identificação durante abordagem, 
pois usualmente ocorrem por “destamponamento” de grandes 
vasos, como os temporais superficiais2,4. Esses vasos devem ser 
hemostasiados através de ligaduras, e somente a cauterização 
elétrica não é recomendada4. A fisiopatologia dos sangramentos 
tardios é desconhecida, mas sabe-se que podem decorrer até 
por estímulos mínimos4. No caso apresentado, a paciente foi 
submetida à drenagem linfática previamente ao sangramento, 
sendo creditado por nós como evento desencadeador. Quando 
trata-se de hematomas em cirurgia plástica, o melhor tratamento 
continua sendo a prevenção. Preconiza-se que grandes vasos 
sejam ligados durante a dissecção, em detrimento de apenas 
coagulação direta. É importante que o cirurgião conheça e esteja 
atento a essa complicação, para que o diagnóstico seja realizado 
em tempo hábil, não comprometendo a saúde do paciente e o 
resultado cirúrgico final.

CONCLUSÃO
Hematomas expansivos tardios após ritidoplastia podem 

ser graves, podendo culminar em ameaça à vida. É essencial 
que o cirurgião tenha em mente essa possível complicação, 
realizando hemostasia rigorosa e de forma adequada. Além 
disso, o acompanhamento minucioso pós-operatório do paciente 
continua sendo a melhor conduta para evitar desdobramentos 
desfavoráveis.
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Figura 2. Retalho cutâneo com sinais de sofrimento 
vascular - epidermólise e palidez do retalho.

Figura 3. A artéria temporal superficial esquerda 
apresentava sangramento ativo durante ato cirúrgico.

Figura 4. Resultado após 1 mês.

das cirurgias estéticas mais realizadas em todo o mundo5, 
principalmente em pacientes com mais de 65 anos de idade1. 
Embora apresente baixas taxas de complicações graves, 
quando estas ocorrem, podem levar a aumento expressivo da 
morbidade e resultados estéticos devastadores1. Os hematomas 

Andreia Souto da Motta
Avenida do Contorno, 8000 - sala 1302, Santo Agostinho - Belo Horizonte, MG, Brasil
CEP 30110-017
E-mail: asmotta.med@gmail.com

*Endereço Autor:



Rev. Bras. Cir. Plást. 2019;34(Supl. 2): 75-78 75

Complicações em cirurgias plásticas após perdas ponderais maciças: uma busca 
sistemática e revisão

JOANNA GUELLER BECKER 1*

DOI: 10.5935/2177-1235.2019RBCP0125

Introdução: A obesidade é uma doença prevalente e pandêmica. 
Após perdas ponderais maciças obtidas através da cirurgia 
bariátrica, a cirurgia plástica tem apresentado crescimento evidente. 
Entretanto, pacientes pós-bariátricos apresentam maior incidência 
de complicações. O objetivo deste estudo foi realizar uma busca 
sistemática e revisão das complicações das cirurgias de contorno 
corporal após grandes perdas ponderais. Métodos: Realizada busca 
sistemática e revisão, na língua inglesa, utilizando as bases Medline/
PubMed, Cochrane Library e SciELO. A busca foi feita cruzando o 
descritor complicações com os seguintes termos: plástica pós-bariátrica; 
plástica após perda ponderal maciça; contorno corporal. Resultados: 
A população analisada resultou em 1.167 pacientes, submetidos a 
1.791 procedimentos cirúrgicos, através da seleção de sete artigos na 
literatura, sendo dois prospectivos e cinco retrospectivos. Obteve-se a 
taxa de complicação geral (26,9% a 55,5%) e a taxa de reoperações (0% 
a 13,4%). A complicação mais frequente encontrada foi dificuldade de 
cicatrização, seguida de seroma, infecção, epidermólise, hematoma, 
deiscência maior, anemia, embolismo e óbito. Conclusão: Pacientes com 
perda ponderal maciça apresentam tendência elevada a complicações 
pós-operatórias, sendo a principal a dificuldade de cicatrização – 
deiscência menor. Há necessidade de maior conhecimento dos fatores 
específicos envolvidos a fim de reduzir a incidência de complicações.

■ RESUMO

Descritores: Complicações em cirurgia plástica; Cirurgia plástica; Plástica 
pós-bariátrica; Plástica após perda ponderal maciça; Contorno corporal; 
Complicações.
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INTRODUÇÃO
A obesidade é doença bem estabelecida e presente no 

cenário global. Segundo a Organização Mundial da Saúde 
(OMS), em 2018, cerca de 1,9 bilhão de pessoas encontravam-se 
acima do peso ideal, e estimativas indicam que em 2025 serão 
três bilhões de pessoas1. No arsenal terapêutico contra a obe-
sidade, a cirurgia bariátrica tornou-se opção de escolha viável, 
acessível e segura, com a melhora de comorbidades e perdas 
ponderais maciças2. No seguimento destas perdas ponderais 
expressivas, surgem as deformidades de contorno corporal e 
a necessidade de procedimentos reparadores. Neste contexto, 
a cirurgia plástica vem apresentando crescimento importante: 
de acordo com a American Society of Plastic Surgeons (ASPS), 
em 2016 foram realizados 55.245 mil procedimentos de contorno 
corporal pós-bariátricos somente nos Estados Unidos, registran-
do, assim, um aumento significativo de 9,6% com relação aos 
cinco anos anteriores3,4. 

Os pacientes pós-bariátricos apresentam uma série 
de desafios para o cirurgião plástico. Esses pacientes, 
frequentemente, possuem comorbidades médicas, deficiências 
nutricionais e distúrbios psicológicos, além de alterações 
complexas do contorno corporal, que levam esse grupo de 
pacientes ao risco para complicações pós-operatórias5.

OBJETIVO
Através de uma busca sistemática e revisão da literatura, 

determinar a incidência de complicações nos pacientes 

submetidos a cirurgia plástica após perda ponderal maciça, 
elencando-as de acordo com sua taxa de frequência.

MÉTODO
Realizada busca sistemática e revisão da literatura3 

utilizando as bases eletrônicas Medline/PubMed, Cochrane 
Library e SciELO, no período de janeiro de 2006 até janeiro 
de 2018, avaliando os artigos publicados que referissem 
complicações em cirurgia plástica após perda ponderal maciça. 
A busca foi feita cruzando o descritor “complicações” com os 
seguintes descritores: “plástica pós-bariátrica”; “plástica após 
perda ponderal maciça” e “contorno corporal”. A pesquisa foi 
conduzida apenas em estudos na língua inglesa.

Foram selecionadas apenas publicações que abordavam 
o tema complicações em cirurgias plásticas pós-bariátricas, tanto 
de forma quantitativa como qualitativa. Foram excluídos estudos 
repetidos, relatos de caso, estudos experimentais, revisões 
sistemáticas, cartas editoriais, estudos com fornecimento de 
dados incompletos e estudos não condizentes com proposta 
da pesquisa.

RESULTADOS 
A busca inicial resultou em 89 artigos. Foram excluídos 

os estudos que contemplaram os critérios de exclusão. Restaram 
sete estudos6-12 condizentes com o objetivo da pesquisa. 
Destes, dois apresentavam delineamento prospectivo e cinco, 
retrospectivo. No total, englobaram 1.167 pacientes submetidos 
a 1.791 procedimentos cirúrgicos (Tabelas 1 e 2).
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Tabela 1. Características dos estudos selecionados sobre complicações em cirurgia plástica após perda ponderal maciça.

Autor Publicação Título do estudo
Delineamento do 

estudo

Botero et al.
2017 - Annals of Plastic 

Surgery
Complications After Body Contouring Surgery in 

Post Bariatric Patients
Prospectivo

Egrari et al.
2012 - Aesthetic Surgery 

Journal
Outpatient-Based Massive Weight Loss Body 

Contouring: A Review of 260 Consecutive Cases
Retrospectivo

van der Beek et al. 2011 - Obesity Facts
Complications After Body Contouring Surgery in 

Post Bariatric Patients: The Importance of a Stable 
Weight Close to Normal

Retrospectivo

Coon et al.
2009 - Annals of Plastic 

Surgery

Body Mass and Surgical Complications in the 
Postbariatric Reconstructive Patient: Analysis of 

511 cases
Prospectivo

Kerviler et al. 2009 - Obesity Surgery
Body Contouring Surgery Following Bariatric 

Surgery and Dietetically Induced Massive Weight 
Reduction: A Risk Analysis

Retrospectivo

Sanger et al.
2006 - Annals of Plastic 

Surgery
Impact of Significant Weight Loss on Outcome of 

Body-contouring Surgery
Retrospectivo

Shermak et al.
2006 - Plastic and 

Reconstructive Surgery
An Outcomes Analysis of Patients Undergoing Body 

Contouring Surgery After Massive Weight Loss
Retrospectivo

Tabela 2. Dados e variáveis dos estudos selecionados sobre complicações em cirurgia plástica após perda ponderal maciça.

Autor Número de pacientes Número de procedimentos Número de complicações

Botero et al. 154 198 110

Egrari et al. 260 544 76

van der Beek et al. 43 68 19

Coon et al. 449 511 188

Kerviler et al. 104 104 28

Sanger et al. 18 31 5

Shermak et al. 139 335 55

A população total foi composta por 1.054 mulheres 
(90,3%) e 113 homens (9,7%). A média de idade foi de 43,54 anos, 
variando entre 18 a 76 anos.

O índice de massa corporal (IMC) dos pacientes pré-
cirurgia plástica variou entre 27 a 33,3 kg/m². A cirurgia 
bariátrica respondeu por 93,14% dos emagrecimentos, já as 
modificações no estilo de vida por apenas 6,86%.

A prevalência do tabagismo variou de 0% a 45,19%; já a 
hipertensão arterial sistêmica (HAS) esteve presente em 0% a 
53,5% dos estudos, e o diabetes mellitus (DM) em 0% a 22,3%.

A cirurgia mais comumente executada foi a 
abdominoplastia (41%), responsável por 734 das operações. Em 
seguida, a mastoplastia (15%) respondeu por 272 procedimentos 
e o lifting/suspensão total de membros inferiores (15%) por 268 
cirurgias. Outros procedimentos também encontrados foram a 
braquioplastia (n=214; 12%), a cruroplastia/dermolipectomia da 
porção medial da coxa (n=168; 9%) e a lipoaspiração (n=109; 6) 
(Figuras 1 e 2).

A taxa de complicações geral variou entre 26,9% a 55,5% 
(Figura 3). As principais complicações encontradas foram: 
dificuldade de cicatrização menor – deiscência pequena, sem 
necessidade de tratamento cirúrgico (5,5% a 22,4%); seroma 
(4,6% a 23,2%); infecção (0,38% a 14,8%); necrose de pele ou 
epidermólise (1,15 a 6,8%) e hematoma (3,54% a 6,97%). Outras 
complicações também relatadas, porém menos comuns, foram: 
deiscência maior, anemia pós-operatória com indicação de 
hemotransfusão, eventos tromboembólicos e  retenção urinária. 
Relatou-se um óbito, este em decorrência de embolismo.

Figura 1. Número e distribuição dos procedimentos cirúrgicos 
realizados após perda ponderal maciça.
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Figura 2. Distribuição dos procedimentos cirúrgicos realizados após perda 
ponderal maciça.

Figura 3. Taxa de complicações gerais de acordo com cada estudo selecionado.

A taxa de reoperações encontrada variou de 0% a 13,4%, 
sendo a maior parte destas por hematoma.

DISCUSSÃO
A cirurgia plástica é frequentemente indicada para a 

correção das deformidades após grandes perdas ponderais. 
Entretanto, tais pacientes apresentam maior risco de 
complicações em comparação com aqueles que jamais foram 
obesos devido a vários fatores, tais como: tempo cirúrgico 
prolongado, maior tamanho das incisões, alterações na qualidade 
da pele e presença de comorbidades13. De fato, observou-se neste 
estudo alta prevalência de HAS, DM e tabagismo.

Houve grande variabilidade na incidência de 
complicações entre os diferentes estudos selecionados nesta 
revisão. A taxa de complicações gerais variou entre 26,9% a 
55,5% (Figura 3). São possíveis explicações para esta grande 
variabilidade a execução de diferentes técnicas cirúrgicas, o 
manejo pós-operatório ou condições de saúde dos próprios 
pacientes.

Com relação ao tipo de complicação mais frequente, 
também há divergência entre os estudos: enquanto alguns 
apontam a dificuldade de cicatrização menor (ou pequenas 
deiscências), outros afirmam ser o seroma. Ao se analisar a 

totalidade dos estudos, os distúrbios de cicatrização foram a 
complicação mais frequente em cinco das sete publicações 
(Figura 4), enquanto o seroma foi a complicação mais frequente 
em apenas dois estudos (Figura 5). Outras complicações tais 
como infecção, necrose de pele, hematoma, deiscência maior, 
anemia com indicação de transfusão sanguínea e embolias 
foram observadas (Figura 6). Embora menos frequentes, tais 
complicações precisam ser minimizadas e adequadamente 
avaliadas em estudos prospectivos com adequado número de 
pacientes.

Figura 4. Variação de dificuldade de cicatrização menor – deiscência menor 
obtida em cada estudo.

Figura 5. Variação de seroma obtida em cada estudo.

Figura 6. Variação de outras complicações (infecção, necrose de pele e hematoma) 
relatadas nos estudos selecionados.

CONCLUSÃO
Há uma grande variabilidade nos percentuais de 

complicações em pacientes após perda ponderal maciça 
submetidos a cirurgia plástica reportados na literatura, podendo 
atingir até metade desta população. A complicação mais 
frequente é a dificuldade de cicatrização (deiscência menor), 
seguida do seroma. Novos estudos prospectivos, com adequado 
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número de pacientes, devem ser realizados para obtenção de 
percentuais mais precisos da frequência das complicações, 
assim como definição dos seus fatores de risco.
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Introdução: A mamoplastia redutora e a mastopexia associadas à colocação 
de implantes de silicone ganhou muito popularidade na última década. A 
expectativa das pacientes com o resultado destas operações é muito alta, este 
fator aliado a um maior índice de complicações leva a uma incidência alta 
de reoperações. Método: Revisão de prontuários, entre outubro de 2016 e 
janeiro de 2018, de pacientes insatisfeitas com o resultado de uma mastopexia 
ou mamoplastia redutora associadas a implantes de silicone. Resultados: 
Foram incluídos prontuários de 14 pacientes. A posição dos implantes foi 
subglandular em 12 casos e submuscular em 2 casos. O principal motivo 
de insatisfação, responsável por 78,5% das queixas, foi a perda de projeção 
do polo superior com abaulamento do polo inferior. A reoperação não foi 
indicada em 5 pacientes. Em 9 casos a reoperação foi indicada pelo autor. 
Destes, 5 pacientes foram reencaminhadas para o cirurgião que realizou 
a cirurgia primária e não retornaram ao consultório, e 4 pacientes foram 
reoperadas pelo autor. Conclusão: O índice elevado de complicações e a 
alta exigência das pacientes com o resultado faz com que muitas pacientes 
fiquem insatisfeitas com o resultado e sejam candidatas a reoperação. A 
maior queixa é a perda de projeção no polo superior e o abaulamento 
do polo inferior, porém, cerca de um terço das pacientes insatisfeitas 
possuem resultados acima do padrão esperado. O cirurgião plástico deve 
orientar suas pacientes sobre os riscos das mamoplastias redutoras e 
mastopexias associadas aos implantes de silicone e sobre os resultados.

■ RESUMO

Descritores: Mamoplastia; Implantes de mama; Contratura capsular em 
implantes; Cirurgia plástica; Reoperação.

1 Sociedade Brasileira de Cirurgia Plástica, Minas Gerais, MG, Brasil.
2 Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, MG, Brasil.

INTRODUÇÃO
A mamoplastia redutora e a mastopexia associadas à 

colocação de implantes de silicone ganhou muito popularidade 
na última década, sendo frequente a solicitação da inclusão de 
implantes de silicone em mamoplastias redutoras e mastopexias 
pelas pacientes. No entanto, a colocação de implantes de silicone 
nestas operações aumenta o risco de deiscências de sutura, 
exposição dos implantes, alterações das aréolas (alargamento, 
perda de sensibilidade) e mau posicionamento dos implantes1-4, 
e leva a um índice maior de reoperações quando comparadas 
às mesmas cirurgias sem implantes4. Além disto, a expectativa 
das pacientes que solicitam a colocação de implantes de silicone 
em todos os tipos de mamoplastia é muito alta, pois existem 
muitos mitos em torno dos implantes de silicone, e muita 
confusão entre mamoplastia de aumento isolada, mastopexia e 
mamoplastia redutora. Este fato, associado a um índice maior de 
complicações, faz com que esta seja uma das cirurgias plásticas 
que, proporcionalmente, mais gera litígio nos Estados Unidos2,3. 

OBJETIVO
O objetivo deste trabalho é apresentar uma série de 

casos de pacientes candidatas a reoperação após mastopexias 
e mamoplastias redutoras associadas a implantes de silicone, 
alertando sobre os riscos desta associação.

MÉTODO
Foi realizado um estudo retrospectivo de pacientes, 

atendidas pelo autor na Clínica Avellan, insatisfeitas com o 

resultado de mastopexias e mamoplastias redutoras associadas 
a implantes de silicone e com desejo de reoperação.

Foram revisados os prontuários, no período de outubro 
de 2016 a janeiro de 2018, e selecionadas todas as pacientes cuja 
queixa principal na consulta foi a insatisfação com o resultado 
de uma mastopexia ou mamoplastia redutora associadas a 
implantes de silicone.

Os dados avaliados foram:
• Origem da paciente: se realizou a cirurgia primária 

com o autor ou não;
• Tipo de mamoplastia primária realizada (mastopexia 

ou mamoplastia redutora);
• Posição dos implantes;
• Motivos da insatisfação com o resultado, podendo 

haver mais de um motivo pela mesma paciente: 
perda de projeção do polo superior com abaulamento 
do polo inferior, assimetria mamária, contratura 
capsular, ruptura dos implantes, necrose de aréola, 
deiscência de sutura, alterações cicatriciais tardias 
(queloide ou cicatriz hipertrófica) e tamanho maior 
ou menor que o desejado;

• Tratamento realizado, sendo divididos em três 
grupos: a) não indicada reoperação; b) reoperação 
indicada com o cirurgião que realizou a cirurgia 
primária; c) reoperadas pelo autor deste artigo. 
Todas as pacientes oriundas de outro cirurgião 
plástico foram encorajadas a retornar para realizar 
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a reoperação com o cirurgião que realizou a cirurgia 
primária. Apenas as que não desejaram reoperar 
com o mesmo cirurgião, ou foram egressas do 
próprio autor, foram reoperadas. 

RESULTADOS
Foram revisados e incluídos prontuários de 14 pacientes. 

Destas, três pacientes realizaram a cirurgia primária com o 
autor e 11 com outros cirurgiões. O tempo entre a cirurgia 
primária e a consulta variou entre 2 meses e 12 anos (média 
de 27 meses). A posição dos implantes foi subglandular em 12 
casos e submuscular em dois casos. Em seis casos, a cirurgia 
primária associada a colocação de implantes foi a mamoplastia 
redutora; a mastopexia foi realizada em sete casos. Em um 
caso foram realizadas as duas operações: no primeiro momento 
foi realizada uma mamoplastia redutora com colocação de 
implantes, e 6 meses depois uma mastopexia com aumento do 
volume das próteses.

O principal motivo de insatisfação, responsável por 
78,5% das queixas, foi a perda de projeção do polo superior com 
abaulamento do polo inferior seguido por assimetria mamária e 
alterações cicatriciais, ambas com 50% das queixas. Houve um 
caso de complicação grave com necrose total de uma aréola. 
As queixas das pacientes foram representadas em um gráfico 
(Figura 1). 

Figura 1. Queixas apresentadas pelas pacientes.

A reoperação não foi indicada em cinco pacientes. Todas 
se queixavam de perda de projeção do polo superior da mama 
e, além disto, quatro delas relataram o desejo de aumentar 
o volume das mamas. Nestes casos, o autor não indicou a 
reoperação, pois considerou que o resultado da cirurgia primária 
foi satisfatório e que as expectativas das pacientes eram irreais 
e não seriam atingidas com uma reoperação, mesmo com o 
aumento do volume dos implantes (Figura 2). Em nove casos 
a reoperação foi indicada pelo autor. Destes, cinco pacientes 
foram reencaminhadas para o cirurgião que realizou a cirurgia 
primária e não retornaram ao consultório, e quatro pacientes 
foram reoperadas pelo autor. Entre as pacientes reoperadas, 
uma paciente havia realizado a cirurgia primária com o autor, 
com colocação dos implantes em plano submuscular parcial 
e três haviam realizado a cirurgia com outros médicos e 
apresentavam implantes no plano subglandular.

A paciente que realizou a cirurgia primária com o 
autor queixava-se de assimetria mamária, com uma prótese 
em posição mais alta que a outra e com assimetria de altura 
das aréolas. Esta paciente foi submetida a reoperação com 
reposicionamento da prótese e aréola, mantendo o implante 
no plano submuscular. Entre as pacientes operadas por outros 
cirurgiões, duas apresentavam contratura capsular e ruptura 
dos implantes, em um caso ruptura unilateral e outro, bilateral. 
Ambas pacientes foram submetidas a capsulectomia total, troca 

Figura 2. Caso de paciente com queixa de perda de projeção no polo superior 
da mama 6 meses após mastopexia com implante 300ml. O autor não indicou 
reoperação por considerar o resultado dentro do padrão esperado para a operação.

de implantes com mudança de loja e do plano subglandular 
para o submuscular (Figuras 3 e 4). A terceira paciente 
havia sido submetida a duas operações em um período de 18 
meses e queixava-se de má posicionamento dos implantes, 
com deslocamento inferolateral de uma das próteses, perda 
de projeção em polo superior, assimetria mamária, cicatriz 
hipertrófica e desejo de redução do volume das mamas. Esta 
paciente foi submetida a nova mastopexia com correção de 
assimetrias, confecção de nova loja para implantes no plano 
submuscular e redução do volume de 360 mL para 285 mL 
(Figuras 5 a 7). 

Figura 3. Pré e pós-operatório paciente com queixa de perda de projeção em polo 
superior das mamas, contratura grau 2 de Baker e ruptura bilateral dos implantes. 
Foi submetida a capsulectomia, troca de implantes 200ml para 250ml com mudança 
do plano subglandular para submuscular parcial.

Figura 4. Peça cirúrgica mostrando implantes rompidos, fragmentos da cápsula 
e 6 siliconomas (diagnóstico confirmado por exame anatomopatológico).

DISCUSSÃO
A mastopexia associada à colocação de implantes de 

silicone é uma cirurgia complexa que apresenta altos índices 
de reoperação, mesmo nas mãos de cirurgiões experientes1-3. 
O motivo é o fato de ser cirurgia com princípios conflitantes; 
enquanto na mastopexia existe a retirada de pele, na 
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No Brasil, a colocação de implantes de silicone em 
mamoplastias redutoras foi proposta por Saldanha5, com uma 
publicação ilustrada com bons resultados estéticos, mas sem 
nenhuma menção a complicações ou reoperações. Considerando 
que a colocação do implante de silicone não é fundamental para 
atingirmos o objetivo de uma mamoplastia redutora, levantamos 
alguns questionamentos sobre esta indicação. O primeiro é 
com relação aos implantes e aos riscos inerentes aos mesmos, 
em estudos controlados de acompanhamento por 10 anos, para 
aprovação pelo Food and Drug Administration, nos Estados 
Unidos, as complicações relacionadas aos implantes são altas. 
Em um prazo de 10 anos, uma a cada três pacientes que possuem 
implantes mamários são submetidas à reoperações9. No período 
de 10 anos, a literatura relata rupturas em 8,5%9 a 24,2%10 
das pacientes e contraturas em 15,8%9 a 20,5%10. Além disso, 
existem os linfomas anaplásicos de células gigantes relacionados 
aos implantes mamários, e cuja incidência de diagnóstico 
tem aumentado muito nos útimos cinco anos11. Pensando no 
princópio hipocrático Primum non nocere, e considerando os 
riscos inerentes aos implantes bem como o fato que seu uso em 
mamoplastias redutoras não é fundamental para atingirmos 
o objetivo da operação, o autor prefere não utilizar implantes 
mamários de rotina nas mamoplastias redutoras primárias. 

No presente estudo, percebemos que grande parte 
das mulheres que solicitam colocação de implantes em 
mamoplastias possuem expectativas irreais a respeito do 
efeito do implante mamário de silicone. Cerca de um terço 
das pacientes deste estudo que se consultaram com desejo de 
reoperar as mamas, apresentavam resultados estéticos bons, 
muito superiores aos resultados que ilustram as publicações 
internacionais3,4,9 e a reoperação foi contraindicada. Supomos 
que a exigência das brasileiras com relação ao resultado é muito 
maior que das mulheres americanas e europeias. Acreditamos 
que essas expectativas irreais são exacerbadas por informações 
inadequadas divulgadas por leigos na internet, com postagem 
de resultados de antes e depois, mostrando, na maioria das 
vezes, resultados imediatos de pacientes recém-operadas com 
grande projeção do polo superior devido ao edema. Hoffman12 
também observou que “as pacientes veem fotos pela internet e 
acabam esperando resultados que os cirurgiões plásticos não 
conseguem alcançar”, sendo este o motivo de muitos processos 
judiciais. O fato da queixa mais frequente das pacientes deste 
estudo, especialmente nos casos em que não foi indicada a 
reoperação, ser a perda de projeção no polo superior, que é 
natural após a regressão do edema e acomodação dos tecidos, 
corrobora essa impressão. Por este motivo, é imprescindível que 
o cirurgião plástico passe tempo suficiente com sua paciente 
para entender suas expectativas com relação à cirurgia12, e 
que atue como um educador discutindo o que é apresentado 
nos meios de comunicação e os resultados reais que podem ser 
obtidos pela cirurgia plástica. 

Todas as pacientes que realizaram a operação primária 
com outro cirurgião plástico foram encorajadas a retornarem 
para reoperação com o mesmo médico. O autor sempre orienta 
que complicações e necessidade de retoque podem acontecer 
com qualquer cirurgião, e acontece inclusive com suas pacientes. 
Assim, deixamos claro que essas intercorrências fazem parte 
da rotina da cirurgia plástica, valorizando a especialidade 
e desencorajando demandas judiciais. Devemos ter muito 
cuidado ao atender as complicações dos colegas, evitando 
comentários que possam denegrir a imagem do mesmo ou da 
nossa especialidade. Sabemos que a cirurgia plástica é uma 
especialidade de meio e não de resultado13 e todos estamos 
sujeitos a complicações. A satisfação de receber agradecimento 
dos colegas pela condução ética do caso é muito superior a 

Figura 5. Frente. Pré e pós-operatório de 12 meses. Paciente submetida a nova 
mastopexia com redução de implantes de 360 mL para 285 mL e mudança do 
plano subglandular para submuscular.

Figura 6. Mesma paciente da Figura 5 em posição oblíqua evidenciando a perda 
de projeção no polo superior e o abaulamento do polo inferior.

Figura 7. Mesma paciente da Figura 5 em decúbito dorsal evidenciando o 
deslocamento inferolateral do implante direito.

mamoplastia de aumento há a expansão dos tecidos1. Na 
mamoplastia redutora, o conflito é ainda maior, pois o objetivo 
da operação é a redução das mamas com retirada de tecido 
mamário, e a colocação de uma prótese de silicone produz 
justamente o efeito contrário, obrigando o cirurgião a retirar 
mais tecido mamário para obter o mesmo resultado com relação 
à operação sem os implantes5. Este conflito aumenta o grau de 
dificuldade da operação e a possibilidade de complicações4, 
sendo o motivo pelo qual muitos cirurgiões preferem realizar a 
operação em dois estágios6,7. 

No presente estudo, recebemos uma paciente com 
necrose total do complexo areolomamilar. Apesar de autores 
sugerirem o risco aumentado de necrose nas mastopexias com 
implantes1, este tipo de complicação não pode ser atribuído 
apenas ao fato da combinação das operações, já que estudos 
recentes mostraram que não existe aumento significativo 
do risco de necrose com esta combinação4,8. Por outro lado, 
complicações menores, relacionadas aos tecidos, podem 
acometer uma a cada três pacientes operadas8. Metade das 
pacientes deste estudo queixavam-se de assimetria mamária 
e de alterações cicatriciais, especialmente cicatriz hipertrófica, 
corroborando a literatura que mostra aumento significativo 
de complicações relacionadas aos tecidos em pacientes com 
cirurgias combinadas3,4,8. 
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qualquer ganho financeiro que poderia ser auferido com a 
operação.

CONCLUSÃO
As mamoplastias redutoras e mastopexias associadas 

a implantes de silicone são cirurgias plásticas que possuem 
alto grau de complexidade. O índice elevado de complicações 
e a alta exigência das pacientes com o resultado fazem com 
que muitas pacientes fiquem insatisfeitas com o resultado e 
sejam candidatas a reoperação. A maior queixa das pacientes 
que consultam para reoperação é a perda de projeção no polo 
superior e o abaulamento do polo inferior; porém, cerca de um 
terço das pacientes insatisfeitas possuem resultados acima do 
padrão esperado para essas cirurgias. O cirurgião plástico deve 
entender bem os desejos das pacientes e informá-las sobre os 
riscos das mamoplastias redutoras e mastopexias associadas aos 
implantes de silicone e sobre os possíveis resultados e limitações 
da operação. 
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Procedimentos estéticos minimamente invasivos, como toxina botulínica e 
preenchimento facial, têm ganhado cada vez mais espaço, principalmente 
para correção de pequenos defeitos e sinais de envelhecimento da 
face. Dentre eles, surgiu a rinomodelação, com injeção de substâncias 
diversas para correção de pequenas deformidades nasais, com resultados 
estéticos imediatos satisfatórios, porém, sem resultado em longo prazo 
ou funcional, e não isenta de riscos e complicações. Apresentamos o 
caso de uma jovem submetida à rinomodelação com silicone, evoluindo 
com fibrose e deformidade nasal, tratada com rinoplastia aberta.

■ RESUMO

Descritores: Rinoplastia; Rinomodelação; Silicone; Preenchedores; Ácido 
hialurônico.

1 Hospital Felício Rocho, Belo Horizonte, MG, Brasil.

INTRODUÇÃO
O nariz sempre foi foco de estudos e experimentos 

para correções de deformidades, devido a sua importância na 
estética e harmonização facial. Têm-se relatos de reconstrução 
nasal cirúrgica desde a Idade Média, mas foi no início do 
século XX que Broeckaert, inicialmente, descreveu o uso de 
parafina líquida para preenchimento e correção de pequenas 
deformidades nasais1.

Desde então, o uso de preenchedores usando diversos 
materiais, sendo o mais comum ácido hialurônico, surgiu como 
alternativa para correção de pequenos defeitos no nariz, em vez 
da rinoplastia, ou como complementação cirúrgica.

Apesar de ser considerada minimamente invasiva e com 
menores riscos, se comparada com a rinoplastia cirúrgica, o uso 
de preenchedores nasais não é isento de complicações como 
infecção, deformidade, necrose de pele, dentre outros, além de 
não possuir resultado duradouro.

OBJETIVO
Descrever um caso de um adulto jovem submetido à 

rinomodelação com silicone, complicando com deformidade 
nasal, e seu tratamento com rinoplastia aberta reparadora. 

RELATO DE CASO
Paciente D.F.S, sexo feminino, 21 anos, foi submetida 

há 3 anos a rinoplastia e rinomodelação com silicone. Um ano 
após o procedimento evoluiu com calor, rubor e edema local, 
com drenagem ocasional de secreção seropurulenta. Tratada 
com antibióticos e cuidados locais, com resolução parcial. 
Desde então, evoluiu com episódios recorrentes semelhantes, 
resultando em deformidade e enduração progressiva em ponta 
nasal. Foi submetida a tratamento com corticoide injetável 
(triancinolona) durante exacerbações, também com resolução 
parcial e recidiva. Negou outros procedimentos estéticos, 
comorbidades ou uso regular de medicação.

Realizou tomografia computadorizada de face que 
evidenciou imagem sugestiva de corpo estranho em ponta nasal 
(Figuras 1, 2, 3 e 4). 
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Figura 1. Imagem de tomografia computadorizada e reconstrução, 
evidenciando corpo estranho em ponta nasal (setas).

O exame físico mostrou ponta nasal globosa, endurada, 
com presença de pontos de eritema e descamação local, e 
consistência fibrosa, resultantes de um possível processo 
inflamatório crônico, além de dorso sem sustentação e côncavo 
(Figuras 5 e 6).

Foi submetida a tratamento com rinoplastia aberta para 
retirada de corpo estranho e correção de deformidade. 

No intraoperatório, evidenciamos distorção importante 
das cartilagens nasais, além de massa fibrótica em ponta nasal, 
encapsulada, firmemente aderida aos planos adjacentes, com 
drenagem de secreção purulenta em pequena quantidade. 
Também foram identificadas lâminas de material transparente 
e maleável (Figura 7).

O tratamento incluiu a ressecção da massa e de corpo 
estranho, reestruturação da ponta nasal com strut columelar 
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Figura 2. Imagem de tomografia computadorizada e reconstrução, 
evidenciando corpo estranho em ponta nasal (setas).

Figura 3. Imagem de tomografia computadorizada e reconstrução, 
evidenciando corpo estranho em ponta nasal (setas).

Figura 4. Imagem de tomografia computadorizada e reconstrução, 
evidenciando corpo estranho em ponta nasal (setas).

Figura 5. Ponta nasal com deformidade.

Figura 6. Ponta nasal com deformidade.

Figura 7. Intraoperatório evidenciando massa fibrótica em ponta 
nasal (seta), com deformidade parcial de cartilagens alares.
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e enxerto picado de cartilagem autóloga, retirada do septo 
nasal e concha auricular direita, que também foi usado para 
estruturação do dorso nasal (Figuras 8 e 9).

Figura 8. Resultado final pós-rinoplastia.

Figura 9. Resultado final pós-rinoplastia.

O anatomopatológico de peça cirúrgica diagnosticou 
processo inflamatório em atividade, com corpo estranho com 
características de silicone (Figuras 10 e 11).

RESULTADOS
A paciente D.F.S. evoluiu sem intercorrências, com 

resultado estético e funcional satisfatórios, mostrando-se muito 
satisfeita com o resultado final (Figuras 12, 13 e 14).

DISCUSSÃO
O uso de preenchedores nasais tem ganhado cada vez 

mais espaço no tratamento estético do nariz, por proporcionar 
resultados imediatos e mais rápida recuperação pós-operatória, 
se comparado com a rinoplastia cirúrgica.

Vários materiais já foram descritos para preenchimento 
nasal, sendo o primeiro relato no início do século XX, com 
parafina líquida1. Ainda nesse período, surgiu o silicone injetável 
como alternativa para contorno corporal, tendo seu apogeu 
na década de 1950, no Japão, principalmente em mulheres e 
transexuais que desejavam aumentar seios e glúteos2.

O silicone está presente sob três formas: líquida, gel e 
elastômero. A forma líquida é barata e de fácil manipulação, 
sendo amplamente difundida naquela época. Com isso, veio 
seu uso indiscriminado, com uso de silicone industrial e por 
pessoas sem qualificação, levando a complicações catastróficas 
e seu eventual abandono2.

O silicone líquido em sua forma injetável é formado 
por polímeros longos de dimetilsiloxane. Ao ser injetado no 
organismo, ele sofre uma reação de corpo estranho, com 
atração inicialmente de neutrófilos para o local injetado, que são 
substituídos gradualmente por linfócitos e células gigantes. Esse 
infiltrado inflamatório vai provocar uma reação fibrótica, com 
formação de cápsula e deposição de colágeno entre os polímeros 
de silicone, com formação de pseudocistos. Essa fibrose pode se 

Figura 10. Peça cirúrgica íntegra (esquerda) e aberta (direita), 
com fragmentos de silicone.

Figura 11. Peça cirúrgica íntegra (esquerda) e aberta (direita), 
com fragmentos de silicone.

tornar calcificada, adquirindo consistência pétrea, endurecida, 
com irregularidades na superfície cutânea.

As complicações do uso de silicone incluem edema, 
equimose, eritema e discromia. Além disso, o silicone, ao ser 
injetado, sofre migração para tecidos adjacentes, além de 
ser fagocitado, cair na corrente linfática e atingir órgãos a 
distância. Outros efeitos em longo prazo incluem granulomona 
e supercorreção que, por ser material aloplástico permanente, 
dificulta muito seu tratamento.

Em uma revisão da literatura sobre rinomodelação 
com silicone, a maior amostragem encontrada foi do trabalho 
de Richard Webster et al.2, em que eles acompanharam, por 20 
anos, 347 submetidos à complementação de rinoplastia cirúrgica 
com rinomodelação usando silicone injetável em baixas doses, 
com várias sessões espaçadas, totalizando 1.937 aplicações. 
Eles mostraram que, quando usado em pequena quantidade 
e por profissionais experientes (foi utilizado menos de 100 mL 
de silicone, quantidade menor que normalmente era injetado 
em únicas sessões de aumento mamário e contorno corporal), 
o silicone tem poucas complicações em longo prazo. Em seu 
trabalho, a principal complicação foi eritema da área injetada, 
que permaneceu por longo tempo, encontrado em 10% dos 
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Figura 12. Resultado pós-operatório, 1 mês e meio pós-cirurgia.

Figura 13. Resultado pós-operatório, 1 mês e meio pós-cirurgia.

Figura 14. Resultado pós-operatório, 1 mês e meio pós-cirurgia.

pacientes. Não houveram complicações como necrose de pele 
ou amaurose. Nem formação de granulomas de corpo estranho.

Atualmente, o material mais utilizado para rinomodelação 
é o ácido hialurônico, com resultados durando de 6 a 24 meses2.

O ácido hialurônico é um polissacarídeo com propriedades 
hidrofílicas que provocam aumento do tecido injetado. Apesar 
de considerado um procedimento minimamente invasivo, não 
é isento de riscos e complicações, sendo as mais frequentes 
hematomas, edema, dor, infecção e oclusão vascular com 
consequente necrose de pele, sendo esta a complicação mais 
catastrófica, resultado da oclusão da artéria do dorso nasal ou 
nasal lateral. No caso da artéria do dorso nasal, ramo da artéria 
oftálmica, pode ocorrer amaurose pelo refluxo retrógrado.

Uma série de 280 pacientes submetidos à rinomodelação 
com ácido hialurônico1, pelo mesmo método de aplicação e 
acompanhamento, mostrou apenas complicações mínimas como 
edema, dor local e pequenos hematomas de rápida resolução, 
mostrando que o uso de preenchedores, quando feito por 
médicos especializados com conhecimento amplo na anatomia 
facial, é procedimento seguro, com riscos pequenos.

No entanto, o uso de preenchedores não tem efeito 
duradouro em longo prazo, além do resultado ser puramente 
estético, não tratando a parte funcional e problemas respiratórios, 
que levam às deformidades nasais definitivas. Sendo assim, a 
rinoplastia cirúrgica ainda é considerada o padrão-ouro para 
correções do nariz1,3,4.

CONCLUSÃO
Apesar da promessa de resultados imediatos, rápidos 

e com menores efeitos colaterais, a rinomodelação com 
preenchedores não é isenta de riscos e complicações, além de 
não fornecer resultado duradouro e não tratar funcionalmente 
defeitos respiratórios. Assim, a rinoplastia cirúrgica ainda é 
considerada padrão-ouro para correção de deformidades nasais.
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Os autores apresentam o relato de caso de uma paciente de 47 anos 
portadora de lipodistrofia por uso de terapia antirretroviral para 
tratamento de infecção pelo HIV, com quadro de retenção urinária 
persistente após ser submetida à lipoabdominoplastia associada à 
lipoaspiração do púbis, dorso e lipoinjeção glútea. Foi encaminhada 
para o serviço de Urologia do HU-UFJF que, após a realização do exame 
de urodinâmica,  levantou-se a hipótese diagnóstica de bexiga subativa 
secundária a infecção pelo HIV e agudizada pelo trauma cirúrgico. 
Pouco se sabe sobre esta patologia e as informações na literatura são 
escassas. Acredita-se que a SIDA provoque a destruição dos nervos que 
controlam a bexiga, causando a sua distensão progressiva e indolor. 
Consideramos que este relato à comunidade de cirurgia plástica 
poderá chamar atenção para essa patologia, ainda pouco difundida 
no meio acadêmico e que traz complicações graves no pós-operatório.

■ RESUMO

Descritores: Bexiga subativa; SIDA; Retenção urinária; Abdominoplastia.

1 Universidade Federal de Juiz de Fora, Juiz de Fora, MG, Brasil.
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INTRODUÇÃO
A fisiologia do sistema urinário é coordenada através da 

interação de vias sensoriais e motoras do sistema nervoso central 
e do sistema nervoso periférico1. Devido à complexidade dos 
mecanismos neurais envolvidos no sistema urinário, o processo 
fisiológico se torna sensível a múltiplas lesões e doenças, 
causando alterações funcionais na micção2.

Pacientes portadores da síndrome da imunodeficiência 
adquirida (SIDA) podem apresentar disfunção miccional, estando 
a neuropatia periférica presente em 9-16% desses pacientes, que 
apresentam clinicamente sintomas de escorrimento, urgência 
urinária ou retenção urinária1. Em uma série de casos com 18 
pacientes portadores de SIDA, a avaliação urodinâmica revelou 
retenção urinária em 56% dos pacientes3.

A avaliação diagnóstica dos pacientes com patologias 
envolvendo a bexiga, como a bexiga hiperativa (OAB), 
incontinência e bexiga subativa (UAB), inicia-se com uma 
história da sintomatologia do paciente, além da pesquisa 
de doenças de base e cirurgias prévias. Já os exames 
complementares urodinâmicos são fundamentais para avaliar 
objetivamente os distúrbios vesicais4.

O arsenal terapêutico para tais patologias englobam 
medidas comportamentais, medidas farmacológicas e 
procedimentos cirúrgicos no intuito de melhorar a sintomatologia, 
reduzir o risco de compleições e melhorar a qualidade de vida 
dos pacientes4.

O presente relato visa apresentar um caso de retenção 
urinária persistente após abdominoplastia em paciente portador 
de HIV.

RELATO DE CASO
Paciente R.M.S.C., sexo feminino, 47 anos, portadora de 

lipodistrofia por uso de terapia antirretroviral para tratamento 
de infecção pelo HIV. Negava comorbidades associadas e 
tabagismo. Como história médica prévia, relatava um parto 
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vaginal e uma cauterização por alta frequência (CAF) no colo 
uterino. 

Ao exame físico: lipodistrofia localizada em região 
abdominal, dorso e glúteo, grande acúmulo de gordura pubiana 
e abdome em pequeno avental (Figuras 1 e 2).

Figura 1. Pré-operatório.

Em 16/08/2017, foi submetida à lipoabdominoplastia 
associada à lipoaspiração pubiana e dorso, além de lipoinjeção 
glútea sob anestesia peridural. Após 24 horas do procedimento 
realizado, recebeu alta hospitalar sem apresentar sangramento 
ou qualquer outra complicação pós-operatória. 

Em acompanhamento ambulatorial, no 7º dia de 
pós-operatório (DPO) foi observado hematoma, tratado com 
drenagem por punção. No 14º DPO, retorna com quadro de 
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Figura 2. Pré-operatório.

retenção urinária. Ao exame físico, foi palpado bexigoma e 
drenado 2.000 mL de urina por sondagem vesical de alívio. 
Após 3 dias, no 17º DPO, a paciente retorna com nova retenção 
urinária e é optado por mantê-la com sondagem vesical de 
demora e solicitada avaliação ambulatorial do Serviço de 
Urologia. No 28º DPO, paciente evoluiu com infecção de 
ferida operatória, seguida de deiscência por necrose da parte 
distal do retalho. Colhida cultura de secreção por swab, cujo 
resultado foi Streptococcus pyogenes multissensível. Solicitado 
parecer e acompanhamento da Infectologia, que orientou 
antibioticoterapia de 1 dia de ciprofloxacino, seguido de 5 
dias de teicoplamina e amicacina, e então alta domiciliar com 
amoxicilina + clavulanato por mais 7 dias. Quanto à necrose de 
parede, optado por tratamento conservador, que evoluiu bem, 
tendo a paciente recebido alta domiciliar após 8 dias.

Manteve acompanhamento ambulatorial com Cirurgia 
Plástica (Figuras 3 e 4) e Urologia. Esta última equipe solicitou 
estudo urodinâmico, cujo resultado mostrou diminuição da 
sensibilidade com aumento da capacidade e hipocontratilidade 
detrusora com alto resíduo pós-miccional. Aventada hipótese 
diagnóstica de neuropatia pelo HIV, agudizada pelo trauma 
cirúrgico, que evoluiu com cronificação. Optado por tratamento 
com sondagem vesical intermitente domiciliar, sem alteração 
do quadro desde então.

DISCUSSÃO
A prevalência do HIV continua a crescer nos Estados 

Unidos e no mundo. Os pacientes HIV-positivos experimentam 
muitos processos de doenças geniturinárias5.

A função normal da bexiga depende da interação 
complexa das vias sensitivas e motoras. A disfunção vesical 
pode se desenvolver como resultado de várias condições 
neurológicas, sendo a neuropatia diabética a causa mais comum. 
A síndrome de Guillain-Barré (GBS), a neuropatia associada 
ao vírus da imunodeficiência humana (HIV), a polineuropatia 
desmielinizante inflamatória crônica (PDIC) e a neuropatia 
amiloide são outras causas importantes1.  O diabetes mellitus e 
a SIDA são doenças que afetam os nervos periféricos e podem 
causar retenção urinária. Nestas doenças, ocorre destruição 
dos nervos que controlam a bexiga, causando a sua distensão 
progressiva e indolor6.

As patologias envolvendo a bexiga compreendem a 
bexiga hiperativa (OAB), incontinência e bexiga subativa (UAB) 
ou bexiga obstrutiva, em que o fluxo de urina é bloqueado.

A bexiga hiperativa é uma condição urológica bem 
conhecida e comum. No entanto, o termo hipoatividade do 

Figura 3. Pós-operatório de 6 meses.

Figura 4. Pós-operatório de 6 meses.

detrusor e seus sintomas e sinais associados permanecem 
cercados por ambiguidade e confusão, com a falta de 
terminologia, definição, métodos e critérios diagnósticos aceitos.

As bexigas hipotônicas geralmente são indolores, 
flácidas, distendidas e apresentam constante extravasamento de 
pequenas quantidades de urina (gotejamento por superfluxo)7.

A avaliação diagnóstica começa com a tomada da 
história detalhada do paciente, a respeito do surgimento dos 
sintomas e suas características, além de queixas passadas da 
função urinária e também de outros sistemas, como aparelhos 
intestinal, sexual e neurológico. Os procedimentos cirúrgicos 
pélvicos prévios devem ser investigados. Já a urodinâmica, 
único método de observação objetiva, é de suma importância, 
pois o exame possibilita o diagnóstico e auxilia na escolha da 
abordagem adequada4.

O tratamento busca melhorar a qualidade de vida do 
paciente, atenuando os sintomas de retenção, protegendo o 
trato urinário superior e diminuindo as possíveis complicações. 
Porém, há ainda muitas falhas a serem resolvidas quanto a esse 
assunto4.

Atualmente, a terapêutica adotada são técnicas 
comportamentais como: micção dupla e a programação das idas 
ao banheiro. Medidas como cinesioterapia do assoalho pélvico e 
biofeedback também são utilizadas. Em pacientes com elevado 
resíduo pós-miccional, está indicado o uso de cateterismo 
intermitente limpo. O diário miccional é importante, pois nos 
informa sobre a gravidade do quadro4.

O tratamento farmacológico é limitado, mas existem 
algumas drogas que agem aumentando a atividade contrátil 
do músculo detrusor e diminuindo a capacidade da bexiga, 
e reduzindo a resistência de saída. A farmacoterapia-padrão 
para UAB costumava ser parassimpaticomiméticos, tais 
como betanecol, mas devido a sua pouca seletividade, traz 
consigo muitos efeitos secundários. Novas drogas estão sendo 
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desenvolvidas para atingir as vias moleculares aos níveis do 
urotélio, do músculo detrusor e dos sistemas nervosos periférico 
e central.

OBJETIVO
Relatar a intercorrência de uma paciente HIV positivo 

que evoluiu com retenção urinária no pós operatório.

CONCLUSÃO
Disfunções urinárias secundárias a neuropatia periférica 

em pacientes HIV positivos devem constar no diagnóstico 
diferencial nos casos de retenção urinária pós operatório.
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Introdução: Necrose do retalho cutâneo representa uma importante 
complicação cirúrgica pós-ritidoplastia, de difícil tratamento e com 
possibilidade de graves deformidades. Métodos: Por meio do relato 
de caso de ritidoplastia que evoluiu com grande necrose bilateral, 
objetiva-se discutir os diversos aspectos desta complicação pós-
operatória. Resultados: Homem de 62 anos, submetido a ritidoplastia, 
que apresentou grande hematoma expansivo bilateral tratado com 
drenagem cirúrgica. Evoluiu rapidamente com necrose bilateral 
pré-auricular do retalho cutâneo. Após tratamento conservador, 
houve completa retração e epitelização da ferida, seguido de 
correção cirúrgica das cicatrizes com ótimo resultado. Quando a 
necrose se instala rapidamente inviabilizando tentativas de melhora 
da perfusão local, as opções de tratamento tornam-se limitadas: 
desbridamentos que devem ser tardios e conservadores, cicatrização 
por segunda intenção e curativos diversos. Conclusão: Mesmo em 
grandes necroses de face, é possível se obter ótimos resultados 
finais através de tratamento conservador e pouco intervencionista. 

■ RESUMO

Descritores: Face; Ritidoplastia; Hematoma; Necrose; Isquemia; Cirurgia 
plástica.
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INTRODUÇÃO
A preocupação com a velhice e com um possível 

rejuvenescimento existe desde tempo muito remoto. Não se 
sabe ao certo quando tiveram início os procedimentos cirúrgicos 
com finalidade exclusiva de rejuvenescimento facial – isso 
porque eram praticados sob sigilo e em regime ambulatorial, 
e os cirurgiões que as faziam eram considerados argentários e 
seus pacientes possuidores de vaidade excessiva1,2.

O tratamento cirúrgico para o envelhecimento facial 
é a ritidoplastia ou face lift. Suas principais complicações são 
hematoma, seroma, deiscências, infecções, lesões nervosas, 
necrose de pele, hipertrofias cicatriciais, injúrias parotídeas e 
deformidades em lóbulo de orelha1-7.

Dentre todas, a complicação mais frequente continua 
sendo o hematoma que, em algumas situações, pode 
comprometer a vascularização do retalho levando a necrose 
tecidual e exigir reabordagem cirúrgica3-12.

OBJETIVO
O artigo visa expor e discutir um caso clínico de 

ritidoplastia que evoluiu com grande hematoma bilateral 
seguido por rápida e extensa necrose de face, também bilateral.

MÉTODO
A partir da exposição de um caso clínico de ritidoplastia 

que intercorreu com hematoma facial bilateral com conseguinte 
necrose facial extensa, procurou-se discutir sobre maneiras 
de se prevenir e tratar tais complicações, além dos fatores 
associados, casuística pessoal e da literatura, diagnóstico e 
cuidados específicos no manejo pós-operatório.

WALTER FERRAZ FLÁVIO JÚNIOR 1,2,3

FELIPE XAVIER CLÓ 4 

RESULTADOS
Trata-se de paciente VPA de 62 anos, masculino, com 

queixas de envelhecimento facial (excesso de pele e flacidez em 
região palpebral, em terço médio e inferior da face). Portador 
de doença de Parkinson controlada, nunca foi submetido a 
nenhum tipo de tratamento estético na face, seja minimamente 
invasivo ou cirúrgico. 

Foi submetido a lift cervicofacial seguindo os princípios 
do round-lift de Pitanguy. Foram realizadas incisões pré-
pilosa temporal oblíqua, pré-auricular anterior ao trágus, 
retroauricular e mastoidea intrapilosa. Realizou-se dissecção 
e tração do SMAS pré-auricular com ressecção do excesso. 
Submetido também a blefaroplastia superior e lipoaspiração 
cruzada de região cervical e submentoniana.

A cirurgia foi realizada no período da manhã e ocorreu 
sem intercorrências.

Ao final da tarde, apresentou hematoma expansivo 
de face bilateral – de grande volume à esquerda e moderado 
à direita. Foi encaminhado ao Bloco Cirúrgico onde foram 
retiradas algumas suturas pré e retroauriculares, com drenagem 
do hematoma (cerca de 150 mL à esquerda). A área descolada foi 
então lavada com soro fisiológico gelado e realizada compressão 
local, seguido de enfaixamento e leve compressão com espuma. 

Não houve recidiva do hematoma.
Entretanto, no dia seguinte, a face apresentava 

equimoses extensas que camuflaram área de isquemia que 
evoluiu para necrose. 

No retorno do 4º dia de pós-operatório, o que 
suspeitávamos ser equimose definiu-se como área de necrose 
já estabelecida. E, em cerca de 7 dias, a mesma já apresentava-
se mumificada (Figuras 1 e 2).

Suplemento Simpósio Mineiro de Intercorrências 12º SIMPÓSIO - 2018



Necrose extensa em face pós-ritidoplastia

91Rev. Bras. Cir. Plást. 2019;34(Supl. 2): 90-93

Figura 1. Área de necrose em hemiface esquerda.

Figura 2. Área de necrose em hemiface direita.

Foi optado por tratamento conservador. Iniciado uso de 
Dersani® nas crostas mumificadas. Realizado desbridamento 
gradual, e que só se iniciou dias após a mumificação quando as 
bordas das crostas começaram a se soltar.

Sobre as áreas desbridadas, iniciou-se uso de colagenase.  
Após desbridamento completo das crostas mumificadas, foi 
iniciado alginato de cálcio intercalado com hidrocoloide em 
áreas que já apresentavam crescimento de tecido de granulação 
(Figura 3).

Por volta do 40º dia de pós-operatório, o tecido de 
granulação já era exuberante e já havia iniciado processo de 
contração da ferida; neste período manteve-se curativo com 
placa de hidrocoloide. 

Figura 3. Tecido de granulação em hemiface esquerda.

Importante ressaltar que, ao longo dos primeiros 40 
dias de pós-operatório, o paciente foi atendido diariamente 
pelo cirurgião em sua residência ou no consultório (de maneira 
intercalada), e só quando o tecido de granulação se desenvolveu 
é que os curativos passaram a ser feitos com placas de 
hidrocoloide, e as visitas feitas duas vezes por semana.

Passados 90 dias, a ferida já havia apresentado enorme 
contração e epitelização importante com cicatrização quase 
completa (Figura 4).

Figura 4. Ferida em epitelização.
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Aos 5 meses de pós-operatório, foi realizada uma cirurgia 
corretiva somente em hemiface esquerda, visto que a da direita 
apresentou resultado satisfatório apenas com a cicatrização por 
segunda intenção. Assim, foi feito descolamento restrito pouco 
além das áreas cicatriciais, ressecção de cicatriz alargada pré-
auricular e também ressecção elíptica em dobras cicatriciais na 
região mandibular (Figura 5).

Figura 5. Cicatriz formada e marcação pré-operatória de área de 
descolamento e de ressecção.

Obteve-se resultado de boa qualidade, com boa evolução 
pós-operatória e sem intercorrências (Figura 6).

Figura 6. Resultado final após cirurgia corretiva.

DISCUSSÃO
Necrose do retalho cutâneo representa uma importante 

complicação cirúrgica pós-ritidoplastia e, se extensa, é de difícil 
tratamento, com possibilidade de graves sequelas e amplas 
deformidades estéticas7. 

Vários são os fatores que podem ser relacionados à 
necrose de pele no face lift, como tensão exagerada, retalho 
excessivamente delgado, amplos descolamentos, hematomas, 
curativos compressivos, diabetes, vasculopatias e o tabagismo, 
considerado o principal fator de risco7-10. 

Sabidamente, o cigarro prejudica a cicatrização e 
vascularização do retalho – a nicotina aumenta a adesividade 
plaquetária e viscosidade do sangue, o que leva a tromboses 
oclusivas microvasculares e, consequentemente, isquemia 
tecidual7,10. 

Alguns estudos revelam que descolamentos menores 
e realizados em planos mais profundos estariam associados a 
menor risco de necroses em face lift8,10. 

De acordo com a literatura, a incidência de hematoma em 
face lifts é de 0,2% a 8% dos casos3-8. Já a incidência de necrose 
de pele, como consequência ou não de hematomas, varia de 
0,2% a 3% dos casos6,7,8. 

Em nossa casuística, de janeiro de 1992 a março de 2018, 
foram realizados 1.136 face lifts – dados semelhantes a Rohrich, 
em 23 anos de análise3,4. 

A partir de agosto de 2013, o autor dedica-se 
exclusivamente às cirurgias plásticas faciais, totalizando 484 face 
lifts desde então. Neste período, tivemos o total de 11 hematomas 
e de 2 necroses, traduzindo uma incidência de 2,2% e de 0,4% 
dos casos, respectivamente.

Infelizmente, a literatura atual sobre o manejo das 
necroses de pele em face é escassa e as opções de tratamento 
limitadas1,7,9. Quando se detecta a isquemia tecidual com sinais 
de sofrimento de pele, pode-se indicar que tentem melhorar 
a perfusão (oxigenoterapia hiperbárica, ozonoterapia, entre 
outros)1-9, mas, uma vez instalada a necrose, temos como opções 
a cicatrização por segunda intenção, desbridamento cirúrgico 
conservador, administração local de preparações antibióticas, 
curativos diversos (alginato, sulfadiazina de prata, hidrocloide) 
e injeções de vitaminas (A, C e E)1,7,9.

A necrose cutânea em face, uma vez estabelecida, deve 
ser sempre tratada da maneira mais conservadora possível, 
para evitar aumento de margens cruentas com perda de tecidos 
viáveis e maiores sequelas1,6,7,9. 

A cicatrização por segunda intenção é uma ótima 
opção em todos os casos, principalmente para pequenas 
áreas de necrose ao longo da borda do retalho. Independente 
do tamanho da necrose, o desbridamento deve sempre ser 
muito conservador e sempre tardio (idealmente aguardando a 
mumificação completa da lesão e desprendimento espontâneo 
das crostas, com intuito de não ampliar as margens da ferida), e 
deixar a revisão das cicatrizes para um momento posterior1,6,7,9. 

Outras opções como curativo à vácuo, oxigenoterapia 
hiperbárica, ozonoterapia (esta ainda experimental) e sutura 
elástica podem auxiliar na redução do tempo de cicatrização, 
mas ainda com uso restrito na face1,9. 

Além das opções de curativo e tratamentos clínico e 
cirúrgico aqui descritas, a literatura existente sobre o manejo da 
necrose do retalho de pele após a ritidoplastia é exígua e exige 
maior estudo e investimento por parte dos cirurgiões plásticos1,7. 

CONCLUSÃO
Ao término do tratamento foi possível constatar que, uma 

vez instalada uma necrose de grandes proporções em um retalho 
de pele da face, é possível se obter resultados estéticos de boa 
qualidade com um tratamento conservador que envolve apenas 
cuidados locais com curativos diários por várias semanas, além 
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de desbridamentos conservadores e tardios, associado a apenas 
uma revisão cirúrgica de pequena monta realizada cinco meses 
depois da primeira cirurgia. O poder de contração da ferida na 
região pré-auricular provou ser bem maior que imaginávamos, 
o que foi de grande valia para o resultado final do processo.
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