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RESUMO 

 

Introdução: A abdominoplastia é a segunda cirurgia plástica mais 

realizada para contorno corporal. Seroma e edema estão entre as 

complicações mais frequentes no pós-cirúrgico. A drenagem linfática 

manual (DLM) e a cinta compressiva são preconizadas pelos cirurgiões 

plásticos para reduzir edema.  A principal desvantagem do uso da cinta é o 

aumento da pressão intra-abdominal e aumento da estase venosa. Reduzir 

ou eliminar a utilização de cinta poderia diminuir o risco de fenômenos 

tromboembólicos. Objetivo: Avaliar a eficácia da cinta compressiva na 

redução do edema subcutâneo abdominal, associado à drenagem linfática 

manual, em pacientes submetidas à abdominoplastia. Métodos: 

Selecionadas 32 mulheres entre 19 e 50 anos, distribuídas nos grupos com 

Cinta (GC n=16) e sem Cinta (GS n=16). Todas foram submetidas à 

abdominoplastia e à dez sessões drenagem linfática manual. O edema no 

pós-operatório foi avaliado por meio de perimetria da circunferência da 

cintura (CC) e bioimpedância. Resultados: A média de idade foi de 35,88 

no GC e de 34,81 no GS. A CC apresentou redução no grupo sem cinta 

quando comparada ao pré-operatório e à décima DLM. Em relação à água 

corporal total na primeira DLM, a média do GS foi inferior ao do GC. 

Conclusão: O uso da cinta não demonstrou eficácia na redução do edema 

subcutâneo abdominal em pacientes submetidas à abdominoplastia e à 

drenagem linfática manual.  
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ABSTRACT 

 

Background: Abdominoplasty is the second most accomplished plastic 

surgery for body contouring. Seroma and edema are among the most 

frequent postoperative complications. Manual lymphatic drainage (MLD) 

and compression garment are indicated by plastic surgeons to reduce 

edema. The main disadvantage of the use of the garment is the increase of 

the intra-abdominal pressure and increase of the venous stasis. Reducing or 

eliminating the use of a garment could reduce the risk of thromboembolic 

phenomena. Purpose: To evaluate the efficacy of compressive garment in 

the reduction of subcutaneous abdominal edema associated with manual 

lymphatic drainage in patients submitted a abdominoplasty. Methods: 

Thirty-two women between 19 and 50 years old were selected, distributed 

in the groups with garment (GG n = 16) and without garment (GW n = 16). 

All were submitted to abdominoplasty and manual lymphatic drainage. 

Postoperative edema was evaluated through waist circumference (WC) and 

bioimpedance. Results: The mean age was 35.88 GG and 34.81 GW. All 

subjects were submitted to ten sessions of manual lymphatic drainage. The 

WC showed reduction in the group without strap when compared to the 

preoperative and the tenth MLD. In relation to the total body water in the 

first MLD, the mean of the GW was lower than the GG. Conclusion: The 

use of the garment did not demonstrate efficacy in the reduction of 

subcutaneous abdominal edema in patients submitted to abdominoplasty 

and manual lymphatic drainage. 
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1. INTRODUÇÃO 
 

A abdominoplastia é a segunda cirurgia plástica mais realizada para 

contorno corporal em todo o mundo. Em 2016, o Brasil ocupou a segunda 

posição do ranking, ficando atrás apenas dos Estados Unidos. Foi a quarta 

cirurgia estética mais realizada no ano, totalizando 133.100 casos 

(MOMENI et al., 2009; ISAPS Global Statistics, 2017).  

As complicações mais comuns decorrentes deste procedimento são: 

seroma (4,1%); deiscência (2,43%); necrose de retalho (1,04%); hematoma 

(0,69%); e fenômenos tromboembolíticos como trombose venosa profunda 

(TVP) (0,34%) e tromboembolia pulmonar (TEP) (0,34%) (ROHRICH & 

RIOS, 2003; ALMEIDA & ALMEIDA JR, 2008; DI MARTINO, NAHAS, 

BARBOSA, 2010; SALDANHA et al., 2011; BERJEAUT et al., 2015; 

SERETIS et al., 2017). 

As complicações da abdominoplastia são causas importantes de 

morbidade pós-operatória precoce e tardia após laparotomia. Falha na 

cicatrização pode levar à ruptura do fechamento levando a seroma, 

hematoma, deiscência da ferida ou hérnia. Outras complicações incluem 

infecção no local cirúrgico e lesão nervosa. Hematoma e seroma são 

coleções de sangue e soro, respectivamente. Os hematomas são mais 

comuns do que os seromas e, geralmente, resultam de falha na hemostasia 

primária ou diátese hemorrágica (sangramento sem causa aparente). 

Hematomas e seromas podem fazer com que a incisão se separe e 

predispõe à infecção da ferida, uma vez que as bactérias podem ter acesso a 

camadas mais profundas e proliferarem-se no fluido estagnado. Grandes 

coleções de seroma e hematoma necessitam ser drenadas (MIZELL, 2018). 

Devido ao seroma ser a complicação mais incidente no pós-

abdominoplastia, diversos autores sugerem que a ultrassonografia deve ser 
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realizada como exame de rotina para diagnóstico de seroma em todos os 

pacientes, devido à dificuldade de diagnóstico clínico de coleções fluidas 

menores não palpáveis e devido a ser um método não invasivo (ZIMMAN, 

BUTTO, AHUALLI, 2001; ANDRADES & PRADO, 2007; NAHAS, 

GHELFOND, FERREIRA, 2007; DI MARTINO, NAHAS, BARBOSA, 

2010; BERCIAL et al., 2012; DI MARTINO et al., 2015). 

O seroma pode ser atenuado utilizando drenos de sucção e pontos de 

fixação do retalho abdominal à aponeurose durante o procedimento 

cirúrgico (BAROUDI & FERREIRA, 1998; ZIMMAN, BUTTO, 

AHUALLI, 2001; ANDRADES & PRADO, 2007; NAHAS, GHELFOND, 

FERREIRA, 2007; BERCIAL et al., 2012). 

A preservação da fáscia de Scarpa da região infraumbilical durante a 

abdominoplastia tem sido sugerida para reduzir a formação de seroma, o 

tempo de retirada do dreno e o tempo de internação hospitalar. Trata-se 

uma prática recomendada na atualidade (CORREIA-GONÇALVES et al., 

2017; RIBEIRO, MATOS, CRUZ, 2016; XIAO & YE, 2017). Porém, a 

manutenção da fáscia de Scarpa parece não alterar a formação do 

hematoma, infecção e ruptura da sutura pós-operatória (XIAO & YE, 

2017).  

Como terapia coadjuvante no pós-abdominoplastia, a drenagem 

linfática manual (DLM) é preconizada pelos cirurgiões plásticos para 

reduzir edema e dor, melhorar a circulação veno-linfática, prevenir fibroses 

e aderências, favorecer a reestruturação tecidual e acelerar a cicatrização, 

permitindo ao paciente um retorno mais precoce às atividades de vida 

diária (SILVA, 2001; COUTINHO et al., 2006).  

Ainda, o uso de cinta compressiva no pós-operatório de 

abdominoplastia também é preconizado pelos cirurgiões plásticos, sendo 

recomendado por 30 dias a seis semanas (BAXTER, 2001; ANDRADES & 
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PRADO, 2007; IANELLI, SCHNECK, GUGENHEIM, 2010; BERCIAL et 

al., 2012). A cinta compressiva reduz a incidência de seroma pela 

diminuição do espaço morto, além de conferir maior segurança para o 

paciente e auxiliar na estabilização da correção de deformidades do plano 

mioaponeurótico (BAROUDI & FERREIRA, 1998; COUTINHO et al., 

2006; SILVA, 2001; NAHAS, GHELFOND, FERREIRA, 2007; 

ARANTES et al., 2010; BERCIAL et al., 2012).  

Porém, a principal desvantagem do uso da cinta é o aumento da 

pressão intra-abdominal, consequente redução da velocidade do fluxo 

sanguíneo na veia femoral e aumento do risco da ocorrência de fenômenos 

tromboembólicos (RODRIGUES et al., 2013; BERJEAUT et al., 2015). 

Dessa forma, reduzir o tempo de utilização de cinta compressiva no pós-

operatório, ou mesmo não utilizá-la, poderia reduzir a ocorrência destes 

eventos (BERJEAUT et al., 2015).  

Não existem evidências na literatura sobre a eficácia do uso de cinta 

compressiva associada à DLM na redução do edema pós-operatório. 

Considerando que o edema e os fenômenos tromboembólicos são 

complicações prevalentes em abdominoplastia, torna-se pertinente avaliar 

terapias que promovam maior segurança e recuperação mais rápida dos 

pacientes ao exercício de suas atividades após a cirurgia. 

Um dos aspectos do uso de cinta que devem ser considerados é a 

suposta redução do edema pós-operatório. Seria desejável não utilizar 

cintas compressivas no pós-operatório de abdominoplastia, uma vez que há 

uma redução da velocidade do fluxo sanguíneo na veia femoral comum, o 

que pode aumentar o risco da ocorrência de fênomenos trombo-embólicos. 

Entretanto, não há estudos na literatura que comprovem a eficácia do uso 

de cinta na redução do edema pós-operatório. 
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2. OBJETIVO 

 

Avaliar a eficácia do uso da cinta compressiva na redução do edema 

subcutâneo abdominal, em pacientes submetidas à abdominoplastia e à 

drenagem linfática manual.  
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3. LITERATURA 

 

3.1 Abdominoplastia 

 

 PINTANGUY & LOCKWOOD (2000) afirmaram que os avanços 

médicos neste século permitiram uma correção cirúrgica segura e eficiente 

de deformidades do contorno. Até recentemente, essas alterações eram 

principalmente escondidas sob roupas pesadas ou foram aceitas 

relutantemente. As atuais tendências da moda geralmente promoviam o 

vestuário revelador do corpo. A mídia frequentemente incentivava a 

importância da boa forma e boa saúde, ligando essas qualidades à 

juventude e beleza. A mensagem subliminar e aberta seria que estes eram 

requisitos necessários e desejáveis para aceitação social e sucesso 

profissional. A abdominoplastia corrigia as deformidades secundárias à 

obesidade, flacidez cutânea e muscular, lipodistrofia localizada, hérnias, 

múltiplas gestações e cirurgias prévias, que causavam alterações estéticas e 

funcionais. 

 

NAHAS (2001a) avaliou as características do abdome em relação à 

deformidade de pele e tela subcutânea no pré-operatório da 

abdominoplastia e dividiu as pacientes em quatro grupos: “Tipo 0” 

composto por pacientes que apresentavam excesso de gordura abdominal 

com excesso cutâneo pequeno ou ausente, na qual a lipoaspiração era 

indicada. No “Tipo I”, as pacientes que apresentavam leve excesso de pele, 

com umbigo alto, na qual estaria indicada ressecção de pele suprapúbica, 

correção da diástase dos músculos e flutuação do umbigo de um a dois 

centímetros inferiormente a sua posição original. O “Tipo II” era 

constituído por pacientes com leve excesso de pele e umbigo em posição 
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normal ou com moderado excesso de pele e umbigo alto ou normal na qual 

estaria indicada uma ressecção suprapúbica dois a três centímetros 

superiormente aos pelos pubianos e remoção de tecido gorduroso 

profundamente a fáscia de Scarpa. E por fim o “Tipo III” com pacientes 

que revelavam grande excesso de pele e com umbigo em posição normal 

ou alta na qual estaria indicada a remoção de pele do umbigo até à região 

suprapúbica. 

 

NAHAS (2001b) estudou 88 pacientes com deformidades 

mioaponeuróticas da parede abdominal submetidas à abdominoplastia  e 

descreveu uma classificação  com quatro tipos de variações: “Tipo A” que 

apresentavam diástase dos músculos retos abdominais secundária à 

gestação na qual estava indicada a plicatura longitudinal da lâmina anterior 

da bainha do músculo reto abdominal; “Tipo B” que apresentavam  diástase 

dos retos abdominais e flacidez das áreas laterais e inferiores da parede 

abdominal e estava indicada uma plicatura em formato de L da aponeurose 

do musculo oblíquo externo; “Tipo C” que apresentavam os músculos reto 

abdominais inseridos lateralmente nas margens costais e associação 

frequente com hérnias umbilicais e epigástricas. Para a correção desta 

deformidade, foi realizado avanço dos músculos retos até a linha média. E 

no “Tipo D” que apresentavam diástase dos músculos retos associadas à 

cintura com pouca definição. A correção foi realizada com a plicatura da 

lâmina anterior da bainha dos músculos retos associada à liberação dos 

músculos oblíquos externos ao longo da linha semilunar e ao avanço destes 

em direção ínfero-medial. 

 

NAHAS & FERREIRA (2010) avaliaram a alteração anatômica do 

abdome após a gestação, a variação do peso corporal, secundária à cirurgia 
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abdominal e descreveram a importância da realização da cirurgia plástica 

nestes casos, pois este procedimento poderia reestabelecer as características 

anatômicas do abdome melhorando o contorno corporal. 

 

DE BRITO et al. (2010) avaliaram o impacto da abdominoplastia na 

qualidade de vida dos pacientes com abdominoplastia de 1 a 6 meses pós-

operatório. Quarenta mulheres com idade entre 25 e 60 anos foram 

divididas em grupo de estudo (25 pacientes submetidas a abdominoplastia) 

e grupo de controle de lista de espera (15 pacientes). Três questionários 

(Body Shape Questionnaire, Rosenberg Self-Esteem Scale e Short Form 36 

Health Survey Questionnaire) foram administrados ao grupo de estudo 

(pré-operatório, 1 e 6 meses pós-operatório) e grupo controle (em 2 

ocasiões, 6 meses de intervalo). Houve uma melhora significante na 

percepção da imagem corporal (avaliação com 6 meses) no grupo de estudo 

em comparação com o controle. A abdominoplastia melhorou a imagem 

corporal, auto-estima e saúde mental destes pacientes. 

 

CORREIA-GONÇALVES et al. (2017) em um estudo comparativo, 

analisaram o impacto da preservação da fáscia de Scarpa na formação de 

seroma pós-operatório da abdominoplastia em pacientes pós-bariátrica. 

Concluíram que a manutenção da fáscia de Scarpa diminuiu 79% do 

volume total drenado no pós-cirúrgico e permitiu a remoção do dreno 

precocemente. 

   

ARDEHALI & FIORENTINO (2017) em uma revisão sistemática 

com meta-análise, avaliaram 15 estudos (1824 pacientes) que a preservação 

da fáscia de Scarpa ou a sutura com tensão progressiva reduziu a formação 

de seroma quando comparado com abdominoplastia padrão.   
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TOURANI, TAYLOR, ASHTON (2016) afirmaram que os 

linfonodos inguinais superficiais que drenam o tronco inferior estão 

localizados no compartimento areolar profundo. Portanto, os linfonodos 

superficiais do tronco inferior provenientes da rede capilar dérmica da linha 

média abdominal e da rede umbilical devem atravessar a fáscia de Scarpa 

em algum momento antes de drenar para os linfonodos mais profundos, 

mas ainda não existe essa descrição anatômica na literatura.  

 

3.2 Complicações pós-abdominoplastia 

 

ZIMMAN, BUTTO, AHUALLI (2001) avaliaram o seroma no pós-

operatório de abdominoplastia através de estudo ultrassonográfico. 

Estudaram dois grupos de pacientes: com e sem pontos de adesão. Os 

exames ultrassonográficos foram realizados no 7º e no 30º dia de pós-

operatório e encontraram maiores volumes de coleções fluidas nos casos 

em que não utilizaram pontos de adesão. Concluíram que a ultrassonografia 

devia ser realizada como exame diagnóstico de rotina em todos os 

pacientes pós-abdominoplastia, devido à dificuldade de diagnóstico clínico 

de coleções fluidas menores não palpáveis. 

 

ROHRICH & RIOS (2003) concluíram que a tromboembolia 

pulmonar e a trombose venosa profunda estavam entre as complicações 

mais frequentes nos pacientes submetidos a procedimentos cirúrgicos, e 

que o melhor método profilático e a sua duração em pacientes de cirurgia 

plástica era ainda desconhecido.  
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HUANG et al. (2007) confirmaram o efeito da reticulação no 

aumento das pressões intra-abdominais, mas também implicava a posição 

do leito, plicatura dos retos abdominais, a colocação do aglutinante e o 

anestésico geral como fatores de risco. Avaliaram 12 pacientes submetidas 

à abdominoplastia e 10 submetidas à redução de mamas (controle). 

Assinalaram que a abdominoplastia estava associada a um risco de 1,1% de 

trombose venosa profunda, sendo atribuído à plicatura do reto que causa 

hipertensão intra-abdominal, conhecido como efeito de retorno venoso 

diminuído, estase venosa e, portanto, trombose. Os autores sugeriram um 

estudo maior para esclarecer o papel dessas variáveis na elevação da 

pressão intra-abdominal durante a abdominoplastia. 

 

ANDRADES & PRADO (2007) estudaram a formação do seroma no 

pós-operatório de abdominoplastia por meio de análise ultrassonográfica e 

clínica em 60 pacientes que foram divididos em 4 grupos: sem uso de dreno 

(controle), sem dreno e com pontos de adesão, com uso de dreno, com 

drenos e com pontos de adesão. Os exames de ultrassom foram realizados 

entre o 10º e o 12º pós-operatório.  Com resultado, o seroma foi 

identificado em 35% dos pacientes com avaliação clínica e em 90% com 

análise ultrassonográfica. O grupo sem dreno apresentou seroma 

diagnosticado clinicamente em 50% dos casos e em 100% com análise 

ultrassonográfica. Nas avaliações clínicas negativas para seroma, a 

avaliação ultrassonográfica apontou volume médio de 47 ml. Concluíram 

que a sutura com tensão progressiva foi tão efetiva quanto o uso de drenos 

na prevenção do seroma. Demonstraram que um volume de 80 ml de 

seroma foi o volume limite para menor risco de complicações pós-

operatória.  
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NAHAS, GHELFOND, FERREIRA (2007) avaliaram a formação de 

seroma pós-abdominoplastia por meio de estudo ultrassonográfico. Foram 

avaliadas 21 pacientes prospectivamente e o ultrassom foi realizado entre o 

15º e 18º dia de pós-operatório. Realizaram entre 30 e 40 pontos de adesão 

entre o retalho abdominal e a fáscia muscular visando diminuir o espaço 

morto formado e imobilização do retalho para que forças de cisalhamento 

não prejudicassem a fase precoce da cicatrização. Foi utilizado um dreno 

de Penrose por 48 horas. A realização de pontos de adesão do retalho 

abdominal na aponeurose apresentou eficácia na prevenção da formação do 

seroma. Relataram nesse estudo que o seroma ocorria entre o 10º e o 20º 

dia de pós-operatório. 

 

 

MOMENI et al. (2009) estudaram a correlação entre a taxa de 

complicações e a satisfação do paciente em abdominoplastia. Foi realizada 

uma análise retrospectiva com 139 pacientes através de um questionário 

para investigar a ocorrência de complicações pós-abdominoplastias e seus 

efeitos sobre a satisfação do paciente e concluíram que as complicações 

pós-operatório de abdominoplastia não afetavam negativamente a 

satisfação do paciente.  

 

DI MARTINO, NAHAS, BARBOSA (2010) compararam a 

formação de seroma em dois grupos de pacientes, sendo um grupo 

submetido à lipoabdominoplastia e outro à abdominoplastia convencional. 

Por meio de exame de ultrassonografia, avaliaram cinco regiões diferentes 

do abdome em busca de seroma, foi observado menor incidência de seroma 

nos pacientes submetidos à lipoabdominoplastia. 
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NAHAS, DI MARTINO E FERREIRA (2011) afirmaram que a 

presença de coleções fluídas não é uma complicação, mas um processo 

natural que ocorre após a abdominoplastia. Torna-se uma complicação 

apenas quando o volume excede a capacidade dos tecidos locais para 

absorver esse excesso de fluido normal. Os motivos prováveis são maior 

exsudação e menor reabsorção. Mais exsudação ocorre em dissecção 

traumática mais extensa, diabetes e uma maior área superficial 

traumatizada como na abdominoplastia convencional. Menos absorção 

pode ocorrer quando os linfáticos são menores, quer por trauma, cirurgia 

prévia ou área menor com linfática funcional. Este estudo provou que os 

métodos para destruir o espaço morto e as forças de cisalhamento por 

sutura de quilting e dissecção delimitada na lipoabdominoplastia podem ser 

os fatores prováveis para menor incidência de seroma. 

 

BERCIAL et al. (2012) afirmaram que o ultrassom é um dos 

melhores métodos não invasivos para diagnóstico de seroma, a 

complicação mais comum em abdominoplastia.  Estudaram 43 pacientes 

divididas em 3 grupos: com dreno de sucção, com sutura quilting entre o 

tecido subcutâneo e o plano mioaponeurótico e com selante de fibrina, para 

determinar a melhor estratégia para prevenir seroma. As pacientes foram 

submetidas a exame de ultrassom no 15º e 30º pós-operatório para detecção 

de coleções de líquido abdominal. Houve uma redução significativa na 

formação de seroma entre 15º e 30º pós-operatórios nos 3 grupos. A 

formação de seroma no 15º pós-operatório foi significativamente maior no 

grupo selante de fibrina e significativamente menor no grupo dreno de 

sucção e sutura quilting. 
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DI MARTINO et al. (2015) investigaram o início da formação de 

seroma após abdominoplastia e sua progressão. Para investigar a formação 

de seroma, o ultrassom abdominal foi realizado em cinco regiões da parede 

abdominal (epigástrica, umbilical, hipogástrica, fossa ilíaca direita e 

regiões da fossa ilíaca esquerda) em cinco tempos diferentes. Notaram que 

4,8% dos pacientes apresentavam seroma no 4º pós-operatório, 38,1% no 

dia 11º pós-operatório, 33,3% no 18º pós-operatório, 23,8% no 25º pós-

operatório e 19% no dia 32º pós-operatório, sendo que as fossas ilíacas 

foram os locais mais comuns de incidência de seroma.  

 

GHNNAM, ELRAHAWY, MOGHAZY (2016) avaliaram o efeito 

do índice de massa corporal (IMC) nas complicações pós-abdominoplastia 

em 67 pacientes, sendo 32 pacientes com IMC < 30 30 kg/m2 e 35 

pacientes com IMC > 30 30 kg/m2. Concluíram que a formação de seroma, 

complicações com a cicatrização, o tempo de internação e outras 

complicações foram maiores no grupo de pacientes com IMC>30 kg/m2.  

 

PEREIRA et al. (2016) avaliaram as alterações causadas pela 

plicatura do reto abdominal na pressão intra-abdominal e função pulmonar 

de dez pacientes submetidas à abdominoplastia. Concluíram que a plicatura 

do reto abdominal gera mudanças fisiológicas significativas, como aumento 

da pressão intra-abdominal mas que não tem impacto clinicamente 

relevante em indivíduos saudáveis.  

 

SERETIS et al. (2017) definiram o seroma como a complicação mais 

comum em abdominoplastia. Realizaram uma revisão sistemática e meta-

análise sobre os efeitos das medidas cirúrgicas preventivas para seroma em 

pacientes submetidos à abdominoplastia. Incluíram 9 estudos com 664 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ghnnam%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27853687
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Elrahawy%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27853687
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moghazy%20ME%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27853687
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pacientes com abdominoplastia. A taxa de seroma foi de 7,5% no grupo de 

prevenção e 19,5% no grupo controle. A análise de subgrupos mostrou que 

a preservação da fáscia de Scarpa, adesivos de tecido e, possivelmente, 

suturas de tensão progressiva reduzem, independentemente, a formação de 

seroma.  

 

VIDAL, BERNER, WILL (2017), em uma revisão de literatura, 

avaliaram que de 10 a 20% dos pacientes submetidos à abdominoplastia 

sofrem complicações locais após a cirurgia, como seroma, hematoma, 

necrose, infecção, trombose venosa profunda (TVP), tromboembolismo 

pulmonar (TEP), entre outros, e menos de 1% é referente a complicações 

sistêmicas.  

 

3.3 Cinta compressiva abdominal  

 

SANTOS et al. (2012) compararam por aferição ultrassonográfica o 

padrão hemodinâmico normal da veia femoral e duas mudanças com os 

dois tipos de cinta mais utilizados no pós-operatório de abdominoplastia. 

Os tipos de cinta estudados foram: malha tipo faixa elástica abdominal de 

22 cm em 3 gomos e malha modeladora abdominal sem pernas com 

abertura frontal e concluíram que ocorreu alteração dos parâmetros 

(velocidades máxima e média, circunferência, área e diâmetros 

transversais) analisados utilizando-se ambas as cintas. Porém, não se 

observou vantagens na utilização de um dos tipos de cinta em relação ao 

outro.   

 

RODRIGUES et al. (2013) avaliaram a pressão intra-abdominal após 

a abdominoplastia e demonstraram que, embora fossem realizadas 
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correções no plano mioaponeurótico durante a cirurgia, não havia um 

aumento significante da pressão intra-abdominal durante este 

procedimento. Porém, assim que a cinta era colocada na paciente no 

período pós-operatório imediato, ocorria um aumento de três vezes, em 

média, da pressão intra-abdominal comparando-se à medida obtida no final 

da cirurgia.  

 

BERJEAUT et al. (2015) avaliaram voluntárias não operadas. Dois 

tipos de cinta foram utilizados (cinta elástica e cinta com Velcro) e as 

pacientes foram avaliadas com e sem estas cintas. Verificou-se que houve 

uma diminuição com significância estatística da velocidade do fluxo 

sanguíneo da veia femoral profunda de 30%, aproximadamente, 

acompanhada de dilatação do vaso quando a cinta foi utilizada, o que 

caracterizava estase. Estes achados foram semelhantes nos dois tipos de 

cinta avaliados. 

 

3.4 Drenagem linfática manual (DLM) 

 

LEDUC et al. (1998) avaliou o tratamento do edema de membro 

superior em 220 pacientes submetidas à cirurgia de câncer de mama e 

concluíram que a drenagem linfática é eficaz e permite ao paciente retornar 

às atividades de vida diária. 

 

SILVA (2001) afirmou que a DLM no pós-operatório de 

abdominoplastias reduzia dor e edema, melhorava a circulação veno-

linfática, prevenia fibroses e aderências, favorecia a reestruturação tecidual 

e acelerava a cicatrização, permitindo que o paciente retornasse mais 

rapidamente ao exercício das suas atividades de vida diária. 



18 
3. Literatura | 
_________________________________________________________________ 

 

GODOY & GODOY (2004) afirmaram que na drenagem linfática, 

realiza-se a drenagem da linfa, que está dentro do vaso linfático; assim, 

facilita-se a entrada do fluido intersticial por meio do desenvolvimento de 

diferentes pressões. A compressão externa, além de envolver os vasos 

linfáticos, afeta o interstício celular, no qual se encontra o fluido 

intersticial, responsável pela formação da linfa, que ocorre após sua entrada 

no interior do vaso linfático. Desse modo, quando se realiza a drenagem 

linfática, promove-se diferenciais pressóricos. Conclui-se, assim, que o 

objetivo da drenagem linfática é criar diferenciais de pressão para 

promover o deslocamento da linfa e do fluido intersticial, visando à sua 

recolocação na corrente sanguínea. 

 

BORATO & SANTOS (2013) avaliaram a eficácia da DLM na 

redução do edema de membros inferiores no pós-operatório de cirurgia de 

abdominoplastia, bem como na diminuição da dor. Foram realizadas 20 

sessões de DLM, pré e pós-operatórias, com frequência de uma vez ao dia. 

A cada cinco sessões foram realizadas perimetrias dos membros inferiores 

e foi utilizada a Escala Visual Analógica da Dor. Observou-se redução do 

edema, a partir da segunda perimetria, e a diminuição da dor foi relatada a 

cada sessão de DLM. Houve eficácia da DLM no pré e pós-operatório para 

a redução do edema de membros inferiores e alívio da dor. 

 

CRISÓSTOMO et al. (2014) compararam o efeito da DLM no fluxo 

sanguíneo da veia femoral e da veia safena magna por ultrassonografia em 

41 pacientes com doença venosa crônica e saudáveis. A drenagem linfática 

manual aumenta o fluxo sanguíneo venoso na extremidade inferior com 

uma magnitude independente da manobra específica empregada ou a 
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presença de doença venosa crônica. Portanto, a DLM pode ser uma 

estratégia alternativa para o tratamento e prevenção de complicações de 

estase venosa na doença venosa crônica. 
 

MASSON et al. (2014) realizaram DLM, associada à terapia de 

ultrassom, no pós-operatório de lipoabdominoplastia. O resultado foi uma 

redução do edema e da fibrose tecidual, fazendo com que a dor ficasse mais 

atenuada no pós-operatório 

 

3.5 Perimetria para avaliação de edema 

 

COUTINHO et al. (2006) avaliaram 12 pacientes pós-

abdominoplastia submetidas a um programa de tratamento fisioterapêutico 

de 20 sessões, divididas em 2 grupos: um iniciando o tratamento no 7º dia 

de pós-operatório e outro iniciando o tratamento no 42º dia de pós-

operatório. Foi observada a evolução da diminuição do perímetro da região 

abdominal das pacientes operadas. Nas pacientes atendidas precocemente, 

notou-se uma diferença média de 6,58 cm e 6,83 cm na redução das 

medidas, já as atendidas tardiamente apresentaram redução de 1,83 e 1,75 

cm da região abdominal analisada. Portanto, os recursos fisioterapêuticos 

foram imprescindíveis na minimização do edema consequente ao ato 

cirúrgico e, mesmo nos casos encaminhados mais tardiamente foram 

observadas melhoras. 

 

BERTELLI et al. (2013) avaliaram os efeitos da drenagem postural 

(DP) e da DLM sobre o edema nos membros inferiores de 47 mulheres com 

obesidade mórbida submetida à cirurgia bariátrica. A perimetria dos 

membros inferiores foi realizada no primeiro e terceiro dia do pós-
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operatório. Todos as pacientes foram submetidas à seis sessões de 

fisioterapia convencional, além de mais seis sessões de DP para o grupo DP 

ou seis sessões de DLM para o grupo DLM. Os protocolos de tratamento 

promoveram reduções nos valores de volume, sugerindo que ambas as 

técnicas poderiam ser usadas para ajudar a reduzir o edema dos membros 

inferiores entre essa população. No entanto, os melhores resultados foram 

obtidos com a DLM. 

 

DE OLIVEIRA et al. (2014) compararam o efeito do exercício ativo 

e drenagem linfática manual (DLM) em complicações pós-operatórias de 

mastectomia radical em 89 mulheres submetidas a mastectomia radical para 

câncer de mama, 46 mulheres alocadas ao grupo de exercícios e 43 no 

grupo DLM receberam 2 sessões semanais durante um mês. As avaliações 

foram realizadas no pré-operatório e 60 dias após a cirurgia, incluindo 

inspeção, palpação, goniometria e perimetria. O estudo sugeriu que essas 

técnicas podem ser empregadas, de acordo com as queixas ou sintomas de 

cada paciente e experiência de fisioterapeuta. 

 

YAEDÚ et al. (2017) realizaram um ensaio clínico randomizado 

para avaliar 30 pacientes utilizando a perimetria facial para avaliação de 

edema pós-drenagem linfática manual em paciente submetidos à cirurgia 

ortognática e concluíram que a drenagem linfática manual foi efetiva na 

redução das medidas faciais no pós-operatório.  

 

3.6 Bioimpedância para avaliação de edema 

 

BAYRAKCI et al. (2010) utilizaram a bioimpedância para analisar o 

efeito da drenagem linfática manual na celulite de pacientes. Realizaram 
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um estudo randomizado com 60 pacientes e compararam a drenagem 

linfática, massagem mecânica e técnicas de manipulação do tecido 

conjuntivo.  Os indivíduos foram avaliados utilizando várias medidas 

incluindo: analisador de composição corporal (bioimpedância), peso 

corporal, IMC, água corporal total e medição da circunferência da coxa, 

medições de espessura de gordura no abdômen. 

 

GODOY et al. (2011) investigaram os efeitos da DLM e mecânica na 

composição bioelétrica dos tecidos corporais de pacientes com linfedema 

dos membros inferiores. Avaliaram 21 pacientes com linfedema de uma 

perna utilizando impedância bioelétrica de frequência única com 4 

eletrodos imediatamente antes e após uma combinação de DLM e 

mecânica. Foram identificadas diferenças estatisticamente significantes 

para as pernas linfedematosas e aparentemente saudáveis, mas não houve 

diferenças significativas nas alterações causadas pelo tratamento entre os 

membros saudáveis e linfoedematosos do mesmo paciente. Concluíram que 

a associação da DLM e mecânica modificou a composição corporal, 

identificada pela impedância bioelétrica, e reduziu o edema. 

 

GRUSHINA (2017) observou 172 pacientes e utilizou a 

bioimpedância para analisar o edema em mulheres pós-mastectomia. Os 

resultados do tratamento foram avaliados utilizando água e pletismografia 

de impedância. Dentro de quatro semanas após o início da terapia, o 

volume do membro superior diminuiu em média para todos os estágios do 

linfedema em 37,7 ± 9,3% sob efeito de compressão pneumática sozinho, 

em 49,5 ± 10,7% sob a influência de sua combinação com eletroterapia, por 

59,9 ± 5,4% sob a ação da combinação de compressão pneumática com 
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magnetoterapia e por 76,3 ± 7,3% após a aplicação de todas as três técnicas 

juntas (p <0,05). 
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4. MÉTODOS 

 

4.1.  Desenho de Pesquisa 

 

Trata-se de um ensaio clínico aleatorizado, primário, intervencional, 

longitudinal, prospectivo, analítico, comparativo e realizado em centro 

único.  

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de São Paulo (Unifesp), sob o protocolo 

006754/2015 (Apêndice 1).  

 

4.2.  Casuística 

 

Para o cálculo amostral, foi considerado um poder de amostra de 

85%, intervalo de confiança de 95% e nível de significância de 5%, sendo 

que a amostra deste estudo foi estimada em 30 pacientes. 

Foram selecionadas aleatoriamente 32 pacientes, procedentes do 

setor de Parede Abdominal do ambulatório de Cirurgia Plástica do Hospital 

São Paulo da Unifesp. 

 

4.2.1 Critérios de inclusão 

 

 Gênero feminino; 

 Idades entre 19 e 50 anos; 

 Índice de massa corporal (IMC) entre 19 e 29 Kg/m²; 
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 Classificação do abdômen tipo III de Nahas, na qual é indicada a remoção 

de toda a pele e tela subcutânea entre a cicatriz umbilical e a região 

suprapúbica (NAHAS, 2001a); 

 Deformidade músculoaponeurótica tipo A de Nahas, na qual é indicada a 

plicatura da lâmina anterior da bainha do músculo reto do abdome para 

correção da diástase (NAHAS 2001b); 

 Leitura, concordância e assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) (Apêndice 2). 

 

4.2.2 Critérios de não inclusão 

 

 Tabagistas; 

 Pós-cirurgias bariátricas; 

 Hérnias de parede abdominal; 

 Portadoras de Hipertensão Arterial Sistêmica, Diabete Mellitus ou Doença 

pulmonar obstrutiva crônica; 

 Insuficiência venosa em membros inferiores, história ou fatores de risco 

para trombose venosa profunda; 

 Pacientes em uso de corticosteroides; 

 Cirurgias combinadas; 

 Cirurgias abdominais prévias (exceto Cesariana - Pfanniestiel). 

 

4.2.3 Critérios de exclusão 

 

 Não comparecimento às dez sessões de drenagem linfática manual (DLM); 

 Realização de DLM com outro profissional; 

 Uso de medicações diuréticas ou corticosteroides no pós-operatório (PO); 
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 Não seguimento das orientações do uso da cinta ou não aderência ao uso. 

 

4.2.4 Randomização 

 

As 32 pacientes que preencheram os critérios de elegibilidade foram 

randomizadas em 2 grupos de 16 pacientes cada.  

A randomização (Quadro 1; Apêndice 3) foi realizada com 

ferramenta do software Excel Office 2010, utilizando-se a distribuição 

uniforme (valores entre 0 e 1). Assim, estipulou-se que valores seriam 

separados em 2 categorias, conforme a mediana de valor 0,50. Valores 

entre 0 e 0,50 seriam do grupo Com cinta, e entre 0,51 e 1,00 seriam do 

grupo Sem cinta. 

As pacientes do grupo controle utilizaram a cinta compressiva, as 

quais foram fornecidas gratuitamente pelos pesquisadores, por 30 dias. Já 

as pacientes do grupo estudo foram orientadas a não utilizar qualquer tipo 

de cinta. Ambos os grupos foram submetidos à abdominoplastia, pela 

mesma equipe cirúrgica e à dez sessões de DLM pós-operatória pela 

mesma fisioterapeuta, com frequência de duas vezes por semana. 

O modelo da cinta utilizado compreendia desde a região das mamas 

até o terço proximal das coxas, do tipo bermuda (Figura 1). 
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Figura 1: modelo da cinta utilizada. 

 

Para o sigilo de alocação foram utilizados envelopes lacrados e 

selados, que eram abertos na consulta pré-operatória, sete dias antes da 

cirurgia, pela fisioterapeuta. 

Foi aplicado o mascaramento para o cirurgião e radiologista. O 

cirurgião era informado a que grupo a paciente pertencia ao fim da cirurgia, 

no momento do curativo, quando era colocada a cinta compressiva na 

paciente. 

 

 

4.3 Procedimentos 

 

As mulheres que preencheram os critérios de elegibilidade foram 

esclarecidas sobre o estudo, sendo incluídas as que concordaram em 

participar, assinando o TCLE (Apêndice 2). 
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Todas as 32 pacientes foram submetidas à abdominoplastia, 10 

sessões de drenagem linfática manual e 3 avaliações de bioimpedância.  

 

4.3.1 Procedimentos pré-operatórios 

 

Na avaliação pré-operatória foi feita a anamnese e foram realizadas 

as seguintes medidas: peso e altura, cálculo do IMC, perimetria da região 

abdominal e bioimpedância para avaliação dos líquidos corporais. 

A perimetria da região abdominal foi realizada com fita métrica 

(Figura 2) no ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca 

(CALLAWAY et al., 1988). A circunferência da cintura foi avaliada em 

três condições respiratórias: relaxamento, inspiração máxima e expiração 

máxima tanto para a avaliação das medidas pré quanto pós-operatórias. 

 

 
Figura 2: avaliação da circunferência da cintura  

 

Para a perimetria foi utilizada uma fita métrica circular de 1,5 metro 

(MD®, Rio de Janeiro, Brasil). 

Para aferição da massa corporal foi utilizada uma balança digital de 

vidro, com capacidade máxima 150 Kg e precisão de 100 gramas, modelo 

EB9010® (Bioland, Shenzhen, China).  
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Para a medida de bioimpedância utilizou-se o aparelho Biodynamics 

310e® (TBW, Shoreline, Estados Unidos). 

 

4.3.2 Procedimentos intra-operatórios 

 

As pacientes foram submetidas à abdominoplastia com a mesma 

equipe cirúrgica no Setor de Cirurgia Plástica do Hospital São Paulo – 

Unifesp. 

Todas as pacientes estavam sob efeito de anestesia geral com 

isofluorano e protóxido, 0,5 a 1,0 mcg/Kg de sufentanil, 200 mg de 

propofol e 01 mg/Kg de pancurônio apenas na indução anestésica e 100 mg 

de tramadol ao término da cirurgia. 

Todas as pacientes receberam sondagem vesical, meias antitrombose 

e compressão pneumática intermitente nos membros inferiores. Não foi 

realizada infiltração com substâncias vasoconstritoras. As pacientes 

utilizaram meia de compressão modelo 7/8 da marca Sigvaris® com 

compressão de 18 a 23 mmHg (Sigvaris Brasil, Jundiaí, São Paulo), 

cedidas gratuitamente às pacientes pelos pesquisadores, mantidas no intra-

operatório e no pós-operatório por sete dias. 

A abdominoplastia foi realizada por meio de uma incisão 

suprapúbica estendida até à crista ilíaca antero-superior bilateralmente. O 

retalho foi dissecado da aponeurose com eletrocautério. A fáscia de Scarpa 

foi retirada. A diástase dos retos abdominais foi marcada com azul de 

metileno e foi corrigida em dois planos: primeiro plano com pontos 

invertidos a cada um cm e o segundo plano com sutura contínua ancorada a 

cada duas passadas. O fio utilizado na plicatura foi o mononylon 00. Foi 

realizada a ressecção do excesso de pele dos retalhos abdominais. Foram 

realizados aproximadamente 30 pontos de fixação do retalho na aponeurose 
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com mononylon 00. A seguir, foi realizada a transposição da cicatriz 

umbilical pela incisão no retalho de pele abdominal. A cirurgia foi 

finalizada com o fechamento por planos aproximando o retalho à pele da 

região pubiana, sutura da cicatriz umbilical e colocação de dreno de 

Penrose de um cm, que foi removido 24 horas após o procedimento. Após o 

término das suturas foi colocado curativo com compressa de gaze e fita 

adesiva de micropore e a cinta compressiva foi colocada na paciente. 

No intraoperatório foram coletados os seguintes dados: medida, em 

centímetros da espessura do panículo adiposo do retalho após a excisão e 

do panículo adiposo removido da paciente, utilizando uma régua e 

realizada pelo mesmo avaliador, e a medida do peso retirado do excesso de 

tecido adiposo e pele do retalho em gramas.  

 

4.3.3 Procedimentos pós-operatórios 

 

No sétimo dia pós-operatório foi iniciado o tratamento 

fisioterapêutico (ALMEIDA & ALMEIDA JR., 2008), quando as pacientes 

foram submetidas a dez sessões de DLM, pela mesma fisioterapeuta, numa 

frequência de duas vezes na semana. A técnica de drenagem utilizada foi a 

de Leduc (LEDUC & LEDUC, 2007). E a duração da sessão foi de 40 

minutos. 

Em cada sessão, antes do início da DLM, foi realizada a medida da 

perimetria da região abdominal e o peso corporal era aferido antes e após a 

sessão de drenagem linfática.  

A medida da bioimpedância foi realizada pela mesma fisioterapeuta 

na 1ᵃ, 5ᵃ e 10ᵃ sessão de DLM, correspondente aproximadamente ao 7º, 21º 

e 30º dia de pós-operatório. Para a medida de bioimpedância utilizou-se o 

aparelho Biodynamics 310e® (TBW, Shoreline, Estados Unidos). 
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4.4 Análise Estatística 

 

Os dados foram analisados de forma descritiva utilizando-se 

medidas-resumo (média e desvio padrão). Para os testes estatísticos 

considerou-se um nível de significância de 5%. As análises foram 

realizadas com o uso dos softwares estatísticos Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS 20.0®) e Stata 12® (gráficos e modelo linear 

misto). 

 

4.4.1 Avaliação da homogeneidade da casuística 

 

A comparação de médias entre os dois grupos foi realizada 

utilizando-se o teste t de Student para amostras independentes. O teste t de 

Student apresenta como um dos pressupostos a normalidade na distribuição 

dos dados, o qual foi verificado utilizando-se o teste de Kolmogorov-

Smirnov. 

 

4.4.2 Medidas de Circunferência da Cintura 

 

Medidas de circunferência corporal são utilizadas para avaliação de 

edema em tratamentos de Drenagem Linfática Manual (DLM).  

Para avaliar o comportamento dos grupos com relação à 

circunferência da cintura (CC) ao longo de 11 instantes de tempo (pré-

operatório e 10 sessões após a cirurgia) foi empregado o modelo linear 

misto (SKRONDAL & RABE-HESKETH, 2004). O modelo de regressão 

linear misto incorpora o efeito de cada paciente na forma de efeito 
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aleatório, acomodando uma possível dependência entre as observações de 

um mesmo indivíduo. Esse modelo apresenta como pressuposto a 

normalidade nos dados o qual foi verificado utilizando-se o teste de 

Kolmogorov-Smirnov.  

 

4.4.3 Medidas de Bioimpedância 

 

Medidas de bioimpedância são utilizadas para avaliar os líquidos 

corporais intra e extracelulares (edema). 

Para avaliar o comportamento dos grupos com relação às 

quantidades de água intracelular e extracelular em valores absolutos e 

relativos e água corporal ao longo das sessões de drenagem linfática 

manual foram empregadas a Análise de Variâncias (ANOVA) com 

Medidas Repetidas. O modelo de Análise de Variâncias com Medidas 

Repetidas apresenta como um dos pressupostos a normalidade na 

distribuição dos dados o qual foi verificada utilizando o teste de 

Kolmogorov-Smirnov. 
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5. RESULTADOS  

 

Foram avaliadas informações de 32 pacientes submetidas à 

abdominoplastia clássica. As pacientes foram divididas em dois grupos de 

16 pacientes cada: Grupo COM CINTA e Grupo SEM CINTA. Os grupos 

foram comparados entre si com a finalidade de verificar se eram 

comparáveis. 

 

5.1 Comparação entre os grupos  

 

De acordo com a tabela 1, não se verificaram diferenças de médias 

de idade (p=0,612), peso (p=0,819), altura (p=0,207) e índice de massa 

corporal (IMC) (p=0,448) entre grupos, o que os torna homogêneos e 

comparáveis. De uma forma geral, observou-se em média o peso de 62,4 kg 

(DP=6,3Kg), altura de 1,58 m (DP=0,06 m) e IMC de 24,9 Kg/m2 (DP=2,3 

Kg/m2). 
 

Tabela 1 – Média e desvio padrão da idade, peso, altura e IMC por grupo. 
  Uso de cinta Sem uso de cinta Total P 

Idade (anos) 35,88 (5,89) 34,81 (5,83) 35,34 (5,79) 0,612 

Peso (Pré em Kg) 62,17 (5,03) 62,69 (7,56) 62,43 (6,32) 0,819 

Altura (m) 1,57 (0,04) 1,60 (0,07) 1,58 (0,06) 0,207 

IMC (Kg/m2) 25,20 (1,95) 24,58 (2,56) 24,89 (2,26) 0,448 

p - Nível descritivo do teste t de Student. Teste de Kolmogorov-Smirnov para idade 

(p=0,219), peso (p=0,736), altura (p=0,945) e IMC (p=0,965). 
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5.2 Avaliação da circunferência da cintura –  (CC) - Perimetria 

  

Foram analisadas as medidas de perimetria da região abdominal 

(circunferência da cintura) em 11 momentos: 7 dias antes da cirurgia e em 

cada uma das 10 sessões de drenagem linfática manual (DLM) realizadas 

no pós-operatório. 

Esta medida foi realizada para relacionar o aumento da perimetria do 

abdômen com o aumento de edema pós-operatório nesta região.  

De acordo com as Tabela 2 e Figura 3, verificou-se que ocorreram 

evoluções distintas das médias entre os grupos (p=0,001): o grupo COM 

CINTA apresentou médias de CC similares ao longo de todas as sessões, 

manteve os níveis da perimetria da cintura. Nota-se que não teve grande 

diferença entre o momento pré-operatório e as dez sessões de DLM no 

grupo COM CINTA, por outro lado, no grupo SEM CINTA as médias 

variaram ao longo das sessões. 

O grupo SEM CINTA apresentou a maior média na primeira sessão 

(aumento de CC) retornando aos níveis do pré-operatório da segunda à 

quarta sessão. A partir da quinta sessão observaram-se reduções em níveis 

inferiores aos do pré-operatório. 

Além disso, a partir da quinta sessão, verificou-se que as médias de 

CC do grupo SEM CINTA foram inferiores às do grupo COM CINTA, em 

relação à medida do pré-operatório de cada grupo. 

 

Tabela 2 – Média e desvio padrão da Circunferência da cintura (CC) em 

centímetros (cm) – por grupo e momentos de avaliação. 
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Figura 3 – Circunferência da cintura (CC) em centímetros (cm): 

médias e respectivos intervalos de confiança de 95% por grupo.  
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5.3 Avaliação dos líquidos corporais (Bioimpedância) 

 

O aparelho de bioimpedância foi utilizado para avaliação dos 

volumes de líquidos corporais (intra e extracelulares). 

De acordo com a Tabela 3 e as Figuras 4 e 5 não se verificaram 

diferenças nos valores de água intra e extracelular em relação aos grupos e 

aos momentos de avaliação, porém verificou-se efeito de interação entre 

tempo e grupo apenas para a água corporal total (p=0,020), indicando que 

os grupos apresentaram comportamentos médios diferentes dessa variável 

ao longo de tempo. Não houve diferença de médias do momento pré-

operatório e demais momentos de avaliação.  

Observou-se que no grupo COM CINTA não houve variação nas 

médias de água corporal total ao longo do tempo. 

No grupo SEM CINTA houve variação nas medidas de água corporal 

total, sendo que na primeira sessão de DLM a média do grupo COM 

CINTA ficou maior do que o do grupo SEM CINTA. 

Para as demais variáveis não se verificaram efeitos de tempo, grupo e 

interação entre grupo e tempo. 

Na tabela 3 estão apresentados os resultados das medidas de 

Bioimpedância (água intracelular, água extracelular e água corporal total): 
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Tabela 3 – Média e desvio padrão de Bioimpedância por grupo e tempo. 

  
Uso de cinta    Sem uso de cinta  

P 
Média (DP)   Média (DP) 

Água intracelular (litros)   0,069 

Pré-OP 18,2 (4,1)   18,3 (5,1)   

1ᵃ Drenagem 20,9 (7,1)   18,2 (3,9)   

5ᵃ Drenagem 17,1 (4,0)   19,9 (6,9)   

10ᵃ Drenagem 17,4 (4,4)   21,1 (7,4)   

          

Água intracelular (%)   0,324 

Pré-Operatório 56,8 (9,6)   56,4 (9,9)   

1ᵃ Drenagem 59,8 (10,6)   58,7 (9,6)   

5ᵃ Drenagem 54,4 (7,2)   60,3 (12,3)   

10ᵃ Drenagem 56,7 (9,5)   62,4 (10,8)   

          

Água extracelular (litros)       0,605 

Pré-Operatório 13,7 (3,4)   14,0 (3,4)   

1ᵃ Drenagem 13,3 (2,8)   12,7 (3,1)   

5ᵃ Drenagem 14,1 (1,9)   12,5 (3,7)   

10ᵃ Drenagem 13,0 (2,7)   12,0 (2,9)   

          

Água extracelular (%)     0,324 

Pré-Operatório 43,2 (9,6)   43,6 (9,9)   

1ᵃ Drenagem 40,2 (10,6)   41,3 (9,6)   

5ᵃ Drenagem 45,6 (7,2)   39,7 (12,3)   

10ᵃ Drenagem 43,3 (9,5)   37,6 (10,8)   

          

Água Corporal (litros)       0,020 

Pré-Operatório 31,9 (2,9)   32,2 (5,5)   

1ᵃ Drenagem 34,2 (6,2)a   30,8 (2,8)b   

5ᵃ Drenagem 31,3 (3,6)   32,4 (6,5)   

10ᵃ Drenagem 30,4 (2,5)   33,1 (6,4)   
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p - nível descritivo para interação entre tempo e grupo da ANOVA com medidas 

repetidas.  (a) e (b) apresentam médias distintas entre grupos segundo contrastes na 1ᵃ 

Drenagem. 

Água corporal total (grupo SEM CINTA): pré-op = 5ᵃDLM = 10ᵃDLM > 1ᵃDLM 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4 – Média e Desvio Padrão da água corporal total (litros) e 

respectivos intervalos de confiança de 95% por momentos de avaliação. 
 

 

 

 

 

Figura  5 – Gráfico de área para água intracelular e extracelular (litros) nos 

dois grupos, por instantes de avaliação.  
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6. DISCUSSÃO 

 

A abdominoplastia é uma das cirurgias mais realizadas no mundo, 

inclusive no Brasil. Embora o objetivo seja, na maioria das vezes, obter um 

abdome esteticamente melhor, complicações pós-cirúrgicas podem ocorrer 

e comprometer a estética ou até mesmo a saúde.  

Dentre as complicações mais comuns, estão a formação de seroma, a 

deiscência, o hematoma, a infecção e até mesmo a necrose de retalho. Mais 

raras e graves são os fenômenos tromboembólicos, a trombose venosa 

profunda (TVP) e o tromboembolismo pulmonar (TEP). Medidas 

preventivas intra e pós-operatórias podem ser tomadas para evitar ou 

diminuir complicações (ROHRICH & RIOS, 2003; HUANG et al., 2007; 

ALMEIDA & ALMEIDA JR., 2008; MOMENI et al., 2009; DI 

MARTINO, NAHAS, BARBOSA, 2010; SALDANHA et al., 2011; 

BERJEAUT et al., 2015). 

A elevada incidência de fenômenos tromboembólicos na 

abdominoplastia ocorre devido a vários fatores, entre eles o aumento da 

pressão intra-abdominal. Este aumento pode ser ocasionado pela plicatura 

dos retos do abdome, posição de Fowler e avanço do retalho cutâneo 

abdominal. Entretanto, em estudo prospectivo que avaliou as pacientes no 

intra e no pós-operatório imediato, RODRIGUES et al. (2013) verificaram 

que o uso de cinta é o principal responsável pelo aumento da pressão intra-

abdominal (PIA) quando comparado às causas descritas anteriormente. Os 

valores de PIA chegam, em média, a três vezes o valor medido antes da 

cirurgia, que praticamente não varia após a plicatura dos retos ou após o 

avanço do retalho abdominal.  

BERJEAUT et al. (2015) avaliaram a utilização de dois tipos de 

cinta em voluntárias não operadas. Verificaram que houve uma diminuição 
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com significância estatística da velocidade do fluxo sanguíneo da veia 

femoral profunda de aproximadamente 30%, acompanhada de dilatação do 

vaso quando a cinta foi utilizada, o que caracteriza estase. Estes achados 

foram semelhantes nos dois tipos de cinta avaliados. A estase no sistema 

venoso dos membros inferiores predispõe a fenômenos tromboembólicos. 

Portanto, a cinta compressiva aumenta a pressão intra-abdominal e 

promove, consequentemente, estase na veia femoral. Dessa forma, reduzir 

o tempo de utilização de cinta compressiva no pós-operatório, ou mesmo 

não utilizá-la, poderia reduzir a ocorrência de TVP e TEP (BERJEAUT et 

al., 2015). 

A cinta compressiva é prescrita para reduzir a incidência da 

formação de seroma e do edema subcutâneo abdominal (BAXTER, 2001; 

ANDRADES & PRADO, 2007; IANELLI, SCHNECK, GUGENHEIM, 

2010; BERCIAL et al., 2012).  

A drenagem linfática manual (DLM) é prescrita rotineiramente por 

boa parte dos cirurgiões plásticos no pós-operatório para reduzir edema, 

dor, melhorar a circulação veno-linfática, prevenir fibroses e aderências, 

favorecer a reestruturação tecidual e acelerar a cicatrização (SILVA, 2001; 

COUTINHO et al., 2006).  

Neste contexto, este estudo se propôs a avaliar a formação de edema 

subcutâneo abdominal com o uso e não uso da cinta compressiva 

associando-se à DLM, em pacientes submetidas à abdominoplastia. A 

pergunta clínica deste estudo é inovadora, pois não existem estudos que 

avaliam o edema em subcutâneo após a abdominoplastia com e sem o uso 

de cintas compressivas. 

Com a finalidade de se obter um grupo representativo, somente 

pacientes do gênero feminino foram incluídas no estudo. De acordo com 

dados da ISAPS (International Society for Aesthetic Plastic Surgery) 
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Global Statistics, 2017, a grande maioria dos pacientes que buscam este 

tipo de tratamento são mulheres. Os limites de idade e índice de masssa 

corporal (IMC) também correspondem ao que se encontra na prática 

clínica, mulheres na faixa etária entre 19 e 50 anos e com IMC entre 19 e 

29 Kg/m². Como o que contribuiu para o aparecimento da deformidade 

foram gestações prévias, as pacientes estudadas apresentavam pelo menos 

uma gestação (MONTANO-PEDROSO et al., 2013).  

Pacientes com grande flacidez músculo-aponeurótica não se 

enquadram na classificação de deformidade músculo-aponeurótica Tipo A, 

conforme descrito por NAHAS (2001a). Pacientes com deformidade Tipo 

A são aquelas que apresentam unicamente diástase dos músculos retos 

secundária à gestação. O critério de inclusão de pelo menos uma gestação 

pregressa é devido à baixa incidência de diástase de retos em nulíparas sem 

antecedentes de obesidade (NAHAS, BARBOSA, FERREIRA, 2009; 

NAHAS & FERREIRA, 2010). 

Além disso, a indicação mais frequente de abdominoplastia, 

correspondendo a mais de 50% dos casos (NAHAS, 2001a), é a remoção 

de toda a pele e tela subcutânea entre a cicatriz umbilical e a região 

suprapúbica, ou seja, a deformidade Tipo III da Classificação de Nahas do 

excesso de pele. Portanto, as pacientes selecionadas foram as que 

apresentam as deformidades mais típicas entre aquelas que são submetidas 

à abdominoplastia. 

A não inclusão de pacientes tabagistas foi devido aos já 

comprovados efeitos maléficos do tabagismo na cicatrização, com aumento 

de risco de necrose e deiscência, bem como pelo aumento de complicações 

pulmonares e sistêmicas (AKOZ, AKAN, YILDIRIM, 2002). 

Alguns fatores intrínsecos ao paciente aumentam o risco de algumas 

complicações, como o tabagismo, a obesidade e a idade avançada. 
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Pacientes acima de 65 anos possuem maior risco de complicações pós-

cirúrgicas, embora a idade não seja um preditor de aumento de 

complicações na correção de deformidades da parede abdominal. O 

tabagismo é um fator de risco para complicações cirúrgicas, pois diminui a 

irrigação por vasoconstrição nos tecidos e altera, consequentemente, o 

processo de cicatrização. A obesidade está também relacionada a alterações 

no processo de cicatrização e também parece aumentar o risco de necrose 

tecidual, quando pacientes normais são comparados a não obesos 

(NAHABEDIAN, 2018).  

A não inclusão de indivíduos com cirurgias abdominais anteriores, 

bem como pacientes submetidos à cirurgia bariátrica, teve o objetivo de 

homogeneizar a casuística e prevenir fatores que pudessem comprometer a 

pesquisa e avaliação do edema. A cesariana foi única cirurgia abdominal 

prévia cujas pacientes portadoras foram incluídas nos grupos selecionados 

(MOMENI et al., 2009).  

 Foi determinado excluir do estudo as pacientes que não 

comparecessem às dez sessões de DLM pois não seria possível realizar 

todas as avaliações, além de interferir na avaliação do edema. Pacientes que 

realizassem DLM com outro profissional, poderiam apresentar 

interferência nos resultados do tratamento fisioterapêutico proposto, com 

variações de resultados em relação à presença de edema na região tratada. 

Pacientes que não seguissem as orientações ou que não tivessem aderência 

ao uso da cinta, também poderiam induzir à ocorrência de viés nos 

resultados e, por este motivo seriam excluídos do estudo. O uso de 

medicações diuréticas ou corticosteroides também poderia influenciar na 

avaliação do edema no pós-operatório. No presente estudo nenhuma das 

pacientes enquadrou-se em um destes critérios e não se fez necessária a 

exclusão de nenhuma paciente. 
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A cinta compressiva foi utilizada por 30 dias e as pacientes foram 

acompanhadas por 6 meses (NAHAS, GHELFOND, 2007) . 

A distribuição aleatória das pacientes em grupos com cinta e sem 

cinta compressiva foi importante no sentido de se obter grupos 

comparáveis, com características semelhantes, conforme verificado na 

comparação entre os grupos. Foram realizadas medições de circunferência 

da cintura (CC) e medições de bioimpedância para avaliação dos líquidos 

corporais, com a finalidade de se medir indiretamente a quantidade de 

edema no tecido subcutâneo das pacientes. 

Foram analisadas as informações de 32 pacientes, cuja média das 

idades foi de 35,3 anos (Desvio Padrão = 5,8 anos), sendo observada uma 

idade mínima de 25 anos e máxima de 48 anos. A mediana das idades foi 

de 33,5 anos. Não se verificaram diferenças de médias de idade (p=0,612), 

peso (p=0,819), altura (p=0,207) e IMC (p=0,448) entre grupos, o que os 

torna homogêneos e comparáveis. De uma forma geral, observou-se em 

média o peso de 62,4 kg (DP=6,3Kg), altura de 1,58 m (DP=0,06 m) e IMC 

de 24,9 Kg/m2 (DP=2,3 Kg/m2). 

A homogeneidade da casuística é de vital importância na realização 

de estudo clínico. Para a obtenção de um grau considerável de similitude 

entre os diversos indivíduos que compõem a casuística devem-se aplicar, 

com rigor e abrangência, os critérios de inclusão e não inclusão 

(HOCHMAN et al., 2005).  

Em relação à circunferência da cintura (CC), os dois grupos 

apresentaram comportamentos diferentes ao longo do tempo. O grupo 

COM CINTA manteve os níveis da perimetria da cintura ao longo de todas 

as sessões. Era de se esperar, após a ressecção do excesso do retalho e da 

plicatura dos músculos retos abdominais que houvesse uma redução da 

circunferência, o que não ocorreu. Portanto, no pós-operatório houve um 
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aumento da espessura do panículo que reflete o edema local que manteve-

se nas demais sessões, ou seja, a cinta não contribuiu para a redução do 

edema neste período.  

No grupo SEM CINTA houve um aumento da CC na primeira sessão 

de DLM, retornando aos níveis do pré-operatório da segunda à quarta 

sessão. Este aumento na primeira sessão é esperado, mesmo que com o 

procedimento cirúrgico a paciente reduza medidas, no pós-operatório 

imediato é o momento que ocorre maior inchaço.  

A partir da quinta sessão observaram-se reduções em níveis 

inferiores aos do pré-operatório. A ausência de cinta proporcionou um 

melhor bem-estar às pacientes, devido à diminuição da perimetria neste 

grupo pela maior redução do edema pós-operatório nesta fase precoce. 

Sabe-se que o papel da DLM é reduzir o edema pós-operatório. A 

redução na CC corrobora com COUTINHO et al. (2006), pois também 

verificou uma diminuição da CC em pacientes submetidas à DLM pós-

abdominoplastia. Da mesma forma, SILVA (2001) verificou que DLM no 

pós-operatório de abdominoplastias reduzia dor e edema, além de melhorar 

a circulação veno-linfática. BORATO & SANTOS (2013) avaliaram a 

eficácia da DLM na redução do edema pós-operatório de cirurgia de 

abdominoplastia, observando redução do edema, a partir da segunda 

perimetria. O presente estudo observou diferença entre as perimetrias dos 

dois grupos a partir da quinta sessão. MASSON et al. (2014) realizaram 

DLM, associada à terapia de ultrassom, no pós-operatório de 

lipoabdominoplastia. O resultado foi uma redução do edema e da fibrose 

tecidual, fazendo com que a dor ficasse mais atenuada no pós-operatório. O 

presente estudo verificou diminuição de edema com realização de DLM 

nos dois grupos avaliados, em concordância com MASSON et al. (2014). 



47 
6. Discussão | 
_________________________________________________________________ 

É interessante ressaltar que este estudo demonstrou uma redução da 

circunferência no grupo sem cinta. Uma hipótese que pode ser levantada 

para justificar este fato é que as áreas de reforço de costura nas 

extremidades da cinta podem exercer uma compressão nas vias linfáticas 

de drenagem que ainda estão ativas nesta fase do pós-operatório e que 

ficariam bloqueadas. Como resultado, haveria uma regressão do edema no 

retalho abdominal mais lenta, nas pacientes que usaram cintas 

compressivas.  

Em relação às medições de bioimpedância para avaliação do 

percentual de água corporal, não se verificaram diferenças nos valores de 

água intra e extracelular, porém verificou-se efeito de interação entre tempo 

e grupo apenas para a água corporal total. Os grupos apresentaram 

comportamentos distintos para água corporal ao longo do tempo. O grupo 

SEM CINTA apresentou menor volume médio de água corporal na 

primeira sessão de DLM quando comparado ao grupo COM CINTA. De 

qualquer forma, este estudo identificou que a DLM e o próprio tempo de 

pós-operatório produzem uma redução do volume médio de água corporal 

nos dois grupos. Este aumento de água corporal total na primeira sessão é 

esperado devido ao edema do pós-operatório imediato, que não foi 

verificado no grupo SEM CINTA. Pode-se afirmar que a cinta atrapalhou a 

absorção do edema na fase inicial do pós-operatório.  

A DLM auxilia na diminuição do edema, com amplo apoio na 

literatura existente. GODOY et al. (2011), quando investigaram os efeitos 

da DLM e mecânica na composição bioelétrica dos tecidos corporais de 

pacientes com linfedema dos membros inferiores, concluíram que a 

drenagem linfática reduziu o edema.  

BERTELLI et al. (2013) avaliaram os efeitos da drenagem postural e 

da DLM sobre o edema pós cirurgia bariátrica em 47 mulheres entre 20 e 
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40 anos de idade. Os protocolos de tratamento promoveram reduções nos 

valores de volume de edema aferidos através de perimetria, o que vai de 

encontro com este estudo.  

Não foram encontrados na literatura estudos que comparam o uso ao 

não uso de cintas compressivas na avaliação do edema pós-operatório. Os 

estudos recentes indicam que o uso de cinta pode ser prejudicial às 

pacientes com aumento de risco de fenômenos tromboembólicos. Pelos 

achados deste estudo, o não uso de cinta não traz uma repercussão negativa 

no edema da região operada, o que abre uma perspectiva positiva para o 

abandono deste material, tradicionalmente utilizado no pós-operatório por 

tantos anos. 

Este estudo abre uma série de perspectivas para outras questões. Os 

pacientes com grande perda ponderal, que apresentam uma grande 

quantidade de vasos linfáticos, teriam uma resposta semelhante ao edema 

quando não estiverem usando cinta compressiva no pós-operatório? 

Pacientes submetidas a lipoabdominoplastia, na quais, além da 

abdominoplastia, é realizada lipoaspiração no retalho abdominal, poderiam 

obter resultado semelhante ao encontrado neste estudo? A não realização 

de drenagem linfática manual é um fator importante em pacientes que não 

fazem uso de cintas? Estas e outras questões deverão ser respondidas com 

outros estudos para que se tenha uma ideia geral se poderemos abandonar o 

uso de cintas no futuro.  

Quando se utiliza uma conduta consagrada, como é o uso de cintas 

compressivas, deve-se avaliar vários aspectos. 

 Edema no subcutâneo é apenas um dos problemas que pode ocorrer 

quando a paciente não usa cinta compressiva após a abdominoplastia. 

Outras preocupações surgem quando não se utiliza estas vestimentas no 

pós-operatório como, por exemplo, a menor estabilização do plano 
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músculo-aponeurótico, maior incidência de seroma, possíveis influências 

na ventilação pulmonar, além de aspectos psicológicos que podem 

influenciar negativamente estas pacientes. Estes fatores estão sendo 

estudados pelo grupo de pesquisa do Setor de Parede Abdominal em 

estudos paralelos neste momento. 

Ë importante ressaltar que o médico deve orientar suas condutas 

sempre expondo os pacientes ao menor risco possível. Evitar cinta 

compressiva no pós-operatório, diminuindo o risco da ocorrência de 

fenômenos tromboembólicos é um passo importante no sentido de se 

diminuir o risco destas que são complicações gravíssimas e que podem 

levar pacientes ao óbito. Portanto, este estudo procura corroborar com o 

conhecimento das possíveis consequências da não utilização destas 

vestimentas em um dos aspectos que seria uma preocupação para os 

cirurgiões plásticos que é o aumento do edema e suas consequências 

negativas, como o aumento da formação de fibrose, dor e desconforto no 

pós-operatório. O uso de cinta compressiva, mais do que algo que tenha um 

suporte científico, tornou-se um hábito entre os cirurgiões plásticos. 

Espera-se que evidências científicas possam trazer luz a esta importante 

questão. 
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O uso da cinta compressiva não demonstrou eficácia na redução 

do edema subcutâneo abdominal em pacientes submetidas à 

drenagem linfática manual e à abdominoplastia. 
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Apêndice 2: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) 
 

1 – Título do projeto: O efeito da cinta compressiva no edema subcutâneo no abdome de 

pacientes submetidas à abdominoplastia e à drenagem linfática manual;                                                                                         

2 – Essas informações estão sendo fornecidas para sua participação voluntária neste 

estudo, que visa avaliar o efeito do uso da cinta compressiva no edema subcutâneo no 

abdome de pacientes submetidas à abdominoplastia e drenagem linfática manual;                                                                                                                 

3 – Será realizada abdominoplastia (plástica do abdome) e você poderá ser alocado em 

um dos grupos aleatoriamente (serão randomizadas), necessitando ou não utilizar a cinta 

compressiva no pós-operatório. Após a cirurgia serão realizadas 10 (dez) sessões de 

drenagem linfática manual com a Fisioterapeuta Betina em horários pré-combinados. 

Também serão realizados três exames de ultrassonografia para avaliar o edema (líquido) 

no pós-operatório (2 semanas, 3 semanas e 6 meses de pós-operatório);                                          

4 – A drenagem linfática é indolor, provoca um relaxamento e auxilia na diminuição do 

edema pós-operatório, que causa desconforto;                                                                                                                              

5 – A drenagem linfática pode causar um desconforto ou dor após as primeiras sessões 

devido ao manuseio da região operada, mas nem todas pacientes relatam este 

desconforto;                                                   6 –Trata-se de estudo experimental 

avaliando a diferença no pós-operatório entre as pacientes que usarão ou não cinta 

compressiva após a cirurgia de abdominoplastia, como a ocorrência de seromas e maior 

volume de edema;                                                                                                                                         

7 – Garantia de acesso: em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais 

responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. A principal 

investigadora é a fisioterapeuta Betina Zimmermann Fontes de Moraes, que pode ser 

encontrada no endereço Rua Napoleão de Barros 715  – Telefone:  (11) 98106-4881.  Se 

você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato 

com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Botucatu, 572 – 1º andar – cj 14, 

5571-1062, FAX: 5539-7162 – E-mail: cepunifesp@unifesp.br ;                                                                                                  

8 – Uma cópia deste consentimento assinada por você e pelo pesquisador será fornecido 

a você e é garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e 

deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuízo à continuidade de seu tratamento 

mailto:cepunifesp@unifesp.br
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na Instituição;                                                                     9 – Direito de 

confidencialidade – As informações obtidas serão analisadas em conjunto com as de 

outros voluntários, não sendo divulgado a identificação de nenhum paciente;                                                                       

10 – Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas, 

quando de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores;                                                                                                 

11 – Despesas e compensações: não há despesas pessoais em qualquer fase do estudo, 

incluindo exames e consultas. Também não há compensação financeira relacionada à 

sua participação. Se existir qualquer despesa adicional, ela será absorvida pelo 

orçamento da pesquisa;                                                           12 – Em caso de dano 

pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou tratamentos propostos neste 

estudo (nexo causal comprovado), o participante tem direito a tratamento médico na 

Instituição, bem como às indenizações legalmente estabelecidas; 

13 - Compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o material coletado somente 

para esta pesquisa. 

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou 

que foram lidas para mim, descrevendo o estudo ”O efeito da cinta compressiva no 

edema subcutâneo no abdome de pacientes submetidas à abdominoplastia e à drenagem 

linfática manual” 

Eu discuti com a Ft. Betina Zimmermann Fontes de Moraes sobre a minha 

decisão em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do 

estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de 

confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha 

participação é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar 

quando necessário. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei 

retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem 

penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido, ou 

no meu atendimento neste Serviço. 
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___________________________________                   

Assinatura do paciente/representante legal 
Data         /       /        

___________________________________                     

Assinatura da testemunha (para casos de 

voluntários, analfabetos, semi-analfabetos ou 

portadores de deficiência auditiva ou visual) 

Data         /       /        

_________________________________                                                                             

Assinatura do responsável pelo estudo 

 

Data      /       /          

. 
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Apêndice 3: Quadro 1: Randomização dos grupos por utilização 

da cinta 
 

Sujeito Grupo Sujeito Grupo 

1 Sem cinta 17 Sem cinta 

2 Sem cinta 18 Sem cinta 

3 Com cinta 19 Sem cinta 

4 Com cinta 20 Sem cinta 

5 Com cinta 21 Sem cinta 

6 Com cinta 22 Sem cinta 

7 Com cinta 23 Com cinta 

8 Com cinta 24 Sem cinta 

9 Com cinta 25 Com cinta 

10 Com cinta 26 Sem cinta 

11 Com cinta 27 Com cinta 

12 Sem cinta 28 Sem cinta 

13 Com cinta 29 Sem cinta 

14 Com cinta 30 Sem cinta 

15 Sem cinta 31 Sem cinta 

16 Com cinta 32 Com cinta 
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Apêndice 4: Protocolo para coleta de dados sociodemográficos e 

clínicos 
 

FICHA DE CADASTRO PACIENTE 

1) Iniciais:_________________________________________ 

2) Data de Nascimento:____/____/________   3) Idade:__________ 

4) Endereço res:___________________________________________ 

Endereço com:____________________________________________ 

5) Telefones: cel: _____________ res: _____________  

com: _____________ marido: _____________ 

amiga: _____________ outro: _____________ 

6) e-mail:_________________________________________________ 

7) Cirurgia abdominal ou torácica prévia:________________________ 

8) Número de gestações:____ 

9) Número de Abortos:____ 

10) Número de Partos 

11) Tipo de parto (   )cesariana (   )normal 

12) Tabagista: (   )Sim (   )Não 

13) Ex-obesa: (   )Sim (   )Não 

AVALIAÇÃO FÍSICA PRÉ-OPERATÓRIA: 

14)Peso:__________ kg. 

15) Altura __m ___cm 

16) IMC:_____ kg/m² 

17) Distância Xifopúbica: _____ cm 

18) Distância Cristas Ilíacas: _____ cm 

19) Perimetria da cintura _______ cm 

20) Bioimpedância____ % gordura ____ % água 

INTRAOPERATÓRIO: 

21) Panículo adiposo: ____ cm 

22) Peso do retalho:______ g 
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PÓS-OPERATÓRIO: 

DRENAGENS 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 

Data           

Peso           

Bioimpedância           

Circunf Cintura           

           

USG           
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Apêndice 5: Tabela de dados coletados na drenagem linfática 

manual 
 

Paciente:_____________________________________________________________ 

01  Umbigo Menor 

medida 

Circunf 

cintura 

30 cm Peso antes: 

Data: 

___/___/_____ 

R      

BIOIMPEDÂNCIA I     Peso 

depois: 

D.U.M.: 

___/___/___ 

E      

 

02  Umbigo Menor 

medida 

Circunf 

cintura 

30 cm Peso antes: 

Data: 

___/___/_____ 

R      

 I     Peso 

depois: 

D.U.M.: 

___/___/___ 

E      

 

03  Umbigo Menor 

medida 

Circunf 

cintura 

30 cm Peso antes: 

Data: 

___/___/_____ 

R      

 I     Peso 

depois: 

D.U.M.: 

___/___/___ 

E      

 



78 

04  Umbigo Menor 

medida 

Circunf 

cintura 

30 cm Peso antes: 

Data: 

___/___/_____ 

R      

 I     Peso 

depois: 

D.U.M.: 

___/___/___ 

E      

 

05   Umbigo Menor 

medida 

Circunf 

cintura 

30 cm Peso antes: 

Data: 

___/___/_____ 

R      

BIOIMPEDÂNCIA I     Peso 

depois: 

D.U.M.: 

___/___/___ 

E      

 

06  Umbigo Menor 

medida 

Circunf 

cintura 

30 cm Peso antes: 

Data: 

___/___/_____ 

R      

 I     Peso 

depois: 

D.U.M.: 

___/___/___ 

E      

 

07  Umbigo Menor 

medida 

Circunf 

cintura 

30 cm Peso antes: 

Data: 

___/___/_____ 

R      
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 I     Peso 

depois: 

D.U.M.: 

___/___/___ 

E      

 

08  Umbigo Menor 

medida 

Circunf 

cintura 

30 cm Peso antes: 

Data: 

___/___/_____ 

R      

 I     Peso 

depois: 

D.U.M.: 

___/___/___ 

E      

 

09  Umbigo Menor 

medida 

Circunf 

cintura 

30 cm Peso antes: 

Data: 

___/___/_____ 

R      

 I     Peso 

depois: 

D.U.M.: 

___/___/___ 

E      

 

10  Umbigo Menor 

medida 

Circunf 

cintura 

30 cm Peso antes: 

Data: 

___/___/_____ 

R      

BIOIMPEDÂNCIA I     Peso 

depois: 

D.U.M.: 

___/___/___ 

E      
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ANEXOS 

 

Anexo 1: Avaliação da CC 

 

Tabela I - Medida de CC por tempo e momento de avaliação 
                        

   Média  Desvio Padrão Mínimo Máximo 1° Quartil Mediana 3° Quartil N     

 CC (Relaxado)                      

 Uso de cinta                      

 0 83,5  4,0 80,0 90,0 80,8 81,5 88,6 10 83,5 (4)   

 1 82,9  5,6 73,5 90,0 77,8 85,0 87,3 10 82,9 (5,6)   

 2 82,2  5,8 74,0 92,5 77,3 83,0 86,0 9 82,2 (5,8)   

 3 82,0  4,3 76,5 90,0 78,0 81,0 85,0 11 82 (4,3)   

 4 83,2  4,6 76,0 91,0 79,5 83,0 87,8 13 83,2 (4,6)   

 5 81,8  4,8 73,0 86,5 80,5 83,5 85,5 15 81,8 (4,8)   

 6 82,1  4,3 74,0 86,0 77,0 84,0 85,5 15 82,1 (4,3)   

 7 82,2  4,8 73,5 90,0 79,5 81,5 86,0 15 82,2 (4,8)   

 8 82,9  2,6 78,5 87,0 80,5 83,5 85,0 15 82,9 (2,6)   

 9 82,7  3,3 77,5 89,0 80,0 82,0 85,0 15 82,7 (3,3)   

 10 82,6  4,4 73,5 91,5 80,0 83,0 85,0 15 82,6 (4,4)   

 Sem uso de cinta                      

 0 81,1  6,0 72,0 94,5 76,5 80,5 83,9 14 81,1 (6)   

 1 83,9  4,7 77,0 90,5 79,8 83,8 88,8 14 83,9 (4,7)   

 2 81,7  5,2 71,0 88,0 78,3 82,5 86,6 14 81,7 (5,2)   

 3 81,8  4,3 74,0 90,0 78,0 82,3 85,0 14 81,8 (4,3)   

 4 80,8  4,9 72,0 86,5 76,6 82,3 85,5 14 80,8 (4,9)   

 5 78,8  5,2 68,0 84,0 75,6 80,8 82,6 14 78,8 (5,2)   

 6 79,2  5,1 70,0 86,5 74,9 80,5 83,0 14 79,2 (5,1)   

 7 78,3  5,5 67,0 87,0 74,0 79,0 83,5 15 78,3 (5,5)   

 8 78,5  5,8 66,5 86,0 75,0 81,0 82,0 15 78,5 (5,8)   

 9 79,4  5,8 67,5 85,0 74,6 80,5 84,0 16 79,4 (5,8)   

 10 79,3  6,1 68,0 89,0 74,8 79,0 84,6 16 79,3 (6,1)   

 CC (Inspiração)                      

 Uso de cinta                      

 0 81,5  3,9 77,0 87,5 78,8 79,5 85,5 10 81,5 (3,9)   

 1 81,5  5,8 72,0 89,5 76,4 82,8 86,0 10 81,5 (5,8)   

 2 80,6  5,7 73,0 91,5 75,5 81,0 84,3 9 80,6 (5,7)   

 3 80,4  4,5 75,0 89,0 77,0 79,0 83,0 11 80,4 (4,5)   

 4 81,4  4,8 75,0 90,5 78,0 80,0 85,3 13 81,4 (4,8)   

 5 80,6  4,8 72,0 86,0 79,5 83,0 84,5 15 80,6 (4,8)   

 6 80,4  4,3 72,5 85,5 75,0 82,0 84,0 15 80,4 (4,3)   

 7 80,6  4,7 72,0 89,0 79,0 80,0 84,0 15 80,6 (4,7)   

 8 81,2  3,0 76,0 85,0 78,0 82,5 84,0 15 81,2 (3)   

 9 80,9  3,6 75,0 88,0 78,0 80,0 84,0 15 80,9 (3,6)   
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 10 80,9  4,6 70,0 88,5 78,0 81,5 84,0 15 80,9 (4,6)   

 Sem uso de cinta                      

 0 79,4  6,1 70,0 93,5 75,3 79,3 82,3 14 79,4 (6,1)   

 1 82,7  4,8 75,0 90,0 78,5 82,8 87,6 14 82,7 (4,8)   

 2 80,1  5,4 69,0 86,0 77,0 81,5 84,4 14 80,1 (5,4)   

 3 80,5  4,2 73,5 89,0 76,8 81,3 83,1 14 80,5 (4,2)   

 4 79,1  5,0 69,0 85,0 75,4 80,8 83,1 14 79,1 (5)   

 5 76,8  5,3 65,0 81,5 73,9 78,8 81,0 14 76,8 (5,3)   

 6 77,3  5,3 68,0 85,5 73,5 78,8 81,3 14 77,3 (5,3)   

 7 76,3  5,4 65,0 85,0 72,0 77,0 80,5 15 76,3 (5,4)   

 8 76,4  5,7 64,0 83,0 72,5 79,0 81,0 15 76,4 (5,7)   

 9 77,4  5,8 65,0 83,0 72,9 78,5 82,8 16 77,4 (5,8)   

 10 76,9  6,4 65,0 87,0 72,5 76,5 82,0 16 76,9 (6,4)   

 CC (Expiração)                      

 Uso de cinta                      

 0 83,0  3,9 79,0 89,0 79,8 81,8 88,0 10 83 (3,9)   

 1 82,7  5,5 74,0 90,0 77,4 84,3 87,0 10 82,7 (5,5)   

 2 81,9  5,9 73,5 92,5 76,5 83,0 85,5 9 81,9 (5,9)   

 3 81,9  4,5 76,0 90,5 78,5 80,5 84,0 11 81,9 (4,5)   

 4 82,8  4,8 76,5 91,5 78,8 82,5 86,5 13 82,8 (4,8)   

 5 81,8  4,9 73,0 87,5 80,0 83,5 85,0 15 81,8 (4,9)   

 6 81,7  4,1 73,5 86,0 77,0 83,5 85,0 15 81,7 (4,1)   

 7 82,0  4,7 73,0 89,5 80,0 81,5 85,5 15 82 (4,7)   

 8 82,6  3,0 77,5 87,5 80,0 83,5 85,0 15 82,6 (3)   

 9 82,3  3,6 77,0 89,5 79,5 82,5 84,0 15 82,3 (3,6)   

 10 82,2  4,6 72,0 90,0 78,5 82,0 85,5 15 82,2 (4,6)   

 Sem uso de cinta                      

 0 80,8  6,2 71,5 95,0 76,8 80,0 84,0 14 80,8 (6,2)   

 1 83,6  4,7 76,0 91,0 79,1 83,8 88,1 14 83,6 (4,7)   

 2 81,1  5,3 70,5 87,0 77,8 82,3 85,4 14 81,1 (5,3)   

 3 81,5  4,3 74,5 90,5 77,8 82,0 84,1 14 81,5 (4,3)   

 4 80,3  4,6 71,5 85,5 76,4 81,8 84,5 14 80,3 (4,6)   

 5 77,9  5,2 67,0 83,0 74,9 79,8 82,0 14 77,9 (5,2)   

 6 78,5  5,2 69,0 86,0 74,5 79,8 82,3 14 78,5 (5,2)   

 7 77,4  5,2 66,0 86,0 73,5 78,5 81,5 15 77,4 (5,2)   

 8 77,6  5,9 65,5 85,0 73,0 80,0 82,0 15 77,6 (5,9)   

 9 78,6  6,0 66,0 85,5 73,9 79,5 83,4 16 78,6 (6)   

 10 78,3  6,5 66,0 88,0 73,8 77,8 83,0 16 78,3 (6,5)   
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Anexo 2:  Avaliação até o 6 mês PO 

 

Tabela II – Média e desvio padrão de BIA por grupo e tempo 

  
Uso de cinta (N=4)   Sem uso de cinta (N=7) 

p 
Média (DP)   Média (DP) 

Água intracelular (L)   0,430 

Pré-OP 18,0 (1,4)   18,9 (6,0)   

1° Drenagem 24,8 (7,9)   17,9 (2,8)   

5° Drenagem 19,9 (4,4)   19,5 (6,6)   

10° Drenagem 20,9 (7,0)   20,8 (8,8)   

6 meses pós 20,0 (4,0)   23,1 (8,0)   

          

Água intracelular (%)   0,428 

Pré-OP 56,9 (3,4)   57,2 (13,7)   

1° Drenagem 67,6 (13,9)   56,7 (8,0)   

5° Drenagem 59,3 (7,5)   59,2 (10,5)   

10° Drenagem 62,8 (15,7)   61,3 (13,3)   

6 meses pós 57,2 (4,4)   66,3 (14,6)   

          

Água extracelular (L)       0,332 

Pré-OP 13,6 (0,9)   14,0 (4,3)   

1° Drenagem 11,3 (4,0)   13,7 (2,9)   

5° Drenagem 13,4 (1,8)   12,8 (2,6)   

10° Drenagem 12,0 (4,7)   12,1 (3,4)   

6 meses pós 14,8 (0,3)   11,2 (4,7)   

          

Águaextracelular (%)       0,428 

Pré-OP 43,2 (3,4)   42,8 (13,7)   

1° Drenagem 32,4 (13,9)   43,3 (8,0)   

5° Drenagem 40,7 (7,5)   40,8 (10,5)   

10° Drenagem 37,3 (15,7)   38,7 (13,3)   
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6 meses pós 42,8 (4,4)   33,7 (14,6)   

          

Água Corporal (L)       0,415 

Pré-OP 31,6 (0,7)   32,9 (5,3)   

1° Drenagem 36,1 (4,7)   31,6 (2,7)   

5° Drenagem 33,4 (3,2)   32,3 (5,3)   

10° Drenagem 32,9 (2,4)   32,9 (6,0)   

6 meses pós 34,8 (4,0)   34,2 (5,5)   

p - nível descritivo para interação entre tempo e grupo da ANOVA com medidas 

repetidas 
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Anexo 3: Resultados 

 

Tabela III – Resultados da ANOVA com medidas-repetidas para 

Bioimpedância 

  

Interação tempo e grupo Efeito de tempo Efeito de grupo 

Estatística p Estatística p Estatística p 

Água intracelular (L) F4,36=0,98 0,430 F4,36=0,47 0,760 F1,9=0,10 0,756 

Água intracelular (%) F4,36=0,99 0,428 F4,36=0,40 0,810 F1,9 =0,03 0,864 

Água extracelular (L) F4,36=1,19 0,332 F4,36=0,45 0,772 F1,9 =0,05 0,834 

Água extracelular (%) F4,36=0,99 0,428 F4,36=0,40 0,810 F1,9 =0,03 0,864 

Água Corporal (L) F4,36=1,01 0,415 F4,36=0,67 0,616 F1,9 = 0,20 0,664 

 

Conforme tabela 1 e 2, não se verificaram para todas as variáveis efeitos de 

tempo, grupo e interação entre grupo e tempo. 
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Anexo 4: Medidas de Bioimpedância 

 

Tabela IV – Medidas resumo de BIA por grupo e instantes de 

avaliação até a 5° drenagem 
  Média Desvio Padrão Mínimo Máximo 1° Quartil Mediana 3° Quartil N 

Água intracelular (L)                 

Uso de cinta                 

Pré-OP 18,2 4,1 13,9 31,6 16,1 17,2 18,8 16 

1° Drenagem 20,9 7,1 11,4 34,7 16,3 16,8 26,2 16 

5° Drenagem 17,1 4,0 12,9 26,5 14,2 16,2 18,4 16 

10° Drenagem 17,4 4,4 13,4 31,3 15,2 15,7 18,0 16 

Sem uso de cinta                 

Pré-OP 18,3 5,1 14,0 30,4 14,4 16,8 19,1 16 

1° Drenagem 18,2 3,9 14,4 29,6 15,7 17,2 18,4 16 

5° Drenagem 19,9 6,9 12,4 31,6 14,2 16,3 26,6 16 

10° Drenagem 21,1 7,4 13,7 39,1 15,3 18,1 23,9 16 

Água intracelular (%)                 

Uso de cinta                 

Pré-OP 56,8 9,6 45,3 87,3 51,5 55,2 60,4 16 

1° Drenagem 59,8 10,6 41,8 81,8 53,9 57,5 65,6 16 

5° Drenagem 54,4 7,2 41,5 70,3 48,9 53,6 57,0 16 

10° Drenagem 56,7 9,5 45,0 86,2 53,5 54,5 56,4 16 

Sem uso de cinta                 

Pré-OP 56,4 9,9 43,7 82,0 49,2 53,6 62,5 16 

1° Drenagem 58,7 9,6 50,2 85,3 52,7 54,9 61,9 16 

5° Drenagem 60,3 12,3 48,1 93,8 52,2 55,6 67,8 16 

10° Drenagem 62,4 10,8 51,5 88,1 54,0 56,2 69,9 16 

Água extracelular (L)                 

Uso de cinta                 

Pré-OP 13,7 3,4 4,6 21,1 12,4 14,0 15,3 16 

1° Drenagem 13,3 2,8 7,7 17,2 11,8 13,4 15,4 16 

5° Drenagem 14,1 1,9 11,2 18,2 12,9 13,7 15,4 16 

10° Drenagem 13,0 2,7 5,0 16,8 12,4 13,1 14,7 16 

Sem uso de cinta                 

Pré-OP 14,0 3,4 5,1 18,3 11,9 14,5 16,5 16 

1° Drenagem 12,7 3,1 5,1 16,7 11,0 13,4 14,8 16 

5° Drenagem 12,5 3,7 2,1 18,8 10,8 13,3 14,2 16 

10° Drenagem 12,0 2,9 5,3 15,6 9,8 12,6 14,1 16 

Água extracelular (%)               

Uso de cinta                 
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Pré-OP 43,2 9,6 12,7 54,7 39,6 44,8 48,5 16 

1° Drenagem 40,2 10,6 18,2 58,2 34,5 42,5 46,1 16 

5° Drenagem 45,6 7,2 29,7 58,5 43,1 46,4 51,2 16 

10° Drenagem 43,3 9,5 13,8 55,0 43,6 45,5 46,5 16 

Sem uso de cinta                 

Pré-OP 43,6 9,9 18,0 56,3 37,5 46,5 50,9 16 

1° Drenagem 41,3 9,6 14,7 49,8 38,1 45,2 47,3 16 

5° Drenagem 39,7 12,3 6,2 51,9 32,2 44,4 47,8 16 

10° Drenagem 37,6 10,8 11,9 48,5 30,1 43,9 46,1 16 

Água Corporal (L)                 

Uso de cinta                 

Pré-OP 31,9 2,9 28,1 40,1 30,3 31,3 32,6 16 

1° Drenagem 34,2 6,2 27,3 46,1 29,2 32,4 39,8 16 

5° Drenagem 31,3 3,6 25,9 39,6 28,6 31,0 32,7 16 

10° Drenagem 30,4 2,5 27,0 36,3 28,3 30,2 32,1 16 

Sem uso de cinta                 

Pré-OP 32,2 5,5 27,2 46,0 28,4 30,6 34,3 16 

1° Drenagem 30,8 2,8 27,0 35,2 28,1 31,2 33,1 16 

5° Drenagem 32,4 6,5 25,3 48,8 27,2 31,2 36,4 16 

10° Drenagem 33,1 6,4 26,6 47,6 27,6 32,1 35,1 16 
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Anexo 5: Medidas de Bioimpedância 

 

Tabela V - Medidas resumo de BIA por grupo e instantes de 

avaliação até o 6°mês PO 
  Média Desvio Padrão Mínimo Máximo 1° Quartil Mediana 3° Quartil N 

Água intracelular (L)                 

Uso de cinta                 

Pré-OP 18,0 1,4 17,1 20,1 17,2 17,3 19,4 4 

1° Drenagem 24,8 7,9 16,7 34,7 17,7 23,9 32,8 4 

5° Drenagem 19,9 4,4 16,8 26,5 17,1 18,2 24,5 4 

10° Drenagem 20,9 7,0 16,9 31,3 17,0 17,7 28,0 4 

6 meses pós 20,0 4,0 17,5 25,9 17,5 18,4 24,2 4 

Sem uso de cinta                 

Pré-OP 18,9 6,0 14,0 30,4 14,2 17,8 23,3 7 

1° Drenagem 17,9 2,8 14,9 23,6 15,7 17,8 18,5 7 

5° Drenagem 19,5 6,6 13,9 30,7 14,0 16,4 26,6 7 

10° Drenagem 20,8 8,8 13,7 39,1 14,4 17,8 24,4 7 

6 meses pós 23,1 8,0 15,1 34,3 16,6 20,2 34,2 7 

Água intracelular (%)                 

Uso de cinta                 

Pré-OP 56,9 3,4 54,5 61,8 54,6 55,6 60,4 4 

1° Drenagem 67,6 13,9 53,9 81,8 54,8 67,3 80,6 4 

5° Drenagem 59,3 7,5 53,5 70,3 54,2 56,7 67,0 4 

10° Drenagem 62,8 15,7 53,6 86,2 53,9 55,6 78,8 4 

6 meses pós 57,2 4,4 54,5 63,8 54,6 55,3 61,8 4 

Sem uso de cinta                 

Pré-OP 57,2 13,7 43,7 82,0 48,7 52,0 70,2 7 

1° Drenagem 56,7 8,0 52,4 74,7 52,6 53,7 55,4 7 

5° Drenagem 59,2 10,5 49,7 76,8 52,1 55,3 71,5 7 

10° Drenagem 61,3 13,3 51,5 88,1 53,3 55,8 69,9 7 

6 meses pós 66,3 14,6 50,6 86,1 54,8 60,4 83,7 7 

Água extracelular (L)                 

Uso de cinta                 

Pré-OP 13,6 0,9 12,4 14,3 12,7 13,9 14,3 4 

1° Drenagem 11,3 4,0 7,7 15,3 7,8 11,2 15,1 4 

5° Drenagem 13,4 1,8 11,2 15,5 11,7 13,5 15,1 4 

10° Drenagem 12,0 4,7 5,0 14,9 7,3 14,0 14,7 4 

6 meses pós 14,8 0,3 14,4 15,2 14,5 14,7 15,1 4 

Sem uso de cinta                 

Pré-OP 14,0 4,3 5,1 18,3 12,9 15,5 16,4 7 
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1° Drenagem 13,7 2,9 8,0 16,7 12,3 14,2 16,2 7 

5° Drenagem 12,8 2,6 9,3 16,6 10,6 12,8 14,9 7 

10° Drenagem 12,1 3,4 5,3 15,6 10,5 12,9 14,1 7 

6 meses pós 11,2 4,7 5,5 16,5 6,7 9,9 16,2 7 

Água extracelular (%)               

Uso de cinta                 

Pré-OP 43,2 3,4 38,2 45,5 39,6 44,5 45,4 4 

1° Drenagem 32,4 13,9 18,2 46,1 19,4 32,7 45,2 4 

5° Drenagem 40,7 7,5 29,7 46,5 33,0 43,3 45,8 4 

10° Drenagem 37,3 15,7 13,8 46,4 21,2 44,4 46,1 4 

6 meses pós 42,8 4,4 36,2 45,5 38,2 44,7 45,4 4 

Sem uso de cinta                 

Pré-OP 42,8 13,7 18,0 56,3 29,8 48,0 51,3 7 

1° Drenagem 43,3 8,0 25,3 47,6 44,6 46,3 47,4 7 

5° Drenagem 40,8 10,5 23,2 50,3 28,5 44,7 47,9 7 

10° Drenagem 38,7 13,3 11,9 48,5 30,1 44,2 46,7 7 

6 meses pós 33,7 14,6 13,9 49,4 16,3 39,6 45,2 7 

Água Corporal (L)                 

Uso de cinta                 

Pré-OP 31,6 0,7 30,8 32,5 31,0 31,5 32,3 4 

1° Drenagem 36,1 4,7 31,0 42,4 32,0 35,5 40,8 4 

5° Drenagem 33,4 3,2 29,9 37,7 30,6 32,9 36,6 4 

10° Drenagem 32,9 2,4 30,9 36,3 31,2 32,2 35,3 4 

6 meses pós 34,8 4,0 31,9 40,6 32,0 33,3 39,0 4 

Sem uso de cinta                 

Pré-OP 32,9 5,3 27,7 43,3 28,4 32,5 34,3 7 

1° Drenagem 31,6 2,7 27,2 35,2 29,6 31,6 34,0 7 

5° Drenagem 32,3 5,3 25,3 40,0 26,7 33,0 37,2 7 

10° Drenagem 32,9 6,0 26,6 44,4 26,6 32,4 34,9 7 

6 meses pós 34,2 5,5 25,0 41,0 31,1 33,2 39,7 7 
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Anexo 6: Teste para normalidade 

 

Tabela VI – Teste de Kolmogorov-Smirnov para normalidade 

 
  Teste de Kolmogorv- Smirnov N 

  z p   

Avaliação até 10° drenagem       

Água intracelular (L) 1,32 0,061 128 

Água intracelular (%) 0,98 0,287 128 

Água extracelular (L) 1,14 0,150 128 

Água extracelular (%) 0,98 0,287 128 

Água Corporal (L) 1,15 0,140 128 

        

Avaliação até 6 meses       

Água intracelular (L) 0,64 0,808 55 

Água intracelular (%) 0,69 0,731 55 

Água extracelular (L) 0,52 0,946 55 

Água extracelular (%) 0,69 0,731 55 

Água Corporal (L) 0,86 0,445 55 

Não se verificaram violações da suposição de normalidade para todas as variáveis. 
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Anexo 7:  

 

Tabela VII –Medidas-resumo da espessura do panículo adiposo no 

intra-operatório, no pós-operatório e sua relação por grupo e tempo 

 

  Média 
Desvio 

Padrão 
Mínimo Máximo 1º Quartil Mediana 3º Quartil N 

Espessura do panículo 

adiposo no intra-

operatório 

                

Com cinta 
3,17 0,63 1,85 4,35 2,86 3,13 3,64 

1

6 

Sem cinta 
3,31 0,99 1,50 5,20 2,51 3,28 3,98 

1

6 

Espessura do panículo 

adiposo                 

Com cinta                 

10 a 14 dias PO 2,45 0,89 1,23 4,87 1,78 2,18 2,94 1

6 

17 a 21 dias PO 2,38 0,71 1,20 3,67 2,03 2,32 2,82 1

6 

6 meses PO 2,51 0,47 1,73 3,30 1,93 2,60 2,87 1

5 

Sem cinta                 

10 a 14 dias PO 2,64 0,34 2,01 3,23 2,38 2,63 2,93 1

6 

17 a 21 dias PO 2,58 0,70 1,38 3,53 2,00 2,52 3,20 1

6 

6 meses PO 2,26 0,59 1,10 3,23 1,93 2,23 2,77 1

5 

Relação entre 

Espessura do panículo 

adiposo PO e intra-

operatório 

                

Com cinta                 

10 a 14 dias PO 0,78 0,24 0,41 1,33 0,58 0,75 0,93 1
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6 

17 a 21 dias PO 0,75 0,16 0,44 0,96 0,66 0,75 0,89 1

6 

6 meses PO 0,78 0,16 0,56 1,16 0,70 0,74 0,84 1

5 

Sem cinta                 

10 a 14 dias PO 0,86 0,28 0,58 1,71 0,64 0,85 0,93 1

6 

17 a 21 dias PO 0,84 0,39 0,48 2,16 0,62 0,77 0,96 1

6 

6 meses PO 0,72 0,22 0,45 1,36 0,56 0,69 0,79 1

5 
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Anexo 8:  

Média e desvio padrão de CC – relaxamento por grupo e momentos de 

avaliação. 

 

Circunferência da cintura (CC) – Relaxamento (cm) 

 Uso de cinta Sem uso de cinta  

Avaliação Média (DP) Média (DP) P 

Pré-op 83,5 (4,0) 81,1 (6,0)B 0,192 

1ᵃ DLM 82,9 (5,6) 83,9 (4,7)A 0,431 

2ᵃ DLM  82,2 (5,8) 81,7 (5,2)B 0,749 

3ᵃ DLM 82,0 (4,3) 81,8 (4,3)B 0,879 

4ᵃ DLM 83,2 (4,6) 80,8 (4,9)B 0,402 

5ᵃ DLM 81,8 (4,8) 78,8 (5,2)C 0,112 

6ᵃ DLM 82,1 (4,3) 79,2 (5,1)C 0,146 

7ᵃ DLM 82,2 (4,8) 78,3 (5,5)C 0,057 

8ᵃ DLM 82,9 (2,6) 78,5 (5,8)C 0,031 

9ᵃ DLM 82,7 (3,3) 79,4 (5,8)C 0,092 

10ᵃ DLM 82,6 (4,4) 79,3 (6,1)C 0,085 

Observações relativas à 32 pacientes. Teste para interação entre tempo e grupo 

(p<0,001). Teste para efeito de sessão (p<0,001). Teste para efeito de grupo (p=0,431). 

(A), (B) e (C) apresentam médias distintas segundo contrastes. Teste de Kolmogorov-

Smirnov para normalidade (p=0,933).  
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Figura  – Médias e respectivos intervalos de confiança de 95% para CC – 

relaxamento por grupo e momentos de avaliação. 
 

 

Na tabela 3 e figura 5 apresentam-se os dados da circunferência da 

cintura em centímetros, no momento respiratório de inspiração máxima.  

 
 

Tabela  – Média e desvio padrão de CC – inspiração por grupo e 

momentos de avaliação. 

 

Circunferência da cintura (CC) – Inspiração (cm) 

 Uso de cinta Sem uso de cinta  

Avaliação Média (DP) Média (DP) P 

Pré-op 81,5 (3,9) 79,4 (6,1)B 0,240 

1ᵃ DLM 81,5 (5,8) 82,7 (4,8)A 0,454 

2ᵃ DLM 80,6 (5,7) 80,1 (5,4)B 0,647 

3ᵃ DLM 80,4 (4,5) 80,5 (4,2)B 0,769 

4ᵃ DLM 81,4 (4,8) 79,1 (5,0)B 0,417 
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5ᵃ DLM 80,6 (4,8) 76,8 (5,3)C 0,049 

6ᵃ DLM 80,4 (4,3) 77,3 (5,3)C 0,122 

7ᵃ DLM 80,6 (4,7) 76,3 (5,4)C 0,041 

8ᵃ DLM 81,2 (3,0) 76,4 (5,7)C 0,018 

9ᵃ DLM 80,9 (3,6) 77,4 (5,8)C 0,070 

10ᵃ DLM 80,9 (4,6) 76,9 (6,4)C 0,037 

Observações relativas a 32 pacientes. Teste para interação entre tempo e grupo 

(p<0,001). Teste para efeito de sessão (p<0,001). Teste para efeito de grupo (p=0,454). 

(A), (B) e (C) apresentam médias distintas segundo contrastes. Teste de Kolmogorov-

Smirnov para normalidade (p=0,950). 
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Figura  – Médias e respectivos intervalos de confiança de 95% para CC – 

inspiração por grupo e momentos de avaliação 

 

Na tabela 4 e Figura 6 apresentam-se os dados da circunferência da 

cintura em centímetros, no momento de respiratório de expiração máxima. 
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Tabela – Média e desvio padrão de CC – expiração por grupo e momentos 

de avaliação. 

 

Circunferência da cintura (CC) – Expiração (cm) 

 Uso de cinta Sem uso de cinta  

Avaliação Média (DP) Média (DP) P 

Pré-op 83,0 (3,9) 80,8 (6,2)B 0,243 

1ᵃ DLM 82,7 (5,5) 83,6 (4,7)A 0,477 

2ᵃ DLM  81,9 (5,9) 81,1 (5,3)B 0,583 

3ᵃ DLM 81,9 (4,5) 81,5 (4,3)B 0,956 

4ᵃ DLM 82,8 (4,8) 80,3 (4,6)B 0,330 

5ᵃ DLM 81,8 (4,9) 77,9 (5,2)C 0,045 

6ᵃ DLM 81,7 (4,1) 78,5 (5,2)C 0,105 

7ᵃ DLM 82,0 (4,7) 77,4 (5,2)C 0,025 

8ᵃ DLM 82,6 (3,0) 77,6 (5,9)C 0,012 

9ᵃ DLM 82,3 (3,6) 78,6 (6,0)C 0,054 

10ᵃ DLM 82,2 (4,6) 78,3 (6,5)C 0,040 

Observações relativas à 32 pacientes. Teste para interação entre tempo e grupo 

(p<0,001). Teste para efeito de sessão (p<0,001). Teste para efeito de grupo (p=0,477). 

(A), (B) e (C) apresentam médias distintas segundo contrastes. Teste de Kolmogorov-

Smirnov para normalidade (p=0,971). 
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Figura  – Médias e respectivos intervalos de confiança de 95% para CC – 

expiração por grupo e momentos de avaliação 
 

 


