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RESUMO

INTRODUCAO: Durante uma lipoaspiracido percebe-se que a gordura das diversas

regides do corpo apresenta variagdes quanto a textura e aspecto apés sua retirada.

OBJETIVO: Descrever as caracteristicas da camada superficial do tecido celular
subcutdneo nas éareas mais usualmente tratadas por lipoaspiracdo, analisando o0s
seguintes aspectos: 1. forma do l6bulo de tecido adiposo; 2. disposicdo dos |I6bulos em
relacdo a epiderme; 3. espessura dos septos conjuntivos interlobulares; 4. disposicdo dos

septos conjuntivos.

MATERIAL E METODO: Foram retirados fragmentos de tecido celular subcutaneo
(TCSC) de 10 cadaveres frescos para analise microscépica. As regides estudadas foram:
regido epigastrica e hipogastrica, regido anterior, medial e lateral da coxa, regido dorsal,
flanco, regido sacral, regido glutea e regido submentoniana.

RESULTADOS: Em todos os casos estudados constatou-se que na camada superficial
do TCSC ha diferencas quanto a forma e disposicao dos lébulos de gordura e quanto a
espessura e disposicdo dos septos conjuntivos interlobulares. CONCLUSAQ: Em vista
dos resultados encontrados, conclui-se que a camada superficial do TCSC ¢é diferente
nas diversas regides do corpo. Com base nas avaliagbes dos lébulos e dos septos do
tecido adiposo, uma analise de correspondéncia permite sugerir que o flanco, a regido
hipogastrica e a regido lateral da coxa formam um grupo com caracteristicas
semelhantes. A regido medial da coxa e regido glutea formam outro grupo. A regido
submentoniana, a regido sacral, a regido anterior da coxa e a regido dorsal compdem um
terceiro grupo. A regido epigéastrica ndo foi considerado semelhante a nenhuma outra das
partes estudadas.

Palavras-chave: Tecido adiposo; Colageno; Histologia; Lipoaspiracao.
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ABSTRACT

Introduction: During liposuction treating lipodistrofy, one notices that adipose tissue from
different body areas exhibits variations in regard of its texture, level of difficulty in cannula
handling, amount and aspect of fat after its suction. The present study describes the
characteristics of the subcutaneous cell tissue’s superficial layer in the areas most usually
treated with liposuction. The following itens are analysed:

1. Lobule shape of adipose tissue

2. Disposition of lobules in the epidermis

3. Thickness of interlobular connective septa

4. Disposition of connective septa
Methods: The subcutaneous cellular tissue of the body areas most usually treated with
liposuction was withdrawal from ten fresh cadavers to be submitted in a macro and
microscopic analysis. The observed regions were the superior and inferior abdomen, the
anterior and inner thigh, back, flanks, promontory, gluteos and submental region.
Results: In all studied cases one verifies that in the superficial layer of the subcutaneous
cell tissue there are differences in the fat lobules shape, and interlobular connective septa
thickness and disposition.
Conclusion: Based on the finding results, one concludes that the subcutaneous cell
tissue’s superficial layer is distinct in several corporal regions. From now on, new criteria
could be created in order to study the factors that influence in skin retraction after
liposuction, allowing a more appropriate treatment of lipodistrofies, respecting the
histologic particularities of each distinct area, searching a better aesthetic outcome.

Key words: Fat tissue; Collagen; Histology; Liposuction.
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1. INTRODUCAO

As lipodistrofias consistem em um distarbio do metabolismo das gorduras
em que a gordura subcutanea desaparece em algumas regides do corpo e
aparece indene em outras. O tratamento cirtrgico das lipodistrofias tem sido de

grande interesse tanto para os cirurgides como para 0s pacientes.

Desde que ILLOUZ, em 1980, divulgou para a comunidade cientifica a
lipoaspiracdo, houve uma alteragcdo na historia da cirurgia plastica (AVELAR,
ILLOUZ, 1986). Em vinte anos a lipoaspiracdo passou a ser o procedimento da

cirurgia plastica mais realizado em todo o mundo.

A tentativa inicial para a correcdo das lipodistrofias sem resseccéo foi
efetuada em 1920, por DUJARRIER (DE SOUZA PINTO 1999c), utilizando uma
técnica de curetagem no quadril, que evoluiu com necrose e amputacao,

possivelmente por lesdo vascular ou infec¢ao.

As quatro décadas seguintes deixaram como legado o uso de grandes
resseccOes até o advento da lipoaspiracdo, que passa por varios estagios de

evolucéo.

O primeiro estagio se inicia com SCHRUDDE, em 1970, na primeira

reunido da International Society of Aesthetic Plastic Surgery, no Rio de Janeiro,
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com a “lipoexerese” ou “remocao de gordura”, que se constitui em uma técnica de

curetagem refinada (SCHRUDDE, 1972).

A succao foi acrescentada a curetagem por FISCHER, em 1977, e
KESSERLING e MEYER, em 1978. Em 1978, KESSRELING, popularizou o uso
de seu instrumental, que permitia, simultaneamente, o descolamento e liposuccao
com curetas diretamente conectadas ao vacuo, permitindo a lipoaspiragcdo em

diferentes areas corporais.

ILLOUZ, em 1977, introduziu o tratamento aspirativo para as lipodistrofias
associando o uso de canulas de alto poder de succédo, com a infiltracdo de
solucdo salina hipoténica (80 a 200 ml) e hialuronidase (técnica Umida),
empregadas exclusivamente na camada profunda do tecido celular subcutaneo.
Esta associacdo permitia a ruptura das ceélulas gordurosas, facilitando a
lipoaspiracdo (ILLOUZ, 1980). Essa técnica foi definida como *“Lipolisis” ou
“Lipodisseccado” e mundialmente conhecida como “Lipoaspiracdo Classica’,
encontrando inumeros adeptos. Seus principios e fundamentos foram propagados
através do tempo, passando por alteracdes que permitiram a abordagem das

distintas regides corporais.

Inovacdes foram incluidas na técnica original por diversos autores e houve

modificagdes quanto a solucéo infiltrada, a técnica e ao instrumental.

FOURNIER e OTTENI, em 1982 e BAROUDI, em 1983, introduziram a
técnica “Seca”, onde nenhum tipo de solucéo era utilizado. DE SOUZA PINTO,

em 1983, e PITMAN e cols., em 1984, entre outros, deram preferéncia a
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infiltracdo de grandes volumes de solucao, técnica denominada por KLEIN, em

1987, como “Tumescente”.

Concomitantemente, visando facilitar o procedimento cirargico e obter
melhores resultados, diversos cirurgides criaram diferentes tipos de canulas, entre
eles, GRAZER, em 1983, BAROUDI, em 1984, GOMES, em 1984,
D’ASSUMPCAO, em 1984, DE SOUZA PINTO, em 1986, entre outros. Quanto ao
calibre, as canulas também mostraram uma grande evolugdo quando se compara
as de 12 mm iniciais, com as de 3mm de diametro atualmente utilizadas. Quanto
as pontas, também sofreram adaptacbes para que produzissem uma aspiracao

mais uniforme do tecido adiposo. (DE SOUZA PINTO; 1999a).

ILLOUZ e outros autores, em 1986, foram unanimes em manifestar que a
abordagem da camada superficial seria a principal causa das depressoes,
ondulacdes e lesdes da rede vascular local. Por esse motivo, até o inicio dos anos

80, a camada superficial ndo era tratada.

DE SOUZA PINTO, em 1982, inicia a abordagem cautelosa da camada
superficial do TCSC do abdome, antes responsabilizada como causadora de
irregularidades, como complementacdo ao tratamento da camada profunda (DE
SOUZA PINTO, 1999c). O mesmo autor, em 1983, abrange a regido dorsal e,
progressivamente, outras areas observando uma retracdo importante da pele e
melhor contorno. Notou também que, sem a abordagem superficial, era dificil
obter bons resultados na presenca de cicatrizes ou depressdes (DE SOUZA
PINTO, 1999d). Coube a GASPAROTTI, em 1992, dar nome a esta técnica de

“Lipoaspiracao Superficial” e divulga-la mundialmente.
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Muitos estudos foram realizados sobre a fisiologia e funcdo da gordura
(TOLDT, 1870; WELLS, 1940; WASSERMANN, 1965; DE SOUZA PINTO;
1999d), entretanto, ndo existem relatos descrevendo as diferencas histolégicas do

tecido celular subcutaneo nas diferentes regides do corpo.
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2. OBJETIVO

Este estudo tem por objetivo descrever as caracteristicas morfo-
histoldgicas do tecido adiposo em diferentes areas do corpo, em cadaveres com
até 24 horas apoOs obito. As areas estudadas foram: regido epigastrica, regido
hipogastrica, regido lateral da coxa, regido dorsal, regido anterior da coxa, regiao
medial da coxa, flanco, regido glutea, regido sacral, regido submentoniana,

analisando os seguintes parametros:

1. Forma do lobulo de tecido adiposo;

2. Disposicéao dos I6bulos em relagcéo a epiderme;
3. Espessura dos septos conjuntivos interlobulares;
4. Disposi¢ao dos septos conjuntivos;

5. Andlise de Correspondéncia entre as diferentes topografias.
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3. REVISAO DA LITERATURA

3.1 - HISTOLOGIA DO TECIDO CELULAR SUBCUTANEO

SMAHEL, em 1984, definiu o tecido adiposo como uma forma especial de
tecido conectivo reticular, onde as células gordurosas sao envolvidas por pequena
guantidade de tecido conectivo. O tecido adiposo é constituido de I6bulo de
gordura separado por septos fibrosos. Os I6bulos sdo unidades independentes do
ponto de vista morfolégico e vascular. A rede de capilares forma uma fina malha
gue envolve cada célula gordurosa. As células gordurosas mostram uma alta

atividade metabdlica.

CARPANEDA, em 1996, estudou os componentes do tecido adiposo
coletado com canulas e seringas “in vitro”, através da observagdo com lupas e
microscoépios, sendo o tecido adiposo dissociado por decantacdo e centrifugacao.
O material evidenciado foi heterogéneo, constituido de gordura livre;
componentes sanglineos; fragmentos de tecido adiposo de diferentes tamanhos
e formas; septos de colageno; vasos sangiiineos e nervos; coagulos; células

rompidas; macromoléculas de proteases; hemoglobina, e proteinas inflamatérias.

DE SOUZA PINTO e cols., em 1997, realizaram um estudo da pele do
submento de cadaveres com o intuito de avaliar as caracteristicas morfo-
histolégicas regionais. Dessa forma, os autores acreditaram que através de

padrées bem estabelecidos como tempo, resultado e retracdo da pele na
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lipoaspiracdo, seria possivel desenvolver analises e estudos comparativos

futuros.

3.2 - LIPOASPIRACAO

GODDIO, em 1990, realizou um estudo sobre os resultados pré e pos-
operatorios de lipoaspiracdo nas diferentes areas corporais (corpo, face e
pescoco) avaliando o grau e qualidade de retracdo cutanea. No pescoco, foram
obtidos oOtimos resultados, tanto no periodo recente como tardio, onde a
magnitude da retracdo cutanea foi maxima, constituindo-se no melhor local para
lipoaspiracdo.Selecionou 458 pacientes que fizeram lipoaspiragdo na regiao
cervicofacial e estudou a influéncia desse tratamento na retracdo da pele,
comparando as condi¢cdes da pele no pré e pos-operatorio. No corpo, o intervalo
de tempo necessario para se obter um resultado estavel aumentou com o avanco
da idade, mesmo com toda gordura sendo removida. No pescoco, a lipoaspiracao
melhorou ou eliminou a flacidez de pele pré existente, sendo que a melhora foi
mais notavel com o passar do tempo. Na face, em contraste, os resultados
favoraveis deterioraram com o passar do tempo, levando a combinagcdo com um

facelift sempre que associada a flacidez da mesma.

GASPERONI e cols., em 1990, propuseram a lipoaspiracdo subdérmica
superficial associando-a ao emprego externo das ondas-ultrassénicas, concluindo
que essa associacdo permitia uma lipoaspiragdo mais uniforme, com retracao
cutdnea mais homogénea e efetiva, quando comparada a lipoaspiracao isolada.

Os autores também observaram que a qualidade dos resultados de lipoaspiracao
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dependia tanto das caracteristicas das canulas, em relagdo ao tamanho e
diametro; numero; posicionamento e forma dos orificios e, ainda, da profundidade
onde a aspiracdo era realizada (camada superficial ou profunda). As indicactes
para a lipoaspiracdo da gordura subdérmica eram as pequenas adiposidades e

deformidades remanescentes de uma lipoaspiracao prévia.

GODDIO, em 1992, comparou varios casos, antes e apos a lipoaspiracao
do corpo e da regido cérvico-facial, para determinar os fatores que influenciaram
na retracdo cutanea. Observou que além da idade e do volume de gordura
aspirada, as regifes testadas foram os fatores determinantes para o resultado
final. Regides vizinhas apresentaram resultados diferentes, como a face e o
pescoco. Na face, a retracdo cutanea e os resultados foram pobres quando

comparados a regido cervical, que apresentou uma 6tima retracao.

GASPAROTTI, em 1992, apresentou um estudo em que 2500 pacientes,
com idades entre 16 a 72 anos, foram submetidas a lipoaspiracéo para reduzir a
camada de gordura da tela areolar superficial em um periodo de 9 anos. Essa
nova técnica de lipoescultura superficial, com base nos resultados pés-operatérios
de retracdo da camada lipoaspirada, permitiu um tratamento satisfatorio em peles
flacidas e envelhecidas. A lipodisplasia gordurosa, “celulite”, também foi

melhorada com esse tratamento da gordura superficial.

BECKER, em 1992, referiu que durante a lipoaspiragdo, a camada
subdérmica da gordura foi preservada para evitar ondulacdes ou depressdes na
pele. Baseando-se nessas observacgdes, desenvolveu uma nova canula para a
retirada de gordura subdérmica, para obter pequenas depressfes em areas como

o sulco glateo e sulco inframamario.
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GASPERONI e SALGARELLO, em 1995, mostraram que o conhecimento
da anatomia da tela subcutdnea e das fascias superficiais tornou possivel o
entendimento da lipoaspiracdo superficial subdérmica e a diferenciacdo dos
procedimentos a serem realizados em cada regidao corporal. O aumento de
gordura localizada ndo era apenas um acumulo da camada lamelar, mas também

da camada areolar.

FODOR e WATSON, em 1998, relataram uma experiéncia pessoal com
lipoaspiracdo assistida por ultra-som. Realizaram um estudo piloto comparando
lipoaspiracdo assistida por ultra-som com lipoaspiracdo tradicional, analisando
volume de gordura aspirado; intercorréncias como equimoses, hematomas,
edema; complicacdes; e o grau de satisfacdo do paciente. Esse estudo nao
mostrou os beneficios atribuidos a lipoaspiracdo assistida por ultra-som em

relacdo a lipoaspiracao tradicional.

BANK e PEREZ, em 1999, realizaram um estudo em 58 pacientes, com
faixa etaria entre 40 e 75 anos, efetuando a lipoaspiracédo tumescente do abdome,
pescoco e bragos, com resultados considerados de bom a 6timo, modificando um
antigo conceito de que a retracdo cutadnea ndo acontecia adequadamente em

pacientes mais idosos.

ROHRICH e cols., em 2000, realizaram uma andlise quimica e histologica
do tecido adiposo tratado in vivo, comparando a lipoaspiracdo tradicional a
lipoaspiracdo associada ao ultra-som externo, lipoaspiracdo com ultra-som interno
e lipoaspiragcdo com massagem externa, analisando a morfologia dos adipdcitos

em cada um desses quatro procedimentos. Os autores concluiram que a
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lipoaspiracdo associada ao ultra-som interno foi a técnica que proporcionou o

maior rompimento das células gordurosas.

CAMARENA, CARDENAS e BARAJAS, em 2001, fizeram uma analise
clinica e histopatolégica da retracdo tecidual na lipoaspiracdo tumescente
assistida por ultra-som externo.Todas as pacientes foram tatuadas em cada
hemiabdome com pontos de referéncia que formavam um quadrado 7 x 7cm. A
tumescéncia abdominal foi realizada em todas as pacientes, com ultra-som sendo
aplicado apenas em 1 hemiabdome, sem especificar para a paciente o lado no
qual o ultra-som estava sendo aplicado. Biopsias foram realizadas em cada
hemiabdome com 72 horas, 1 semana, 2 semanas, 3 meses e 6 meses de pos-
operatorio. Nesse estudo clinico comparativo, o uso do ultra-som externo como
um método complementar para a lipoaspiracdo tumescente ndo aumentou o grau
de retracdo tecidual apos a lipoaspiracdo nem foi um fator determinante na

avaliacdo pos operatoéria imediata.

BADIN e cols., em 2002, desenvolveram uma técnica de lipoaspiragdo com
laser. A lipolise com laser foi menos traumatica e promoveu menor sangramento.
A acéao do laser no colageno promoveu a retracdo da pele, clinicamente evidente.
Os autores afirmaram que essa técnica ndo era um substituto para a
lipoaspiracdo convencional, mas sim um complemento a ela, para ser usada

isolada ou em associacdo com a lipoaspiracao classica ou vibrolipoaspiracao.

GUPTA e cols., em 2003, desenvolveram um estudo sobre o efeito da
lipoaspiracdo sobre a perfusdo da pele. O proposito desse estudo foi avaliar a
perfusdo da pele de pacientes tratados com lipoaspiracdo assistida por ultra-som

ou lipoaspiracdo a vacuo. O fluxémetro Doppler a laser foi usado no periodo pré-
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operatorio, intra-operatério e pos-operatorio, em determinados intervalos de
tempo, para monitorar a perfusdo da pele nas regifes tratadas. Os efeitos da
anestesia, das solucdes infiltradas e do tipo de lipoaspiracdo sobre a perfusao da
pele foram aferidos. Embora a perfusdo da pele no grupo submetido a
lipoaspiracdo a vacuo tenha sido significativamente mais baixa do que a do grupo
submetido a lipoaspiracédo assistida por ultra-som na primeira semana, nenhuma
diferenca entre o grupos na perfusdo da pele foi observada apos a mesma,

sugerindo que nenhuma das técnicas comprometeu a perfusao.

PALMA e cols., em 2003, desenvolveram um estudo em coelhos Nova
Zelandia iségenos, sobre o efeito do colageno purificado na sobrevivéncia de
enxerto gorduroso, utilizando injecbes peri-uretrais. O objetivo do estudo foi
averiguar se 0 uso de coldgeno em enxertos gordurosos aumentou a
sobrevivéncia do enxerto. Os autores concluiram que foi possivel aumentar a

sobrevivéncia dos enxertos gordurosos e melhorar a sua aplicabilidade clinica.

GRAF e cols., em 2003, desenvolveram um estudo sobre lipoaspiracao
assistida por ultra-som. Este estudo prospectivo examinou 348 pacientes,
consecutivos, tratados com lipoaspiracéo assistida por ultra-som ao longo de dois
anos e meio. Aplicaram uma técnica em trés estagios: infiltracdo, escultura
assistida por ultra-som e lipoaspiracdo a vacuo. Observaram melhor retracao da

pele, menor tempo operatdrio e diminuicdo das complicacdes.

YUN e cols.,, em 2003, realizaram um estudo retrospectivo sobre o
aumento mamario apos lipoaspiragdo mecanica. O aumento mamario foi
observado em 34% das pacientes apos lipoaspiragdo mecanica, quer sob a forma

do aumento do numero do sutid, quer através da percepcdo subjetiva de maior
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volume. Os autores concluiram que a alteracdo da relacdo andrégeno/estrégeno

foi responsavel por tal mudanca.

PINE e cols., em 2003, realizaram um estudo sobre lipoaspiracdo assistida
por ultra-som, analisando seus principios, instrumentacdo e equipamento
necessarios. Também abordou as mudancas em relacdo aos protocolos clinicos e

complicacoes.

KARCENTY e FLAGEUL, em 2003, descreveram a trajetoria da
lipoaspiracao, caracterizando-a como um divisor de aguas na evolugéo da cirurgia
plastica, através da remocao permanente do excesso de gordura localizada logo
abaixo da pele. A lipoaspiragcdo, promovendo a retracdo cutanea, tornou
pequenas cicatrizes aceitaveis na maioria dos procedimentos cirdrgicos estéticos,

abrindo caminho para a lipoescultura da face e do corpo.

SATTLER, BERGFELD e SOMMER, em 2004, defenderam o uso
adequado de anestesia tumescente, assim como o0 uso de técnicas e
instrumentos modernos, tornando a lipoaspiragcdo um procedimento de baixo
risco, com resultados previsiveis e esteticamente agradaveis. Aplicaram a
lipoaspiracdo para tratamento do linfedema e da lipodistrofia gordurosa (celulite).
A retracdo tecidual induzida pela aspiracdo induzida pela vibracdo promoveu
melhores resultados em procedimentos corretivos apos lipoaspiracdes nao
satisfatorias. Na liporreciclagem, a gordura obtida durante a lipoaspiracdo de

reducao foi usada em outros sitios para aumento.

SHI e cols., em 2004, realizaram um estudo com base em 500 casos de

lipoaspiracdo assistida por ultra-som externo. O objetivo foi discutir os efeitos
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terapéuticos e seguranca da lipoaspiracdo assistida por ultra-som externo e
descobrir as regras da variacdo de circunferéncia em diferentes partes do corpo
apos lipoaspiracdo. Concluiram que a lipoaspiracdo assistida por ultra-som
externo foi um método seguro, efetivo e facilmente aceitavel para contorno

corporal e remodelacéo.

DONG e cols., em 2004, desenvolveram um estudo sobre os efeitos da
regido do corpo e do método de lipoaspiracdo na diferenciacdo de pré-adipécitos
humanos. Analisaram amostras aspiradas no abdome, quadrii e membros.
Colagenase foi adicionada as amostras para liberar os pré-adipoécitos. Os autores
nao encontraram nenhuma diferenca significativa na diferenciacdo de pré-
adipécitos dos diferentes locais tratados, apesar do abdome apresentar alguma

superioridade.

3.3 - DISTRIBUICAO DO COLAGENO NA PELE

MEIGEL, GAY e WEBER, em 1977, referiram que a derme era dividida em
duas camadas morfologicamente diferentes: derme adventicia (papilar e
perianexial), determinada por uma rede solta de fibras colagenas finas; e derme
reticular, com bandas de colageno mais grossas e esparsas. Os colagenos tipos |
e Il foram encontrados na derme. O tipo | foi encontrado em todas as camadas

da derme e a maior parte do tipo Ill foi observado na derme adventicia.

TAJIMA e cols., em 1982, estudaram a distribuicho do colageno,
glicosaminoglicanas, e glicoproteinas nao-colagenosas ap0s a analise de

camadas da pele humana. O conteddo de colageno tipo | e Il e glicoproteinas
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nao-colagenosas estava distribuido igualmente entre as 5 camadas de pele
estudadas. As glicosaminoglicanas foram encontradas mais nas camadas
superiores do que nas inferiores e a proporcao de acido hialurénico para sulfato
dermatan também foi maior nas camadas superiores. Concluiram que a razéo do
colageno tipo lI/tipo 1l foi similar nas camadas papilar e reticular, embora o
conteudo relativo dos dois tipos de colageno tenha sido maior nas camadas

superiores que inferiores.

WEBER e cols., em 1984, avaliaram trés meétodos para quantificar os tipos
de colageno presentes em cada camada da pele: analise bioquimica do tecido
auténtico, rotulacdo metabdlica da cultura de 6érgdos e rotulacdo metabdlica das
monocamadas de fibroblastos. Os autores evidenciaram uma razdo maior da
sintese de colageno tipo lll/tipo | na derme papilar e tecido subcutaneo quando
comparado com a derme reticular. Trinceros de o-1 e colageno tipo V foram
encontrados em todas as camadas. O grau de hidroxilacdo da lisina, tanto no

colageno tipo | ou tipo lll, foi o mesmo em qualquer camada da pele.

FUKAI e cols., em 1988, estudaram anticorpos policlonais do colageno tipo
[l e anti-tipo | e anticorpos monoclonais do colageno anti-tipo Il usando colageno
tipo | e tipo lll extraido da placenta humana. Através da imunofluorescéncia
indireta, usando esses anticorpos, observaram a mesma distribuicdo do tipo Ill e
do tipo | na derme interna da pele humana e que anticorpos monoclonais
reconhecedores da hélice do colageno tipo Ill reagiram com a espessura total da

derme.
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WERKMEISTER e RAMSHAW, em 1989, estudaram anticorpos
monoclonais, especificos para os colagenos humanos tipos I, IlI, IV e V, utilizados
em estudos de imunofluorescéncia da pele humana. Os anticorpos mostraram
que os tipos | e Ill eram abundantes e distribuidos através da derme. A
distribuicdo do colageno tipo Il foi diferente na derme papilar em relacdo a
reticular. O colageno tipo V, visualizado apés o tratamento com acido, também
estava distribuido em todas as camadas da derme. O colageno tipo IV foi

observado especificamente na membrana basal, na juncédo dermo-epidérmica.

BRINCKMANN e cols., em 1994, fizeram uma analise da diferenca entre o
colageno da pele em diferentes idades com o colageno sintetizado por
fibroblastos em cultura. A razdo do colageno tipo Ill para o tipo | foi a mesma,
comparando amostras de pele de individuos jovens e velhos com culturas de
fibroblastos da pele de doadores jovens e idosos. O grau de hidroxilagéo do prolil
e lisil (proteinas envolvidas nas pontes entre o colageno e a elastina) foi
semelhante entre os colagenos tipo | e lll. Fibroblastos novos e velhos
sintetizaram a mesma quantidade de colageno “in vitro”. Os resultados mostraram
que os fibroblastos mantém um nivel uniforme de producdo de colageno, assim

como da composicao e modificacdo dele, independente da idade do doador.

CARPANEDA, em 1996, estudou 7 pacientes submetidos a lipoaspiracao
antes da dermolipoaspiracdo classica de abdome. As sessbes de lipoaspiracao
foram realizadas 180, 150, 60, 30, 15, 12, 8 e 5 dias antes das abdominoplastias.
Estudos histolégicos revelaram uma grande quantidade de adipocitos mortos e
gordura livre dentro da area aspirada. A sintese de colageno foi inicialmente

aumentando, seguida de um decréscimo gradual e um processo de remodelacéo.
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4. MATERIAL E METODO

Este estudo foi realizado na cidade de Santos — SP, no Centro Cientifico
Brasileiro de Cirurgia Plastica da UNISANTA. Foram estudados 10 cadaveres
com até 24 horas de Obito, causado por acidente, sem patologia prévia,
provenientes do Instituto Médico Legal de Santos, com autorizagdo prévia do
Orgéo. A idade dos individuos variou de 18 a 45 anos, sendo 7 do sexo masculino

e 3 do sexo feminino.

4.1. AMOSTRA

Foram coletadas amostras que variaram desde de 0,5 x 0,4 x 0,4cm a 1,9 x
1,2 x 3,0cm em relagdo ao comprimento, largura e profundidade do fragmento
retirado, respectivamente, de 10 cadaveres com até 24 horas de Obito, nas
seguintes topografias: regido epigastrica, regido hipogastrica, regiao anterior da
coxa, regido medial da coxa, regido lateral da coxa, flanco, regido dorsal, regiao
sacral, regidao glutea e regido submentoniana, conforme tabelas 1 a 10 dos

Anexos. Cada fragmento incluiu pele e tecido celular subcutaneo.

Os fragmentos foram apoiados sobre superficie plana e regular e as
medidas tomadas diretamente sobre os fragmentos com régua graduada em

milimetros.
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Os fragmentos foram coletados pelo mesmo profissional, por meio de
bidpsia excisional, empregando bisturi de lamina 11, seguindo protocolo prévio de

acordo com a topografia da coleta.

Figura 1 - Fragmento do regido epigastrica

1,2 x 0,6 x 2,0cm

Figura 2 - Fragmento do regido hipogastrica

1,2x 1,2 x1,5cm
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Figura 3 - Fragmento do flanco

1,2x0,7 x 1,5cm

Figura 4 - Fragmento da regido lateral da coxa

1,0x 0,8 x 0,5cm
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Figura 5 - Fragmento da regido anterior da coxa

0,9x 0,9 x1,0cm

Figura 6 - Fragmento da regido medial da coxa

1,5x0,9x1,0cm
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Figura 7 - Fragmento da regido dorsal

1,7x1,0x 1,5cm

Figura 8 - Fragmento da regido sacral

1,2x0,5x 1,0cm
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Figura 9 - Fragmento da regido glutea

2,0x1,1x1,5cm

Figura 10 - Fragmento da regidao submentoniana

1,4x0,5x1,0cm
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4.1.1 Fixagéo

Os fragmentos foram fixados em formol a 10% e enviados para exame

anatomo-patolégico.
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Figura 11 - Topografias da coleta das amostras
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4.1.2 Processamento tecidual e Coloracao

Os fragmentos foram seccionados a macroscopia ao longo do seu maior
eixo. O tecido celular subcutaneo profundo foi separado das camadas superficiais
da pele. As medidas dos fragmentos foram descritas nas Tabelas de 1 a 10 do
Anexo. O material foi submetido ao processamento histologico e incluido em
parafina. Foram obtidos 175 (cento e setenta e cinco) blocos de parafina,
correspondentes a 100 (cem) espécimes de pele, incluindo o tecido celular
subcutaneo superficial. Cada bloco foi seccionado com micrétomo rotativo, em
cortes histolégicos de 3um de espessura, e submetidos as técnicas histoldgicas

descritas a seguir.

4.1.2.1 Hematoxilina-Eosina

Foi realizada inicialmente a desparafinizagdo em xilol seguida de
alcoolizacdo e hidratacdo; exposicdo a hematoxilina de Harris por 10 minutos;
lavagem em agua corrente até os cortes histolégicos tornarem-se azulados;
diferenciacdo rapida em alcool-4cido; lavagem em &gua corrente por 5 a 10
minutos; lavagem rapida em alcool a 95°; exposicdo a eosina por 1 a 2 minutos e

desidratacédo, diafanizagdo e montagem.
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4.1.2.2 Tricbmio de Masson

Foi realizada inicialmente a desparafinizacdo em xilol; alcoolizacdo e
hidratacéo; exposicdo ao alumen de ferro a 5% por 30 minutos; lavagem em agua
corrente; diferenciacdo em alcool picrico saturado por 2 minutos; exposicao a
mistura de Ponceu por 30 minutos; lavagem em agua acetificada a 1% por 1
minuto; exposicdo ao acido fosfomobilidico a 1% por 5 minutos; lavagem em agua
destilada; exposicdo ao azul de anilina por 10 minutos; lavagem em &agua
acetificada a 1% por 1 minuto; exposi¢cdo ao acido fosfomobilidico a 1% por 5
minutos; lavagem em agua corrente e desidratacao, diafanizacao e montagem.

Erro!

Figura 12 - Processador de tecido
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Figura 13 - Micrétomo rotativo

4.2 MICROSCOPIA

Para leitura das laminas foi utilizado microscoépio oOptico, Alpha Phot 2 Y52
da Nikon, com ocular de 10x, objetiva plana 4/0,1, produzindo um aumento final
de 40x. A leitura foi realizada através de varredura por campos, horizontal e

vertical. Nao houve contagem de adipdcitos e septos conjuntivos.
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Figura 14 - Microscopio optico

4.3 HISTOLOGIA

As laminas foram analisadas com microscépio Optico Alpha Phot 2 Y52 da

Nykon. Ocular de 10X e objetiva plana 4/01, obtendo aumento final de 40X.

N&o houve contagem de adipdcitos e septos conjuntivos. A leitura foi feita

através de varredura por campos, horizontal e vertical.

Quanto a histologia, foram estudados os seguintes parametros:

4.3.1 Formado I6bulo de tecido adiposo

Quanto a forma, o I6bulo de tecido adiposo foi classificado em

arredondado; eliptico; irregular.
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4.3.2 Disposicao dos lI6ébulos de gordura em relagdo a epiderme

Quanto a disposicao dos I6bulos de gordura em relacao a epiderme, foram
classificados de acordo com a direcdo do maior eixo do l6bulo de gordura em

paralelo ou perpendicular a epiderme.

4.3.3 Espessura dos septos de tecido conjuntivo

Quanto a espessura, os septos de tecido conjuntivo foram classificados em
delgados, septos menores que 2mm e espessos, Septos maiores ou iguais a

2mm.

4.3.4 Disposicédo dos septos de tecido conjuntivo

Quanto a disposicéo, os septos de tecido conjuntivo foram classificados em
paralelos, paralelos ao maior eixo do l6bulo; perfurantes, perpendiculares ao

maior eixo do l6bulo e circundantes, quando circundam o I6bulo.
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4.4 ANALISE ESTATISTICA

O estudo estatistico foi desenvolvido pelo Servico de Bioestatistica da

Universidade Federal de Sao Paulo.

Foram utilizados os dados obtidos das amostras retiradas dos 10

cadaveres, em cada uma das regides topograficas estudadas.

Foi realizada analise exploratéria dos dados, expressada através de

tabelas e graficos de barras.

Para agrupar as diferentes regifes do corpo, segundo semelhancas entre
0s parametros, foi realizada uma Analise de Correspondéncia. Essa analise néo
envolve teste de hipdteses, pois é uma tentativa de agrupamento e nao
comparacao entre amostras, portanto ndo tem um nivel descritivo (p) associado a

ela.

Foi realizado o teste de inércia, dado por percentuais.
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5. RESULTADOS

Neste estudo foram analisados quatro parametros histoldgicos: forma do
I6bulo de tecido adiposo, disposicdo dos lobulos de tecido adiposo em relacdo a
epiderme, espessura dos septos conjuntivos interlobulares e disposicdo dos
septos conjuntivos em relacdo aos lébulos. As espécimes estudadas foram
retiradas de 10 diferentes regibes do corpo de 10 cadaveres: 10 da regido
epigastrica, 10 do regido hipogastrica, 10 da regido anterior da coxa, 10 da regido
medial da coxa, 10 da regido lateral da coxa, 10 do flanco, 10 da regido dorsal, 10
da regido sacral, 10 da regiao glutea e 10 da regido submentoniana, totalizando

100 espécimes.

5.1. FORMA DO LOBULO DE TECIDO ADIPOSO

A Tabela 11 apresenta a distribuicdo da forma do Iébulo de tecido adiposo,

para cada regido topogréfica.

Na regido epigastrica, foram encontrados 50% de l6bulos irregulares, 40%

elipticos e 10% arredondados.

No regido hipogastrica, foram encontrados 50% dos l6bulos irregulares,

30% elipticos e 20% arredondados.
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Na regido anterior da coxa, foram encontrados 60% de I6bulos irregulares,

30% elipticos e 10% arredondados.

Na regido medial da coxa, foram encontrados 90% dos I6bulos irregulares

e 10% elipticos.

Na regido dorsal, foram observados 80% de lobulos irregulares, 10%

elipticos e 10% arredondados.

No flanco, foram identificados 70% de I6bulos irregulares, 20% elipticos e

10% arredondados .

Na regido sacral, foram encontrados 80% dos lobulos irregulares, 10%

elipticos e 10% arredondados.

Na regido glutea, foram encontrados 80% de I6bulos irregulares, 10%

arredondados e 10% elipticos.

Na regido lateral da coxa, foram identificados 80% de lobulos irregulares,

10% arredondados e 10% elipticos.

Na regido submentoniana, foram encontrados 90% de I6bulos irregulares e

10% elipticos.
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5.2 DISPOSICAO DOS LOBULOS DE TECIDO ADIPOSO EM RELACAO A

EPIDERME

A Tabela 12 apresenta a disposicao dos I6bulos de tecido adiposo em

relacdo a epiderme nas diferentes regides topograficas (Tabela 12).

Na regido epigastrica, foram encontrados 90% dos l6bulos paralelos e 10%

perpendiculares.

No regido hipogastrica, foram encontrados 70% de l6bulos paralelos e 30%

perpendiculares.

Na regido anterior da coxa, foram encontrados 60% de l6bulos paralelos e

40% perpendiculares.

Na regido medial da coxa, foram observados 50% de I6bulos paralelos e

50% perpendiculares.

Na regido dorsal, foram identificados 90% de I6bulos paralelos e 10% de

I6bulos perpendiculares.

No flanco, foram encontrados 40% de I6bulos paralelos e 60%

perpendiculares.

Na regido sacral, foram encontrados 70% de lobulos paralelos e 30%

perpendiculares.

Na regido glutea, foram identificados 80% de I6bulos paralelos e 20%

perpendiculares.
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Na regido lateral da coxa, foram encontrados 70% de l6bulos paralelo e

30% perpendiculares.

Na regido submentoniana, foram identificados 40% de l6bulos paralelos e

60% de I6bulos perpendiculares.

5.3 ESPESSURA DOS SEPTOS CONJUNTIVOS INTERLOBULARES

A Tabela 13 apresenta a espessura dos septos conjuntivos que

entremeiam os I6bulos de gordura nas diferentes topografias.

Na regido epigastrica, foram identificados 50% de septos espessos e 50%

de septos delgados.

No regido hipogastrica, foram identificados 70% de septos espessos e

30% delgados.

Na regido anterior da coxa, foram encontrados 50% de septos espessos e

50% delgados.

Na regido medial da coxa, foram encontrados 70% de septos delgados e

30% espessos.

Na regido dorsal, foram observados 80% de septos espessos e 20% de

septos delgados.

No flanco, foram identificados 50% de septos espessos e 50% delgados.
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Na regido sacral, foram encontrados 90% de septos espessos e 10%

delgados.

Na regido glatea, foram encontrados 90% de septos espessos e 10%

delgados.

Na regido lateral da coxa, foram identificados 70% de septos espessos e

30% delgados.

Na regido submentoniana, foram identificados 40% de septos espessos e

60% delgados.

5.4 DISPOSICAO DOS SEPTOS CONJUNTIVOS

A Tabela 14 apresenta a disposi¢cao dos septos em relacdo aos Iébulos nas

diferentes topografias.

Na regido epigastrica, foram encontrados 70% de septos paralelos e 30%

de septos perfurantes.

No regido hipogastrica, foram encontrados 60% de septos circundantes,

30% perfurantes e 10% paralelos.

Na regido anterior da coxa, foram encontrados 40% de septos

circundantes, 40% perfurantes e 20% paralelos.

Na regido medial da coxa, foram identificados 70% de septos circundantes,

20% perfurantes e 10% paralelos.
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Na regido dorsal, foram observados 40% de septos paralelos, 40%

perfurantes e 20% circundantes.

No flanco, foram identificados 50% de septos circundantes, 40%

perfurantes e 10% paralelos.

Na regido sacral, foram identificados 30% de septos circundantes, 50%

perfurantes e 20% paralelos.

Na regido glatea, foram encontrados 40% de septos circundantes e 60%

perfurantes.

Na regido lateral da coxa, foram identificados 60% de septos perfurantes e

40% paralelos.

Na regido submentoniana, foram encontrados 90% de septos circundantes

e 10% paralelos.

55 ANALISE DO TECIDO ADIPOSO DE ACORDO COM AS

DIFERENTES AREAS

Foram encontrados resultados especificos de acordo com cada regido
topografica do cadaver (regido epigastrica, regiao hipogastrica, regido anterior da
coxa, regido medial da coxa, regido lateral da coxa, flanco, regido dorsal, regido

sacral, regido glutea e regido submentoniana).
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5.5.1 Regido epigéstrica

Quanto a forma do Iébulo, foram encontrados 50% de I6bulos irregulares,
40% elipticos e 10% arredondados. Quanto a disposicao do l6bulo em relacao a
epiderme, foram encontrados 90% de Iébulos paralelos e 10% perpendiculares.
Quanto a espessura dos septos, foram identificados 50% de septos espessos e
50% delgados. Quanto a disposicdo dos septos em relagdo aos l6bulos, foram
identificados 70% de septos paralelos e 30% perfurantes (Gréfico 1).
Grafico 1: Distribuicdo das laminas extraidas da regido epigastrica, segundo

forma do I6bulo, disposicdo do l6bulo, espessura dos septos e
disposicado dos septos
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EPIDERME

Figura 15 — Regido epigastrica: septo conjuntivo espesso e paralelo.Tricromio de
Masson 40X

SEPTOS

LOBULOS
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5.5.2 Regido hipogéstrica

No regido hipogastrica, foram encontrados 50% de I6bulos irregulares, 30%
elipticos e 20% arredondados. Quanto a disposicdo dos I6bulos em relagcéo a
epiderme, foram encontrados 70% de l6bulos paralelos e 30% perpendiculares.
Quanto a espessura dos septos, foram identificados 70% de septos espessos e
30% delgados. Quanto a disposi¢cdo dos septos em relagdo aos l6bulos, foram
identificados 60% de septos circundantes, 30% perfurantes e 10% paralelos

(Gréfico 2).

Gréfico 2: Distribuicdo das laminas extraidas do regido hipogastrica, segundo

forma do l6bulo, disposicdo do lébulo, espessura dos septos e

disposicao dos septos
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Figura 16 — Regido hipogastrica: septo conjuntivo espesso e circundante; Iébulos

irregulares de tecido adiposo. Tricromio de Masson 40X

SEPTOS LOBULOS



Resultados 44

5.5.3 Regiéo lateral da coxa

Na regido lateral da coxa, foram identificados 80% de l6bulos irregulares,
10 % arredondados e 10% elipticos Quanto a disposicao dos Iébulos em relacdo a
epiderme, foram encontrados 80% de I6bulos paralelos e 20% perpendiculares.
Quanto a espessura dos septos, foram identificados 70% espessos e 30%

delgados. Quanto a disposicdo dos septos em relacdo aos l6bulos, foram

encontrados 60% de septos circundantes e 40% de septos paralelos (Gréfico 3).

Grafico 3: Distribuicdo das laminas extraidas da regiao lateral da coxa, segundo
forma do lI6bulo, disposicdo do l6bulo, espessura dos septos e

disposicado dos septos
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Figura 17 — Face Lateral da Coxa: septo conjuntivo espesso perfurante. Tricromio
de Masson 40X
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5.5.4 Regiéo dorsal

Na regido dorsal, foram observados 80% de lI6bulos irregulares, 10%
elipticos e 10% arredondados. Quanto a disposicdo dos I6bulos em relacdo a
epiderme, foram identificados 90% de I6bulos paralelos e 10% de l6bulos
perpendiculares. Quanto a espessura, foram observados 80% de septos
espessos e 20% delgados. Quanto a disposicdo dos septos em relacdo aos
I6bulos, foram observados 40% paralelos, 40% perfurantes e 20% circundantes

(Grafico 4).

Gréfico 4: Distribuicdo das laminas extraidas da regido dorsal, segundo forma
do I6bulo, disposi¢cdo do l6bulo, espessura dos septos e disposigao

dos septos
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Figura 18 - Dorso: septo conjuntivo espesso e perfurante. Tricrbmio de Masson
40X
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5.5.5 Regido anterior da coxa

Na regido anterior da coxa, foram encontrados 60% de Iébulos irregulares,
30% elipticos e 10% arredondados. Quanto a disposicdo dos l6bulos em relacéo a
epiderme, foram identificados 60% de I6bulos paralelos e 40% de l6bulos
perpendiculares. Quanto a espessura dos septos, foram encontrados 50%
espessos e 50% delgados. Quanto a disposicdo dos septos em relacdo aos

I6bulos, foram encontrados 40% circundantes, 40% perfurantes e 20% paralelos

(Grafico 5).

Grafico 5: Distribuicdo das laminas extraidas da regido anterior da coxa,
segundo forma do I6bulo, disposicdo do I6bulo, espessura dos
septos e disposi¢cdo dos septos
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Figura 19 — Regido anterior da coxa: septo conjuntivo espesso e circundante;

I6bulos irregulares de tecido adiposo. Tricromio de Masson 40X
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5.5.6 Regido medial da coxa

Na regidao medial da coxa, foram encontrados 90% de I6bulos irregulares e
10% elipticos. Quanto a disposicdo dos l6bulos em relacdo a epiderme, foram
observados 50% de I6bulos paralelos e 50% perpendiculares. Quanto a
espessura dos septos, foram identificados 70% de delgados e 30% de espessos.
Quanto a disposicao dos septos em relacdo aos lobulos, foram encontrados 70%
de septos circundantes, 20% de septos perfurantes e 10% de septos paralelos

(Grafico 6).

Grafico 6: Distribuicdo das laminas extraidas da regido medial da coxa, segundo
forma do I6bulo, disposicdo do l6bulo, espessura dos septos e
disposicado dos septos
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Figura 20 — Regido medial da coxa: septo conjuntivo delgado e circundante.
Tricrobmio de Masson 40X

EPIDERME

SEPTOS

LOBULOS



Resultados 52

5.5.7 Flanco

No flanco, foram identificados 70% de l6bulos irregulares, 20% elipticos e
10% arredondados. Quanto a disposicao dos lébulos em relacdo a epiderme,
foram encontrados 40% paralelos e 60% perpendiculares. Quanto a espessura
dos septos, 50% se apresentaram espessos e 50% delgados. Quanto a
disposicdo dos septos em relacao aos I6bulos, foram identificados 50% de septos

circundantes, 40% perfurantes e 10% paralelos (Grafico 7).

Gréfico 7: Distribuicdo das laminas extraidas do flanco, segundo forma do
I6bulo, disposicado do I6bulo, espessura dos septos e disposicdo dos

septos
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Figura 21 - Flanco: septo conjuntivo circundante; I6bulos irregulares de tecido

adiposo. Tricromio de Masson 40X
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5.5.8 Regido glutea

Na regido glatea, foram encontrados 80% de I6bulos irregulares, 10%
arredondados e 10% eliptico. Quanto a disposi¢cdo dos lébulos em relacdo a
epiderme, foram identificados 80% de l6bulos paralelos e 20% perpendiculares.
Quanto a espessura dos septos, foram encontrados 90% de septos espessos e
10% de septos delgados. Quanto a disposicao dos septos em relacdo aos lébulos,

foram encontrados 40% de septos circundantes e 60% perfurantes (Grafico 8).

Grafico 8: Distribuicdo das laminas extraidas da regido glutea, segundo forma
do I6bulo, disposicdo do l6bulo, espessura dos septos e disposicao

dos septos
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EPIDERME

Figura 22 - Glateo: septo conjuntivo espesso e perfurante; I6bulos irregulares de

tecido adiposo. Tricromio de Masson 40X
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5.5.9 Regiao sacral

Na regido sacral, foram encontrados 80% de l|6bulos irregulares, 10%
elipticos e 10% arredondados. Quanto a disposicdo dos I6bulos em relacédo a
epiderme, foram encontrados 70% de Iébulos paralelos e 30% perpendiculares.
Quanto a espessura dos septos, foram identificados 90% de septos espessos e
10% delgados. Quanto a disposicdo dos septos em relacdo aos Iébulos, foram
encontrados 30% de septos circundantes, 50% perfurantes e 20% paralelos

(Grafico 9).

Grafico 9: Distribuicdo das laminas extraidas da regido sacral, segundo forma
do I6bulo, disposicdo do lébulo, espessura dos septos e disposigao

dos septos
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Figura 23 - Sacro: septo conjuntivo espesso e perfurante; I6bulo eliptico de tecido

adiposo. Tricromio de Masson 40X
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5.5.10 Regido submentoniana

Na regido submentoniana, foram encontrados 90% de I6bulos irregulares e
10% elipticos. Quanto a disposicao dos l6bulos em relacdo a epiderme, foram
identificados 40% de I6bulos paralelos e 60% de |6bulos perpendiculares. Quanto
a espessura dos septos, foram identificados 40% de septos espessos e 60%
delgados. Quanto a disposicdo dos septos em relacdo aos l6bulos, foram

encontrados 90% de septos circundantes e 10% de septos paralelos (Gréfico 10).

Gréafico 10: Distribuicdo das laminas extraidas da regido submentoniana,
segundo forma do I6bulo, disposicdo do I6bulo, espessura dos
septos e disposi¢cdo dos septos.
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Figura 24 - Submento: septo conjuntivo delgado e circundante. Tricrémio de
Masson 40X
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5.6 ANALISE DE CORRESPONDENCIA

Para investigar a possibilidade de agrupamento entre diferentes areas do
corpo com base nas avaliacOes dos lobulos e dos septos, foi feita uma analise de

correspondéncia, como indicada no grafico abaixo (Grafico 11).

Grafico 11 —Anélise de correspondéncia
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Segundo a analise de correspondéncia pode-se afirmar que:
O flanco e a regido hipogastrica formam um grupo. A regido lateral da coxa
aproxima-se deste grupo.

A regido medial da coxa e a regido glutea formam outro grupo.

A regido submentoniana, a regido sacral e a regido anterior da coxa

compdem um terceiro grupo. A regiao dorsal aproxima-se deste grupo.

A regido epigastrica ndo foi considerado semelhante a nenhuma outra das

partes estudadas.



6. DISCUSSAO
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6.DISCUSSAO

Até a atualidade, estudos classicos da anatomia humana pouco
acrescentaram acerca da pele em aspectos cirargicos de forma sistematizada nas

diversas regides, talvez pela restricdo de procedimentos e técnicas operatorias.

Nas ultimas décadas, com o0 avanco da cirurgia plastica nas técnicas de
lipoaspiracdo, tornaram-se necessarios estudos mais detalhados relativos as
variacfes anatdbmicas das camadas do revestimento cutaneo. Pesquisas nessa
area foram realizadas e puderam auxiliar a lipoaspiracdo, mas pouco se atendo a

morfo-histologia do tecido gorduroso.

SMAHEL, em 1984, descreveu o tecido adiposo e 0s componentes que o
constituem de forma geral, sem demonstrar as diferencas existentes nas diversas
regides do corpo, enquanto neste estudo procurou-se demonstrar estas

diferencas.

CARPANEDA, em 1996, observou a presenca de colageno no tecido
celular subcutaneo através de estudo microscopico em gordura coletada na
lipoaspiracdo. N&o foi tracada nenhuma relacdo desses componentes com
resultados clinicos. No mesmo ano, realizou, também, um estudo gradativo das
alteracOes histolégicas ocorridas em regides lipoaspiradas, concluindo que a
sintese de colageno foi inicialmente aumentando, seguida de um decréscimo

gradual e um processo de remodelacdo. Nessa pesquisa foi considerada apenas
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a regido abdominal, ndo sendo reportadas outras regides. Neste estudo a regido

epigastrica apresentou grande diferenca da regiao hipogastrica.

GODDIO, em 1990, realizou um estudo comparativo sobre os resultados de
lipoaspiracdo nas diferentes areas corporais (corpo, face e pescoco), quanto ao
grau e qualidade de retracdo cutanea. Concluiu que os resultados obtidos no
pescoco e no corpo foram Gtimos, entretanto a face teve uma pobre habilidade de
contrair-se e 0s resultados pioraram com o tempo. Tentou estabelecer, em
estudos posteriores, fatores que podem interferir na retracdo cutanea. Comparou,
clinicamente, varios casos de lipoaspiracdo do corpo e da regido cervico-facial a
fim de determinar quais os fatores que influenciariam na retracdo cutanea. Uma
de suas hipoéteses € a de que a idade do paciente e o total de gordura aspirada
guardam relagcdo com o tempo pos-cirdrgico para averiguar os resultados
estéticos. No entanto, seriam as regides testadas os fatores determinantes.
Segundo suas observacdes, regides vizinhas podem ter resultados diferentes,
como a face e o pescoco. Na face, a retracao cutanea e os resultados séo pobres
quando comparados a regido cervical, que tem uma boa retracdo. Na analise de
correspondéncia foi observada relagcdo mais proxima entre regido submentoniana

e regido anterior da coxa.

DE SOUZA PINTO, em 1991, foi um dos primeiros a associar retracdo da
pele com lipoaspiracdo. Acreditava que havia tipos diferentes de pele com graus
diferentes de retracdo e readaptacdo cutanea. Demonstrou clinicamente uma
importante retracdo cutanea com reposicionamento dermo-epidérmico apoés

lipoaspiracdo superficial. Neste estudo mostrou-se a espessura dos septos entre
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os l6bulos, o que provavelmente tenha relagcdo com a retracdo cutanea de forma

diferente de acordo com a area corporal.

A experiéncia de DE SOUZA PINTO, assim como a de outros autores, tem
demonstrado que caracteristicas retrateis variaveis sao observadas na pele apés
a lipoaspiracdo superficial, segundo a area aspirada e o individuo, interferindo,

decididamente nos resultados finais.

ApoOs ampla busca na literatura ndo foram encontrados estudos morfo-
histologicos do tecido celular subcutaneo nas diferentes regides do corpo.
Estudos estes que pudessem ser usados para relacionar a estrutura do tecido

adiposo com diferentes graus de retracao da pele apos a lipoaspiracao.

A ordem decrescente das regides que mais retraem, segundo observacgao

clinica de pacientes lipoaspirados, sera mostrada a seguir:

=

Regido sacral

2. Regiao dorsal

3. Regiao lateral da coxa
4. Flanco

5. Regiao hipogastrica

6. Regido submentoniana
7. Regido anterior da coxa
8. Regido epigastrica

9. Regido medial da coxa

10. Regido glutea

Comparando-se o0s resultados encontrados com essas observacoes

clinicas pode-se notar a coincidéncia de maior retracdo da pele nas topografias
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onde o0s septos conjuntivos, constituidos em sua maior parte por colageno, sao
mais espessos. Assim, neste estudo, o0s septos foram mais espessos nas regides

sacral, submentoniana, anterior da coxa e dorsal.

A regido sacral e a regido dorsal sao regibes de pele mais espessa. O
tecido subcutéaneo €, em geral, mais fino porém mais denso pelo maior conteudo
fibroso, constituido pelas varias trabéculas que vao do tecido adiposo para a
aponeurose muscular. Ha, também, uma grande quantidade de pequenos vasos
sanguineos provenientes dos ramos perfurantes intercostais posteriores. S&o
regidbes em que o tecido € mais resistente e a retracdo da pele apos a

lipoaspiracéo é grande.

A regido submentoniana e a regidao anterior da coxa também sao regides

que apresentam boa retracao e se assemelham na analise de correspondéncia.

No flanco, na regido hipogastrica e na regiao lateral da coxa os lobulos de
adipécitos sdo entremeados por septos espessos de tecido conjuntivo, o que

confere uma consisténcia mais resistente ao tecido e boa retracdo da pele.

A regido medial da coxa € uma regiao de pele fina e macia, pouco aderida
a profundidade e com tendéncia a flacidez. Neste estudo, os I6bulos de gordura
sdo entremeados por septo conjuntivo delgado, formando uma estrutura fragil e,

conseguentemente, com pouca capacidade de retracéo.

A regido glutea, apesar de apresentar caracteristicas histolégicas
semelhantes as da regido medial da coxa, difere quanto a espessura dos septos
conjuntivos. Na regido medial da coxa eles foram delgados enquanto na regiao
glutea, espessos. Isso pode se dever ao fato de a regido glatea ser uma regiao de

trauma e o seu tecido gorduroso fazer parte de um coxim do corpo humano. Os
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septos espessos tornam esse tecido subcutaneo mais resistente, mas a pele fina
e pouco aderida a profundidade pode estar relacionada com a flacidez dessa

regido apos a lipoaspiracao.

O tecido subcutaneo da regido epigastrica apresenta aproximadamente
metade dos seus septos espessos, porém a pele € fina e a camada areolar muitas
vezes delgada, fazendo com que a regido apresente graus variaveis de retracao

apos a lipoaspiracao.

De acordo com os resultados encontrados neste estudo, pode-se perceber
que cada regido do corpo tem suas peculiaridades na distribuicdo do colageno na

camada superficial do tecido celular subcutaneo.

Muitas avaliacbes e apreciacdes subjetivas em estudos clinicos tém
sugerido graus diferentes de retracdo da pele apos a lipoaspiracdo. Dentre os
fatores que poderiam influenciar nessa retracdo constata-se: idade, sexo,
topografia, abordagem da camada superficial, uso de ultra-som e energia

vibratoria.

A partir do presente estudo, novos critérios podem ser desenvolvidos para
estudar os fatores que influenciam na retracdo da pele apos a lipoaspiracao,
permitindo um tratamento mais adequado das lipodistrofias, respeitando as
peculiaridades histologicas de cada area a fim de se alcancar melhor resultado

estético.



7. CONCLUSAO



Conclusao 69

7. CONCLUSAO

Concluiu-se que:

1. Quanto ao parametro referente a forma do I6bulo de tecido adiposo,

houve predominancia da forma irregular;

2. Quanto a disposicdo dos I6bulos em relacdo a epiderme em todas as

topografias estudadas, a maioria dos l6bulos esta disposta paralela a epiderme;

3. Quanto a espessura dos septos conjuntivos interlobulares, concluiu-se

gue em todas as topografias estudadas a maior parte dos septos € espesso;

4. Quanto a disposicdo dos septos conjuntivos, concluiu-se que em todas

as topografias estudadas nao ha predominancia de um tipo;

5. Houve correspondéncia entre as seguintes regides topogréficas:

5.1 Flanco, regido hipogastrica e regiao lateral da coxa;
5.2 Regido medial da coxa e regido glutea;
5.3 Regido submentoniana, regido sacral, regido dorsal e regido

anterior da coxa.
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Tabela 1 - Medidas dos fragmentos do cadaver 1

ANEXOS

Comprimento Largura Profundidade Espessurada
(cm) (cm) (cm) derme (cm)

Regiéo 11 0,7 1,2 0,3
epigastrica
Regido 1,5 0,7 1,0 0,2
hipogastrica
Regido anterior 1,0 0,6 1,1 0,2
da coxa
Regido medial 15 1,0 0,9 0,1
da coxa
Regido dorsal 2,0 0,9 0,6 0,3
Flanco 2,0 0,7 1,0 0,2
Regido sacral 1,2 0,8 1,0 0,2
Regido glutea 2,0 1,1 15 0,3
Regido lateral 0,9 0,5 1,0 0,3
da coxa
Regiao 1,5 1,0 1,0 0,1

submentoniana
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Tabela 2 - Medidas dos fragmentos do cadaver 2

Comprimento Largura Profundidade Espessurada
(cm) (cm) (cm) derme (cm)

Regido 1,0 1,2 3,0 0,2
epigastrica
Regido 1,0 1,0 3,0 0,2
hipogastrica
Regido anterior 0,6 0,5 15 0,2
da coxa
Regido medial 15 0,8 2,0 0,1
da coxa
Regido dorsal 1,5 1,0 2,0 0,3
Flanco 0,8 0,5 3,0 0,3
Regido sacral 1,1 0,7 1,2 0,2
Regido glutea 1,6 1,2 15 0,2
Regido lateral 1,2 0,8 2,5 0,3
da coxa
Regido 0,9 0,6 1,0 0,1

submentoniana
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Tabela 3 - Medidas dos fragmentos do cadaver 3

Comprimento Largura Profundidade Espessurada
(cm) (cm) (cm) derme (cm)

Regido 1,2 0,6 2,0 0,2
epigastrica
Regido 1,2 1,2 15 0,2
hipogastrica
Regido anterior 0,9 0,9 3,0 0,1
da coxa
Regido medial 1,2 1,0 1,0 0,2
da coxa
Regido dorsal 1,7 1,0 15 0,4
Flanco 1,2 1,0 1,0 0,4
Regido sacral 1,7 0,6 2,5 0,3
Regido glutea 1,2 0,9 3,0 0,5
Regido lateral 1,0 0,8 0,5 0,4
da coxa
Regido 1,0 0,4 0,4 0,1

submentoniana
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Tabela 4 - Medidas dos fragmentos do cadaver 4

Comprimento Largura Profundidade Espessurada
(cm) (cm) (cm) derme (cm)

Regido 11 1,0 3,0 0,4
epigastrica
Regido 1,2 1,2 1,0 0,3
hipogastrica
Regido anterior 0,9 0,9 1,1 0,2
da coxa
Regido medial 15 0,9 1,0 0,2
da coxa
Regido dorsal 1,2 0,5 1,0 0,4
Flanco 1,2 0,7 1,5 0,2
Regido sacral 1,2 0,9 0,9 0,3
Regido glutea 1,0 0,7 15 0,5
Regido lateral 0,9 0,6 2,0 0,4
da coxa
Regido 1,0 0,9 0,4 0,1

submentoniana
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Tabela 5 - Medidas dos fragmentos do cadaver 5

Comprimento Largura Profundidade Espessurada
(cm) (cm) (cm) derme (cm)

Regido 1,2 1,0 3,0 0,4
epigastrica
Regiao 1,4 0,7 1,5 0,4
hipogastrica
Regido anterior 1,2 0,6 2,2 0,2
da coxa
Regido medial 1,9 1,2 3,0 0,2
da coxa
Regido dorsal 1,4 0,6 3,5 0,6
Flanco 1,5 1,0 2,0 0,3
Regido sacral 15 0,6 2,5 0,3
Regido glutea 15 0,9 3,0 0,7
Regido lateral 1,4 1,2 3,0 0,3
da coxa
Regido 1,4 0,5 1,0 0,1

submentoniana
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Tabela 6 - Medidas dos fragmentos do cadaver 6

Comprimento Largura Profundidade Espessurada
(cm) (cm) (cm) derme (cm)

Regido 1,7 1,2 1,7 0,4
epigastrica
Regido 1,4 0,8 2,5 0,2
hipogastrica
Regido anterior 1,2 0,9 1,1 0,2
da coxa
Regido medial 2,0 15 15 0,2
da coxa
Regido dorsal 1,2 1.4 2,2 0,4
Flanco 1,7 1,0 1,5 0,4
Regido sacral 1,2 0,6 2,0 0,5
Regido glutea 15 1,2 15 0,5
Regido lateral 15 1,0 3,5 0,5
da coxa
Regido 1,5 0,4 1,0 0,4

submentoniana
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Tabela 7 - Medidas dos fragmentos do cadaver 7

Comprimento Largura Profundidade Espessurada
(cm) (cm) (cm) derme (cm)

Regido 1,4 0,8 0,5 0,1
epigastrica
Regido 0,9 0,9 0,8 0,1
hipogastrica
Regido anterior 0,8 0,6 0,5 0,1
da coxa
Regido medial 1,0 0,8 0,9 0,1
da coxa
Regido dorsal 0,7 0,5 0,4 0,2
Flanco 0,5 0,4 0,4 0,1
Regido sacral 0,6 0,4 0,5 0,2
Regido glutea 1,0 0,7 0,9 0,2
Regido lateral 0,7 0,4 0,5 0,1
da coxa
Regido 0,9 0,4 0,5 0,1

submentoniana
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Tabela 8 - Medidas dos fragmentos do cadaver 8

Comprimento Largura Profundidade Espessurada
(cm) (cm) (cm) derme (cm)

Regido 1,2 1,0 1,0 0,4
epigastrica
Regido 2,0 15 2,0 0,3
hipogastrica
Regido anterior 1,2 0,9 1,0 0,4
da coxa
Regido medial 1,6 1,3 2,0 0,4
da coxa
Regido dorsal 1,2 0,7 1,0 0,5
Flanco 1,0 0,5 2,0 0,5
Regido sacral 15 1,0 15 0,5
Regido glutea 1,2 0,8 15 0,6
Regido lateral 15 0,9 1,4 0,5
da coxa
Regido 1,0 0,9 0,6 0,3

submentoniana
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Tabela 9 - Medidas dos fragmentos do cadaver 9

Comprimento Largura Profundidade Espessurada
(cm) (cm) (cm) derme (cm)

Regido 0,9 0,6 1,0 0,3
epigastrica
Regido 1,0 0,9 1,0 0,4
hipogastrica
Regido anterior 1,2 0,4 15 0,2
da coxa
Regido medial 1,7 1,0 1,0 0,2
da coxa
Regido dorsal 1,1 0,5 1,1 0,7
Flanco 1,0 0,5 1,5 0,3
Regido sacral 1,0 0,6 15 0,4
Regido glutea 1,2 0,8 2,0 0,5
Regido lateral 1,1 0,7 15 0,4
da coxa
Regido 1,0 0,6 1,5 0,2

submentoniana
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Tabela 10 - Medidas dos fragmentos do cadaver 10

Comprimento Largura Profundidade Espessurada
(cm) (cm) (cm) derme (cm)

Regido 11 0,9 1,4 0,2
epigastrica
Regido 1,0 0,7 1,8 0,4
hipogastrica
Regido anterior 0,9 0,5 15 0,3
da coxa
Regido medial 1,2 0,4 0,8 0,3
da coxa
Regido dorsal 1,0 0,4 0,7 0,5
Flanco 1,0 0,8 1,4 0,4
Regido sacral 1,2 0,5 1,0 0,5
Regido glutea 1,3 0,7 0,6 0,5
Regido lateral 0,8 0,4 1,0 0,5
da coxa
Regido 1,4 0,4 0,4 0,2

submentoniana
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Tabela 11 - Distribuicdo do numero de casos quanto a forma dos l6bulos de tecido

adiposo
Topografia arredondado eliptico irregular Total
Regiéao 0 4 6 10
epigastrica
Regido 2 3 5 10
hipogastrica
Regido anterior 1 3 6 10
da coxa
Regido medial 0 1 9 10
da coxa
Regido dorsal 1 1 8 10
Flanco 1 2 7 10
Regido sacral 1 1 8 10
Regido glatea 1 1 8 10
Regido lateral 1 1 8 10
da coxa
Regiéo 1 0 9 10

submentoniana
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Tabela 12 — Disposicao dos I6bulos de tecido adiposo em relacdo a epiderme

Topografia Paralelos Perpendiculares
Regido epigéastrica 90% 10%
Regido hipogastrica 70% 30%
Regido anterior da coxa 60% 40%
Regido medial da coxa 50% 50%
Regido dorsal 90% 10%
Flanco 40% 60%
Regido sacral 70% 30%
Regido glutea 80% 20%
Regido lateral da coxa 70% 30%
Regido submentoniana 40% 60%
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Tabela 13 — Espessura dos septos conjuntivos interlobulares

Topografia Espessos Delgados
Regido epigéastrica 50% 50%
Regido hipogastrica 70% 30%
Regido anterior da coxa 50% 50%
Regido medial da coxa 30% 70%
Regido dorsal 80% 20%
Flanco 50% 50%
Regido sacral 90% 10%
Regido glutea 90% 10%
Regido lateral da coxa 70% 30%
Regido submentoniana 40% 60%
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Tabela 14 — Disposicdo dos septos conjuntivos em relacéo aos l6bulos de gordura

Topografia Paralelos Perfurantes Circundantes
Regido epigéastrica 70% 30%

Regido hipogastrica 10% 30% 60%
Regido anterior da coxa 20% 40% 40%
Regido medial da coxa 10% 20% 70%
Regido dorsal 40% 40% 20%
Flanco 10% 40% 50%
Regido sacral 20% 50% 30%
Regido glutea 60% 40%
Regido lateral da coxa 40% 60%

Regido submentoniana 10% 90%






