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RESUMO 
 

O aumento na busca pela beleza e perfeição traz consigo um aumento no 
número de cirurgias plásticas e, consequentemente, abre espaço para oportunidades 
de negócios lucrativos associados a elas. A necessidade de uma abordagem mais 
assertiva no pós-operatório se faz presente dada a competitividade da área e a 
crescente demanda por resultados melhores em um tempo de recuperação cada vez 
menor. Entre os diversos tipos de cirurgias plásticas, destacam-se as cirurgias de 
abdômen, conhecidas como abdominoplastias, lipoabdominoplastia, e lipos com suas 
derivações e combinações, as quais ocasionam grande deslocamento de pele, com 
ou sem retirada de gordura, condição essa que desencadeia um processo de reparo 
tecidual com alteração da temperatura superficial da pele. Para minimizar os 
desconfortos ocasionados após o trauma cirúrgico este projeto propôs o uso de uma 
técnica de compressão e contenção, com o intuito de evitar o cisalhamento tecidual e 
auxiliar sua regeneração, a partir da aproximação da pele desalocada, respeitando o 
contorno corporal e assim, evitando edemas, proporcionar melhor resultado estético 
em menor tempo. Diante do exposto, buscou-se nesse trabalho, através do uso da 
imagem infravermelha avaliar a resposta térmica transiente da superfície da pele 
afetada pelo trauma cirúrgico de abdominoplastia durante o tempo proposto de 30 
dias, comprovando a eficiência do método compressivo como abordagem pós-
operatória eficiente para o aceleramento cicatricial das cirurgias plásticas destacadas 
acima. Foram estabelecidos dois grupos de análise: i) controle, com uso de técnicas 
de tratamento com placas tradicionais (TCT), e ii) tratamento de compressão e 
contenção personalizado (TCP) para o contorno corporal. Uma análise comparativa 
permitiu identificar diferenças significativas no comportamento térmico dos grupos, 
bem como avaliar o tempo de recuperação dos tecidos afetados. Os resultados 
evidenciaram que o grupo TCP foi mais eficaz na estabilização térmica e na promoção 
de uma recuperação tecidual mais uniforme ao longo das quatro semanas de 
acompanhamento, em comparação ao grupo TCT. O grupo TCP apresentou quedas 
acentuadas de temperatura, enquanto o grupo controle mostrou elevações em 
algumas regiões, inclusive ao final do estudo, na quarta semana, sugerindo uma 
recuperação incompleta e indicando a necessidade de um período de análise mais 
longo para a completa normalização térmica. A análise térmica mostrou-se uma 
metodologia valiosa para o diagnóstico da evolução da cicatrização em procedimentos 
de abdominoplastia. 
 
Palavras-chave: imagem infravermelha; termografia; compressão; cirurgia plástica; 

cicatrização.  
 

  



 

 

ABSTRACT 
 

The increased search for beauty and perfection brings with it an increase in 
the number of plastic surgeries and, consequently, opens space for lucrative business 
opportunities associated with them. The need for a more assertive approach in the 
postoperative period is present given the competitiveness of the area and the growing 
demand for better results in an increasingly shorter recovery time. Among the various 
types of plastic surgeries, the most notable are abdominal surgeries, known as 
abdominoplasties, lipoabdominoplasties, and liposuctions with their derivations and 
combinations, which cause significant skin displacement, with or without fat removal, 
a condition that triggers a tissue repair process with changes in the surface 
temperature of the skin. To minimize the discomfort caused after surgical trauma, this 
project proposed the use of a compression and containment technique, with the aim 
of avoiding tissue shearing and aiding its regeneration, by approximating the dislocated 
skin, respecting the body contour and thus avoiding edema, providing better aesthetic 
results in less time. In view of the above, this study sought to evaluate the transient 
thermal response of the skin surface affected by abdominoplasty surgical trauma 
during the proposed 30-day period using infrared imaging, demonstrating the 
effectiveness of the compression method as an efficient postoperative approach for 
accelerating healing in the plastic surgeries highlighted above. Two analysis groups 
were established: i) control, using traditional plate treatment techniques (TCT), and ii) 
personalized compression and containment treatment (TCP) for body contouring. A 
comparative analysis allowed us to identify significant differences in the thermal 
behavior of the groups, as well as to evaluate the recovery time of the affected tissues. 
The results showed that the TCP group was more effective in thermal stabilization and 
in promoting more uniform tissue recovery over the four weeks of follow-up, compared 
to the TCT group. The TCP group showed marked temperature drops, while the control 
group showed elevations in some regions, including at the end of the study, in the 
fourth week, suggesting incomplete recovery and indicating the need for a longer 
analysis period for complete thermal normalization. Thermal analysis proved to be a 
valuable methodology for diagnosing the evolution of healing in abdominoplasty 
procedures. 

 
Keywords: infrared Imaging; Thermography; compression; plastic surgery; healing. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

O Capítulo 1 apresenta a introdução para o desenvolvimento desta disserta-

ção, que compreende tanto a (i) contextualização e motivação quanto (ii) a organiza-

ção da dissertação.  

 

1.1  CONTEXTUALIZAÇÃO E MOTIVAÇÃO 

 

Em 1947 a Organização Mundial da Saúde (OMS) definiu o termo “sa-

úde” como um estado de completo bem-estar físico, mental e social, e não apenas a 

ausência de doença. Logo, se uma pessoa está descontente com sua aparência, po-

demos considerar que ela esteja com um problema de saúde (BORGES, 2010). Neste 

sentido a busca pelo belo não se torna só uma questão estética, mas também de 

saúde social, na qual há uma crescente cobrança, seja a partir das redes sociais ou 

pelo convívio pessoal, profissional e amoroso. Dados da Sociedade Internacional de 

Cirurgia Plástica (ISASP, 2021), TABELA 1, mostram a participação significativa do 

Brasil em número total de cirurgias plásticas e reforça a importância desses procedi-

mentos para a população brasileira. Em 2021 segundo pesquisas realizadas por essa 

mesma sociedade, foram realizadas aproximadamente 1.5 milhão de cirurgias plásti-

cas no Brasil, o que torna o país número um no mundo, ultrapassando os Estados 

Unidos e o México, que figuram em segunda e terceira posição, respectivamente. 

 

TABELA 1 - NÚMERO DE CIRURGIAS PLÁSTICAS NO MUNDO 

FONTE: Sociedade internacional de cirurgia plástica (ISAPS).  

 

Com a realização de procedimentos estéticos, muitas pessoas passam a ter 

uma grande melhora na saúde geral, mas a melhoria diária da qualidade de vida passa 

pela retirada do excesso de pele de algumas regiões, como no abdômen (SANTOS, 

2013). Nesse sentido, torna-se necessário o procedimento de abdominoplastia, 

quando há o excesso de pele, com correção ou não de diástase (separação anormal 

dos músculos reto abdominais direito e esquerdo), ou procedimento de 
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lipoabdominoplastia, quando há excesso de pele associado ao acúmulo de gordura 

localizada na derme abdominal. Descreve-se a lipoabdominoplastia, como um proce-

dimento no qual associa-se a lipoaspiração à abdominoplastia com o descolamento 

reduzido de pele e preservação da fáscia de Scarpa na região infra-umbilical (DOU-

GLAS, 2002) ou seja, não interferindo em órgãos profundos. Dentre as cirurgias plás-

ticas realizadas no Brasil as cirurgias em abdômen representam aproximadamente 

15% do total.  

Tais informações não passam despercebidas pela indústria da beleza e de 

confecções de materiais e produtos de consumo para uso nos cuidados após os pro-

cedimentos. Como criação de roupas, protetores e técnicas para uso em locais da 

área operada, visando lucros e proporcionar melhores resultados estéticos em menor 

tempo. Podemos tomar como exemplo e comparativo a indústria do esporte, a qual 

não faz uso apenas da biologia humana para o desenvolvimento do atleta, mas de um 

aparato tecnológico cada vez mais avançado e abrangente.  

 Procedimentos cirúrgicos desencadeiam uma cascata de processos fisiológi-

cos necessários para reparar a intervenção ocorrida. Saber as fases desse processo 

fisiológico e como conduzir na recuperação é uma das funções da área da atuação da 

fisioterapia dermatofuncional, que pode minimizar ou reduzir alguns casos de seque-

las como os fatores de complicações pós-procedimentos cirúrgicos, tanto no plano 

estético como no plano funcional, como por exemplo, a lipólise, o seroma, as equimo-

ses, o hematoma, a trombose venosa profunda, a infecção, as manchas hipercrômi-

cas, as lesões nervosas, as necroses, formação de fibrose e contraturas. (GRA-

DALSKI, 2015).  

Hoje, o cirurgião indica o profissional fisioterapeuta para a realização da rea-

bilitação pós-operatória o qual após aplicar as condutas necessárias cabíveis de seus 

conhecimentos, finalizam o atendimento com vestimentas no paciente, as quais con-

sistem em malhas elásticas chamadas de “modeladores” e esporadicamente são as-

sociadas placas chamadas de compressão ou contenção,  as quais são colocadas 

abaixo das referidas malhas a fim de evitar uma dobra ou irregularidade na pele fragi-

lizada pelo ato da cirurgia.  

Na evolução positiva tais condutas podem ser suficientes, porém existem as 

já referidas complicações que são alterações inerentes de atividades metabólicas ou 
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de fatores externos, que podem gerar processos inflamatórios e alteração de fluxo 

sanguíneo por fatores etiológicos locais, sistêmicos ou ambos. 

Especificamente a abordagem do uso de técnicas de placas compressivas foi 

o motivo desta dissertação. O uso, as formas geométricas, materiais e a disposição 

corporal são objetivos de comparação em relação ao resultado observado no decorrer 

do tempo pré-determinado.  

Foram estabelecidos dois grupos de análise: i) controle; uso de técnicas de 

tratamento com compressões tradicionais (TCT), e ii) tratamento de compressão e 

contenção personalizado (TCP) para o contorno corporal. Uma análise comparativa 

permitirá estabelecer se ocorreram diferenças significativas entre os grupos. 

Um recurso que pode auxiliar na documentação de reações inflamatórias de 

cicatrização vascular e tecidual decorrentes de procedimentos cirúrgicos é o uso da 

termografia infravermelha, método não invasivo, sem contato, não ionizante, para me-

dição direta da temperatura da superfície da pele e medição indireta da perfusão da 

pele, microcirculação, inflamação, metabolismo e atividade do nervo vasomotor sim-

pático, proporcionando uma forma de mapa de calor de distribuição de temperatura 

de superfície (BRIOSCHI et al. 2010). 

Todavia, ainda não se identifica unanimidade referente à atuação pós cirúr-

gica, quanto ao uso de técnicas para reparo cicatricial, o início de atendimento, tempo 

de duração, utilização ou não de recursos como fatores positivos e/ou negativos.  

Portanto o presente estudo busca aprimorar os conhecimentos na área da 

bioengenharia associada a cirurgias plásticas, verificando o uso de recursos existen-

tes e seus efeitos no tratamento e diagnóstico na reabilitação pós-operatório de cirur-

gias de abdômen. 

 

1.2  ORGANIZAÇÃO DA DISSERTAÇÃO 

 

O capítulo 1 apresenta a contextualização, a motivação e explica os conceitos 

fundamentais do sistema em estudo para esta dissertação de mestrado. O capítulo 2 

traz uma revisão de literatura dos assuntos relacionados à dissertação, com o intuito 

de elucidar os conceitos fundamentais das compressões e estabilizadores como au-

xiliadores na cicatrização tecidual pós cirurgia plástica, uso da termografia infraverme-

lha como recurso para diagnóstico e desafios que existem no segmento, além de 
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expor o objetivo geral do trabalho e os objetivos específicos para alcançá-los. No ca-

pítulo 3 são retratados os materiais e métodos que comporão o desenvolvimento de 

todos os objetivos específicos estabelecidos. No capítulo 4 são descritos os resultados 

e discussões sobre os resultados obtidos. O capítulo 5 apresenta as conclusões e 

sugestões resumindo o trabalho realizado e, ao final são aparentadas as referências 

bibliográficas em que se baseou esta dissertação. 

 

2 REVISÃO LITERATURA 
 

Nesta seção, será apresentada uma revisão literária dos assuntos relaciona-

dos à dissertação, com o objetivo de esclarecer as noções gerais de cicatrização te-

cidual pós cirurgia plástica em abdômen, aplicação de técnicas compressivas que 

possam auxiliar no reparo cicatricial e o uso de imagens térmicas para análises com-

parativas. E, também apontar os principais desafios existentes na área de estudo, 

dentre eles, os que serão tomados para o desenvolvimento deste trabalho de mes-

trado, além de expor o objetivo geral do trabalho e os objetivos específicos para al-

cançá-lo. 

 

2.1  ABDÔMEM E CIRURGIAS PLÁSTICAS  
 

O abdômen situa-se entre o tórax e a pelve. É considerado esteticamente im-

portante para definição corporal. Não possui proteção óssea, seu esqueleto é formado 

apenas pela coluna vertebral na parte posterior, suas paredes laterais e anteriores 

são constituídas por músculos, o que confere a região grande mobilidade (LANGE, 

2014). 

Pitanguy (1995) classificou as deformidades do abdômen em estéticas: aque-

las que modificam o contorno corporal, como flacidez, gordura e enfraquecimento 

músculo esquelético e as funcionais: aquelas que comprometem a funcionalidade de 

contenção visceral.  

Moreno (2016) cita que a abdominoplastia não só modela o abdômen como 

propicia alterações físicas, estéticas e psicológicas benéficas.  

Matarasso (2006) comenta sobre existência de múltiplas técnicas cirúrgicas 

capazes de melhorar o contorno abdominal, sendo os procedimentos mais efetuados 
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para esta finalidade as lipoaspirações, miniabdominoplastias, abdominoplastias clás-

sicas e lipoabdominoplastias. 

As cirurgias conhecidas como abdominoplastias retiram o excesso de pele e 

tecido subcutâneo da região abdominal inferior.  Atuam, também, na topografia mus-

culoaponeurótica, com objetivo de reparar a diástase dos músculos retoabdominais. 

Devido ao enfraquecimento e separação das fibras aponeuróticas, que se convergem 

afastando a linha alba, da linha mediana, sem a formação de hérnia (NAHAI, 2010). 

Bellini et al. (2017) descrevem a lipoaspiração para tratar a lipodistrofia atra-

vés de sucções de gordura acumulada em parte superficial e/ou profunda e remodelar 

o contorno corporal. Pode ser usada para complementar ou potencializar o resultado 

estético de outros procedimentos cirúrgicos, como mamoplastia redutora ou de au-

mento, abdominoplastia, braquioplastia, lifting de coxa e contorno corporal pósbariá-

trico.  

Barcelos et al. (2015) descrevem a importância do conhecimento da anatomia 

da parede abdominal como papel de destaque, justificando a utilização de técnicas, 

como a abdominoplastia clássica ou a lipoadominoplastia, estando relacionadas a 

princípios anatômicos. Além disso, complicações graves e/ou frequentes, como a ne-

crose da parede, a formação de seroma, a perda ou diminuição da sensibilidade cu-

tânea da parede abdominal, entre outras, possuem a fisiopatologia relacionada ao 

respeito ou não dos limites anatômicos. 

 Alzulay e Alzulay (2004) destacam que, protegendo e interagindo com o meio 

exterior, a pele corresponde a 15% do peso corporal. E um órgão que reveste e deli-

mita o organismo, constituída basicamente por três camadas interdependentes: a epi-

derme, mais externa, a derme, intermediária e a hipoderme ou panículo adiposo, mais 

profundo, nesta última se encontra a maior concentração de tecido adiposo é a mais 

profunda da pele e a região mais acometida no processo de cirurgias plásticas de 

lipoaspiração. A pele é constituída de lóbulos de linfócitos delimitados por septos de 

colágeno com vasos sanguíneos, linfáticos e nervos. O panículo adiposo, além de ser 

um depósito de calorias, protege o organismo de traumas e das trocas excessivas de 

calor, modela o corpo e permite a mobilidade da pele em relação às estruturas subja-

centes.  

Hunter et al. (1983) descrevem a parede anterolateral do abdome constituída 

por três músculos planos anterolateralmente, sendo eles o músculo oblíquo externo, 
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oblíquo interno e transverso. E dois verticais que são o músculo reto do abdome e 

piramidal. Todos esses músculos e suas aponeuroses são revestidos externamente 

por fáscias de revestimento. Uma das funções dos músculos abdominais é a manu-

tenção da pressão intra-abdominal supra-atmosférica. Entretanto, é comum, após a 

abdominoplastia, o aumento dessa pressão devido à plicatura para correção de diás-

tase abdominal elevação do diafragma. 

Em relação a vascularização da parede abdominal Huger subdivide em três 

zonas vasculares. A zona I é no sentido vertical central, irrigada pelas artérias epigás-

tricas superiores e inferiores. A zona II se estende aproximadamente a um terço médio 

do umbigo e entre os ossos do quadril, a vascularização dessa zona é realizada por 

artérias superficiais e profundas. A zona III, em cada lado do corpo, faz fronteira com 

zona I e II sendo suprida pelas artérias intercostais, subcostais e lombares (FIGURA 

1). 

 

FIGURA 1 - REPRESENTAÇÃO ESQUEMÁTICA ADAPTADA DAS ZONAS DESCRITAS POR 
HUGER E A VASCULARIZAÇÃO ARTERIAL. A: ARTÉRIA TORÁCICA INTERNA; B: ARTÉRIA 

MUSCULOFRÊNICA; C: ARTÉRIA EPIGÁSTRICA SUPERIOR; D: ANASTOMOSE ENTRE ARTÉRIA 
EPIGÁSTRICA SUPERIOR E INFERIOR; E: ARTÉRIA EPIGÁSTRICA SUPERFICIAL; F: REGIÃO 

DE ANASTOMOSE ENTRE ARTÉRIAS SUBCOSTAL, LOMBARES, CIRCUNFLEXA ILÍACA 
PROFUNDA; G: ARTÉRIA CIRCUNFLEXA ILÍACA PROFUNDA; H: ARTÉRIA EPIGÁSTRICA 

INFERIOR; I: ARTÉRIA CIRCUNFLEXA ILÍACA SUPERFICIAL. 

 
FONTE: Huger (2017). 

 

Jaimovich et al. (1999) mostram a importância da tela subcutânea para as 

cirurgias plásticas. Ela é dividida em uma camada adiposa superficial abaixo da pele, 

geralmente tão espessa quanto maior o índice de massa corpórea, e importante na 
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termorregulação, com grande quantidade de septos fibrosos, tendo o seu suprimento 

sanguíneo feito tanto pelos vasos perfurantes quanto pelo plexo subdérmico. A ca-

mada profunda, conhecida como camada lamelar, possui poucos septos e é composta 

por células globulares frouxas e menores, além de espaços intercelulares maiores, 

onde transitam vasos mais calibrosos. Subdividindo as camadas superficial e profunda 

segue o estrato membranáceo ou fáscia de Scarpa, como mostra esquematicamente 

a FIGURA 2.   

 

FIGURA 2 - REPRESENTAÇÃO ESQUEMÁTICA ADAPTADA DE CORTE TRANSVERSAL DA 
PAREDE ABDOMINAL ANTERIOR EM NÍVEL INFRAUMBILICAL. A: PELE; B: TELA SUBCUTÂNEA 
(CAMADA AREOLAR OU CAMADA ADIPOSA SUPERFICIAL OU FÁSCIA DE CAMPER); C: FÁSCIA 

SUPERFICIAL (CAMADA MEMBRANÁCEA OU FÁSCIA DE SCARPA); D: TELA SUBCUTÂNEA 
(CAMADA ADIPOSA PROFUNDA OU CAMADA SUBSCARPAL OU CAMADA LAMELAR); E 

MUSCULO RETO ABDOMINAL. 

 
FONTE: Huger (2017). 

 

Estudos apontaram que a preservação da fáscia de Scarpa possui vantagens, 

devido a vários fatores. Reduz-se o sangramento, já que se preservam os vasos per-

furantes inferiores; além de oferecer uma melhor aderência entre o retalho e as cama-

das (SALDANHA et al, 2010).  

 

2.2  CICATRIZAÇÃO 

 

Greve (2007) descreve a cicatrização como reposição de células danificadas 

ou perdidas. Para que ocorra a recuperação de um trauma ou lesão tecidual a cicatri-

zação passa por fases fisiológicas que precisam ser respeitadas para a regeneração 

do tecido. A mobilização, como forma de tratamento, visando recuperar a condição 

funcional do indivíduo, deve ser planejada de acordo com o tipo de lesão e o tipo de 

tratamento quando há doenças pré-existentes. 
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Broughton, Janis e Attinger (2006) apresentam um relatório conciso sobre a 

cicatrização de feridas. Referem-se como uma série complexa de reações e intera-

ções entre células e “mediadores”, que pode ser dividida em três fases distintas: infla-

mação, proliferação e remodelação. Dentro de cada fase, uma cascata de reações 

orquestradas e interações entre células e substâncias químicas são colocadas em 

ação. Há uma sobreposição considerável para cada fase e as linhas que as separam 

não são claras (FIGURA 3). A primeira chama-se hemostasia e inflamação, fase de 

ação que o corpo toma imediatamente após o ferimento para controlar o sangramento, 

inicia imediatamente após a lesão e dura de quatro a oito dias. A segunda fase é a 

proliferativa, ocorre a epitelização, angiogênese e formação de matriz provisória, fi-

broblastos e células endoteliais são as células predominantes que proliferam nessa 

fase para começar a formar novos tubos capilares, compreende uma duração do 

quarto ao décimo quarto dia. A última fase é a maturação ou remodelação, que cor-

responde entre 8 dias e 1 ano após a lesão, como característica desta fase há depo-

sição de colágeno em uma rede organizada, saindo de uma matriz de fibrina para uma 

matriz de colágeno. 

 

FIGURA 3 - EVOLUÇÃO TEMPORAL DAS DIFERENTES CÉLULAS QUE APARECEM NA FERIDA 
DURANTE O PROCESSO DE CICATRIZAÇÃO. 

 
 

FONTE: Adaptado de Witte e Babul (1997). 
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2.3  EDEMA 
 

Guyton (2002) refere o edema como acúmulo de quantidades anormais de 

líquidos nos espaços intersticiais, que são controlados pelos mecanismos da pressão 

hidrostática e pela pressão oncótica e/ou coloidosmótica. Afirma que as forças de 

Starling são o equilíbrio entre as duas pressões, que em condições normais, existe 

estando próximo ao equilíbrio na maioria dos capilares. Isto é, a quantidade de líquido 

filtrado para fora, nas extremidades artérias dos capilares, é quase igual ao líquido 

que retorna para a circulação pelos vasos linfáticos. Se não houver desequilíbrio entre 

as pressões, não ocorrerá o edema. 

O equilíbrio se estabelece entre filtragem (F) e reabsorção (R) FIGURA 4. 

 

FIGURA 4 - REPRESENTAÇÃO ADAPTADA DO EQUILÍBRIO DAS PRESSÕES SEGUNDO 
KUHNKE, 1971. 

 
FONTE: Leduc (2009). 

 

 Coelho et al. (2004) também afirmam que as forças de Starling são pressão 

hidrostática e oncótica ou coloidosmótica, que em condições fisiológicas normais, a 

pressão hidrostática, na extremidade arteriolar do leito capilar, é maior que a pressão 

oncótica do plasma. Este gradiente de pressão faz com que haja fluxo de fluido do 

compartimento intravascular para o interstício. Ao longo do capilar, a pressão hidros-

tática se reduz de forma significativa. Em adição, a saída do fluido intravascular faz 

com que a concentração de proteínas intracapilares se eleve, o que acarretará um 

discreto aumento da pressão oncótica. Assim, somados esses fatores, ocorrerá inver-

são do gradiente de pressão na extremidade venosa da rede capilar, ou seja, a pres-

são oncótica tornar-se-á maior que a pressão hidrostática.  
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Ulrich Herpertz (2006), também descreve o edema como um acúmulo patoló-

gico de líquidos, localizados preferencialmente nos tecidos conjuntivos intersticiais 

subcutâneos. Podem ser diferenciados pelo conteúdo proteico; rico em proteína 

(acima de 1g/dL) são denominados exsudatos e os pobres em proteína transudatos. 

O edema prejudica a circulação pelo aumento das distâncias, nas quais as 

substâncias têm que se difundir. As causas dos edemas ocorre por fatores envolvidos 

nas transferências de fluidos, podendo ser:  I) maior pressão sanguínea no capilar 

decorrente de insuficiência cardíaca; II) Pressão oncótica plasmática diminuída, ori-

unda da desnutrição, alteração de síntese de proteína, como doença hepática ou 

perda de proteína plasmática causada por doença renal; III) Aumento da permeabili-

dade das paredes capilares para proteínas, que reduz o gradiente de pressão oncótica 

no capilar diminui a reabsorção, ocorre em resposta a alergias, inflamações e quei-

maduras; IV) Alteração da drenagem linfática, geralmente por destruição de vasos 

linfáticos e, ocasionalmente, é um efeito de cirurgias ou traumas (KAPIT, MACEY e 

MEISAMI, 2004). 

O edema obstrui os espaços vasculares e celulares, aumentando a pressão 

tissular e impedindo que o oxigênio alcance os tecidos contribuindo para o ciclo de 

dor e limitação do movimento o que acarreta diminuição da funcionalidade do membro. 

Leduc (2007) descreveu grande adaptabilidade do sistema linfático o qual per-

mite de 2 a 30 litros de linfa em 24 horas. Em muitos casos, a complacência da rede 

linfática permite evitar-se o edema. O autor também define dois processos para eva-

cuação dos líquidos intersticiais. Um é a captação realizada pela rede de capilares 

linfáticos, que é a consequência do aumento local da pressão tissular, quanto mais a 

pressão aumenta, maior é a recaptação pelos capilares linfáticos. O outro é a evacu-

ação, longe da região infiltrada, dos elementos recaptados pelos capilares. Esse trans-

porte de linfa que se encontra nos vasos é efetuado pelos pré-coletores em direção 

aos coletores.  

Quando se trata de favorecer a recaptação do líquido intersticial pelos capila-

res, uma pressão intermitente é preferível a uma pressão constante, ou seja, cada 

fase de pressão sucede uma fase de relaxamento. As pressões aplicadas gradual-

mente, da região proximal para a distal, facilitam a reabsorção no nível dos capilares 

ou dos linfáticos iniciais (LEDUC, 2007). 
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2.4  COMPLICAÇÕES  

 

Marino (2010) alerta para o cuidado mais atento no pós-operatório imediato, 

principalmente o acompanhamento do processo inflamatório inerente à cicatrização 

tecidual, por estar diretamente ligado à redução das complicações após a lipoabdomi-

noplastia. 

O novo tecido cicatricial é composto fundamentalmente por fibras de colágeno 

que possuem função de fornecer resistência e integridade estrutural aos tecidos 

(GUIRRO 2004).  

Macedo (2011) cita que um depósito desorganizado de fibras de colágeno na 

região operada pode ser considerado uma disfunção chamada fibrose, podendo cau-

sar dor e limitações pelo aumento da residência na pele.   

Lange (2014) aponta a existência de fatores das complicações pós-procedi-

mentos cirúrgicos, tanto no plano estético como no plano funcional, como por exem-

plo, a lipólise, o seroma, as equimoses, o hematoma, a trombose venosa profunda, a 

infecção, as manchas hipercrômicas, as lesões nervosas, as necroses, formação de 

fibrose e contraturas.  

Penichea, Vilchis e Larios (2012), confirmam algumas complicações da abdo-

minoplastia: Infecção, deiscência de ferida operatória, lesões de nervos, necrose de 

pele e tecido subcutâneo, hematoma e seroma.  Sendo as duas últimas as mais fre-

quentes; quando ocorre um significativo hematoma, o tratamento pode ser uma inter-

nação para drenar e limpar o local. O seroma geralmente ocorrem em pacientes com 

maior adiposidade e quando não tratado corretamente, pode levar a deformidades no 

abdome. 

Zapata (2016) descreve a necrose como a morte de tecido corporal, quando 

flui muito pouco sangue para o tecido. Também cita a necrose gordurosa em menos 

de 10% dos pacientes após abdominoplastia e geralmente está relacionada ao uso de 

eletrocautério e suturas muito apertadas, que reduzem ou impedem circulação do te-

cido adiposo resultando em risco aumentado de infecção, recuperação prolongada ou 

tratamento cirúrgico adicional.  

Por outro lado, Llanos et al. (2013) afirmam que a abdominoplastia associada 

à lipoaspiração é um procedimento comum, bem aceito internacionalmente, apresenta 

excelentes resultados estéticos.  Porém uma das principais complicações pertinente 
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a esse procedimento combinado é a presença de seroma no pós-operatório. A pre-

venção desta complicação reside na recomendação de preservar a Fáscia de Scarpa 

abaixo da linha umbilical. 

Andrade et al. (2020) em artigo de revisão literária demonstraram que na Amé-

rica do Norte ou na Europa, a mortalidade de lipoaspiração é de 1 em 5.000 procedi-

mentos e 1 em 3.500 em abdominoplastia ou cirurgia combinada. As complicações 

reafirmam as mesmas já mencionadas por outros pesquisadores, contudo a pesquisa 

conclui que, o cuidado e a atenção pós-operatórios são essenciais, podendo prevenir 

alteração inadequadas nos resultados e a detecção precoce de complicações são vi-

tais para o tratamento precoce e para evitar maiores danos.  

A formação de seroma contempla inúmeros mecanismos etiológicos. Dentre 

estes, há a lesão de vasos sanguíneos e canais linfáticos, formação de espaço morto, 

decorrente do deslocamento do retalho, além da presença de forças de cisalhamento, 

entre o retalho abdominal e a fáscia superficial, causadas pelo movimento das duas 

estruturas uma contra a outra, somada a liberação de mediadores inflamatórios (ATI-

VEH, ILBRAHIM e HAYEK, 2010). 

Konstantinos (2017) menciona que a quantidade de seroma pode ser reduzida 

com a preservação da fáscia de Scarpa, uso de adesivos teciduais e, possivelmente, 

uso de suturas de tensão progressiva. E que mais estudos são essenciais para eluci-

dar os mecanismos de formação de seroma após abdominoplastia e os efeitos das 

medidas de prevenção de seroma atualmente utilizadas.   

Xia, Zhao e Cao (2019) comentam sobre o cuidado mais atento no pós-ope-

ratório imediato, principalmente o acompanhamento do processo inflamatório inerente 

à cicatrização tecidual, que está ligada a redução das complicações após a lipoabdo-

minoplastia. 

Resende et al (2021) descrevem que, atualmente, o diagnóstico das principais 

complicações após a cirurgia plástica do abdome não está padronizado. Muitas vezes 

ainda é feito pelo exame clínico, pela visualização do abaulamento, palpação e pun-

ção. Viabilizando a possibilidade do uso da termografia infravermelha para comple-

mentar a avaliação clínica e a tomada de decisão terapêutica. A presença de seroma 

e hematoma geralmente se apresenta como hipo-radiância nas imagens térmicas, 

com distribuição mais difusa. Assim, maiores diferenças de temperatura podem 
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sugerir, além do comprometimento da microcirculação e da atividade metabólica teci-

dual, complicações mais graves e pior prognóstico. 

 
2.5  TÉCNICAS COMPRESSIVAS 

 

Visando a proteção da área operada e na tentativa de minimizar complicação, 

os médicos indicam o uso de contensores em contato com a pele e abaixo de mode-

ladores elásticos. Exercendo uma certa compressão que pode auxiliar na estabiliza-

ção tecidual enquanto ocorre a cicatrização.  

Felty e Rooke (2005) descrevem a compressão como um tratamento conser-

vador para o edema, uma vez que permitem aumentar a velocidade do fluxo venoso, 

reduzir a distensão da parede venosa e melhorar a função valvar, diminuindo a hiper-

tensão venosa, melhorando a hemodinâmica venosa, assim reduzindo os sintomas e 

mantendo a pressão do gradiente no membro acometido. 

Xiong e Tao (2018) relatam o uso da compressão pela medicina por muitos 

anos, as peças aplicam pressões dinâmicas e estáticas ao corpo e dessa forma tra-

zem benefícios à saúde, como o aumento da circulação sanguínea, modelagem do 

corpo e geram um apoio físico para os tecidos após procedimentos médicos. 

Leduc, (2009) explica sobre as bandagens atuarem sobre a absorção de ma-

cromoléculas, bem como sobre a mobilização de massas líquidas durante as contra-

ções musculares, colocadas diariamente e usadas dia e noite. 

Lange (2014) acrescenta que uma das funções das bandagens é reduzir ime-

diatamente a pressão, e assim restabelecer a circulação sanguínea e a linfática. Tam-

bém ocorre uma diminuição da pressão sobre os nociceptores e a melhora da dor. 

Hu, Lu e Zhu (2008) comentam sobre tipos de materiais e peças de compres-

são que se diferenciam pelas suas propriedades mecânicas e elásticas, possibilitam 

o uso diante das curvas do corpo humano. Para acomodar ao corpo, são utilizados 

tecidos com fibras elásticas e fios que apresentam boa extensibilidade e recuperação, 

incluindo tecidos de malha.  

Cameron (2009) cita que a compressão externa reduz a filtração e eleva a 

absorção dos vasos sanguíneos por meio dos movimentos de compressão, assim 

como também estimula a vasomotricidade linfática. 
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2.5.1 Compressões em Reparos Teciduais  

 

Auersvald et al. (2011) demonstram uma técnica chamada rede hemostática 

como alternativa para prevenir hematoma em ritidoplastia. Com base em princípio de 

fechamento mecânico buscando a obtenção de uma oclusão quase total do espaço 

operado e relacionando o efeito dos pontos de Baroudi, que são pontos internos para 

adesão no fechamento das áreas descoladas em abdominoplastias que minimizam o 

surgimento de seroma.  O estudo em 366 pacientes com aplicação da rede hemostá-

tica foi feito com passagem de fios cirúrgicos que ficam expostos externamente, os 

quais são fixados na pele da musculatura abaixo, com distâncias em dois eixos apro-

ximadamente de 1 cm, similar a uma crochetagem (FIGURA 5). Esse método se apre-

sentou eficaz e não levou a aumento significativo da incidência de isquemia seroma e 

necrose.  

 

FIGURA 5 - ILUSTRAÇÃO DE HEMIFACE COM A REDE HEMOSTÁTICA CONFECCIONADA. 

 
FONTE: Auersvald et al. (2012). 

 

Mauck et al. (2014) realizaram uma revisão sistemática comparativa para a 

utilização de técnicas compressivas para promover a cicatrização de úlceras venosas 

e reduzir a recorrência de úlceras. O estudo apontou aumento da cicatrização de feri-

das que receberam compressão em comparação com aquelas que não receberam 

nenhuma compressão. Foram observadas melhoras cicatriciais na utilização de siste-

mas multicamadas em relação a sistemas de componente único.  A presença de com-

ponente elástica também foi avaliada, com maior cicatrização quando empregado 

componente elástico do que quando não houve componente elástico. Observou-se, 
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também, a redução na recorrência, quando aplicada compressão, em pacientes com 

úlceras cicatrizadas.  

Baroudi e Ferreira (1998) descrevem uma técnica de sutura quilting que con-

siste em prender a fáscia muscular abaixo e a fáscia superficial do retalho cutâneo 

acima, com distância entre os pontos aproximadamente de 5cm, essas suturas evitam 

o cisalhamento na interface entre os planos cirúrgicos (FIGURA 6). Acredita-se que 

isso evite seroma, desenvolvido pela primeira vez durante a segunda semana pós-

operatória após abdominoplastia ou descolamento da pele, do membro em partes mo-

les onde o espaço morto é criado. A incidência relatada de formação de seroma após 

abdominoplastia varia de 5% a 50%. O tratamento comum consiste em várias aspira-

ções com seringa e agulha, uma ou duas vezes por semana e curativo compressivo 

local. O método de compressão depende da região tratada. Na abdominoplastia des-

crevem o uso de uma cinta elástica com um pedaço de espuma sob medida sobre o 

local do seroma. Se um seroma se desenvolver após a remoção do dreno, a aspiração 

repetida será necessária. Há possibilidade de ocorrência de fibrose sintomática, com 

necessidade de meses de fisioterapia para que seja observada melhora. 

 

FIGURA 6 - ASPECTO TRANSOPERATÓRIO ESQUEMÁTICO APROXIMADO DA SUTURA 
QUILTING. 

 
FONTE: Baroudi e Ferreira (1998). 

 

2.5.2 Modelo Matemático de Vestuário  

 

X. Xang et al. (2002) desenvolveram um modelo para simulação numérica da 

pressão dinâmica do vestuário com base na teoria da mecânica do contato, podendo 

calcular as distribuições tridimensionais da pressão do vestuário, tensão e deformação 

e visualizá-los em mapas de cores usando software comercial de elementos finitos. 
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Indicando que o modelo é capaz de simular a pressão da vestimenta durante o uso 

com precisão razoável. 

Huizenga, Hui e Arens (2001) apresentam um modelo de regulação térmica 

em fisiologia humana para avaliar conforto térmicos complexos, usando um modelo 

3D realista do corpo que permite segmentos de corpo ilimitados e dividido em quatro 

camadas corporais e uma camada de roupa. Leva em consideração os mecanismos 

fisiológicos como vasodilatação, vasoconstrição, sudorese e produção de calor meta-

bólico e a convecção, condução e radiação entre o corpo e o ambiente foram tratadas 

de forma independente. O modelo foi capaz de prever a resposta fisiológica humana 

a ambientes térmicos transientes e não uniformes possibilitando a descrição dos al-

goritmos fisiológicos. Isso permitiu simular praticamente qualquer combinação se-

quencial de condições ambientais, de vestuário e metabólicas.  

 

2.6  TERMOGRAFIA INFRAVERMELHA 

 

Em 1985, Uematsu descreveu que a imagem térmica é adequada para detec-

tar mudanças no fluxo sanguíneo que pode ocorrer devido à inflamação ou outra 

causa de alteração de perfusão cutânea. Apresentou indicadores de disfunções atra-

vés de temperatura assimétricas sejam como a presença de áreas frias ou aquecidas.  

O aumento da atividade metabólica leva ao aumento da temperatura, e pode 

ser registrado por uma câmera termográfica infravermelha.  Pode ser observado na 

forma de imagens individuais estáticas (TRI) ou no processo de recuperação térmica, 

chamada de termografia infravermelha dinâmica (DIRT) em resposta a estímulos ex-

ternos: quente ou frio, aplicados em uma determinada área de interesse. A análise da 

recuperação térmica é um indicador da pele subjacente e da perfusão do tecido sub-

cutâneo (WEERD et al, 2011).  

De acordo com Brioschi et al. (2010) a termografia infravermelha tem se mos-

trado o meio mais eficiente para estudos da distribuição da temperatura da pele. Per-

mite avaliar a microcirculação desta e, indiretamente, também avalia o sistema ner-

voso autônomo simpático que a relaciona e permite distinguir pequenas variações de 

temperatura (0,1 ºC) por milímetros quadrados de área de tecido, causadas por maior 

ou menor irrigação microvascular em determinada região.   
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Nos últimos anos, com o aumento das cirurgias plásticas também cresceu o 

número de avaliações funcionais da microcirculação através do uso de imagens tér-

mica infravermelhas e o mapeamento de perfurantes com imagens de alta definição e 

sensibilidade (NOGUEIRA, 2013). 

Segundo Guyton e Hall (2006), o aumento de temperatura local, dor difusa e 

irradiada, acompanhada ou não de edema e limitação de movimento é indicativo de 

processo inflamatório. A inflamação é a reação de defesa do organismo, atrai leucó-

citos e moléculas plasmáticas para o local de infecção ou dano tecidual, que altera 

significativamente a vascularização local e, consequentemente, a radiação infraver-

melha. 

Existe uma correlação entre a energia da radiação térmica e a temperatura da 

pele, que são convertidos em valores térmicos segundo a lei de Stefan-Boltzmann, 

quanto maior a radiação emitida por um corpo, maior sua temperatura (Bejan; Kraus, 

2003). 

4W = εσT       (1) 

 

onde W   é a taxa de emissão de energia radiante (W/m²); ε  é a emissividade do 

corpo (0,975 para o corpo humano); σ  representa a constante de Stephen-Boltzmann 

( ); e T é a temperatura do corpo (K). 

Uma revisão sistemática sobre as aplicações clínicas da termografia infraver-

melha em cirurgia plástica feita por Varchara et al. (2016) apontou a utilização desta 

como uma ferramenta não invasiva, confiável e útil na prática clínica. Ela se demons-

trou eficiente para análise e direcionamento de tratamentos de cirurgias plásticas, 

queimados e alterações cutâneas. Nota-se a vantagem tecnológica dada pelas pe-

quenas câmeras portáteis e com configurações rápidas, fáceis capturas de dados e 

custos baixos quando comparado a outros exames como os de ressonância magné-

tica (MRI) e aingiotomografia computadorizada (CTA). Estes podem ser mais precisos 

em profundidades, calibre de vasos e no direcionamento do fluxo do vaso, porém são 

exames inviáveis em situações intraoperatórias e pós-operatórias. Além de emitirem 

radiação, exigem maiores preparos pré-exame, são mais caros e demorados e preci-

sarem de um médico radiologista para emissão de laudos. A também chamada ter-

mografia infravermelha dinâmica (DIRT) é um complemento útil para as técnicas 
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atuais na identificação de perfurantes e para planejamento de retalhos, fornecendo 

informações que podem ser usadas em conjunto com outros diagnósticos e análises 

clínicas. 

Um estudo comparando DIRT com Doppler portátil feito em 16 pacientes com 

dissecção cirúrgica, confirmando a localização do perfurador como padrão de referên-

cia, mostrou que a localização correspondia a uma distância de 0-15 mm em 67% dos 

pacientes. Mostrando que enquanto o Doppler localizava as perfurantes no nível mais 

profundo, a termografia detectou sua localização sob a pele e, portanto, as técnicas 

eram complementares (Tenório et al. 2009). 

Brioschi et al (2012) cita que a análise quantitativa, a qual mede a diferença 

térmica de maneira objetiva, não depende da interpretação do examinador, o que a 

torna uma ferramenta ideal para comparações precisas entre áreas e para identificar 

variações térmicas significativas. Isso permite uma aplicação consistente em estudos 

que envolvem cicatrização e análise vascular. Em contrapartida, a análise qualitativa 

é mais subjetiva, sendo altamente dependente da experiência e treinamento do exa-

minador para interpretar os padrões térmicos e identificar possíveis anormalidades. 

Menciona no mesmo livro que a variação térmica não é uniforme em todas as partes 

do corpo, e diferentes protocolos recomendam níveis de sensibilidade para diagnosti-

car a assimetria térmica. Uma diferença superior a 0,3ºC é considerada sugestiva de 

anormalidade, acima de 0,6ºC é fortemente sugestiva, e valores superiores a 1ºC in-

dicam uma anormalidade significativa. 

As imagens térmicas são possíveis devido à junção dos termogramas, que 

são representações visuais da radiação infravermelha invisível captada por sistemas 

infravermelhos. Essas imagens são compostas por uma matriz de pontos, conhecidos 

como pixels (de "picture element"), onde cada pixel corresponde, em princípio, a um 

sensor do detector da câmera infravermelha. Para facilitar a interpretação das infor-

mações contidas nos termogramas, utiliza-se com frequência uma escala de cores, 

conhecida como Paleta. Nessa Paleta, as intensidades de radiação medidas em cada 

ponto do termograma são traduzidas em cores específicas, proporcionando uma visu-

alização rápida e intuitiva das variações térmicas na imagem.  

Resende et al. (2021) apresentaram o uso da termografia no monitoramento 

cicatricial de dois casos pós lipoabdominoplastia. Um apresentou intercorrência le-

vando à necrose tecidual e outro não, sendo observado pelas análises térmicas que 
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houve variação de temperatura significativa no caso do paciente que apresentou le-

são, com delta superior a 1,7°C já no primeiro dia pós-operatório contra a variação de 

0,4°C do outro paciente também no primeiro dia pós cirurgia. O delta foi entre os pon-

tos específicos nas áreas supra-umbilical e infra-umbilical. A alteração térmica cutâ-

nea foi observada e registrada pelo equipamento de termografia, o qual demonstrou 

uma alteração fisiológica mesmos antes da visualização de coloração na pele ou da 

solicitação de outros exames. A autora afirma a existência de redução do fluxo san-

guíneo na região ao redor de incisões cirúrgica e com consequentemente comprome-

timento da oxigenação e do aporte de nutrientes à ferida, sugerindo calcular o delta 

mínimo das referidas áreas as quais correspondem à localização dos principais angi-

ossomas e vasos perfurantes responsáveis pela nutrição do retalho abdominal.  

Com uma metodologia normalizada, independentemente das temperaturas 

centrais do corpo e do ambiente, é possível produzir meios para uma boa análise das 

leituras da temperatura por imagens termográficas em patologias detectáveis na pele, 

sem a necessidade de um laboratório específico ou protocolos complexos (Vargas et 

al. 2009). 

A Academia Internacional de Termologia Clínica (International Academy of 

Clinical Thermology – IACT) define protocolos baseados em revisões da literatura, 

para registro de imagens térmicas na prática clínica. O laboratório deve apresentar 

tamanho adequado suficiente para movimentação do examinador  e do paciente, livre 

de correntes de ar e isolado de radiação infravermelha externa (janelas com cortinas), 

temperatura ambiente entre 18 a 23°C, climatizar paciente por 15 minutos antes do 

exame, câmera posicionada perpendicularmente à área  a ser examinada enquadrada  

em melhor disposição ao visor da câmera, instruir o examinado sobre preparação pré-

exame principalmente o não uso de produtos sobre a pele e sobre o não consumo de 

alimentos termogênicos (IACT, 2002). 

 

2.6.1 Modelos Matemáticos de Respostas Térmica em Seres Vivos 

 

Harry H. Pennes, considerado o primeiro pesquisador a introduzir, em 1948, 

um modelo matemático para análise de produção de calor pelo tecido humano em 

relação ao fluxo sanguíneo local. Criou a equação de pennes ou equação de biocalor, 

utilizado como base em vários artigos sobre transferência de calor auxiliando na 
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engenharia biomédica. Sua grande contribuição foi sugerir que a taxa de transferência 

de calor entre sangue e tecido é proporcional à diferença entre a temperatura do san-

gue e a temperatura local do tecido.  

Vargas et al. (2005) apresentaram um modelo termodinâmico simplificado, si-

mulando respostas térmicas de um corpo humano ou animal em procedimentos de 

pneumoperitônio.  Pode-se estender os resultados obtidos para investigar os efeitos 

sobre a temperatura corporal de variáveis envolvidas em procedimentos de laparos-

copia. O estudo dividiu o corpo humano em três volumes de controle interagindo ener-

geticamente entre si e o ambiente, aplicando equações de conservação para cada 

volume de controle em regime transitório, onde QQ  representa o fluxo de energia, T 

representa a temperatura, m a massa,m  o fluxo de massa, V o volume e p a pressão. 

Cada uma dessas variáveis está identificada com a sigla subscrita do local ao qual 

pertence. Primeiro volume de controle (CV1) supõe o espaço sendo preenchido pelo 

fluido durante o procedimento, modelado como uma esfera com raio crescente con-

forme insuflação; o segundo volume de controle (CV2) representando os tecidos ab-

dominais modelado em concha esférica e o terceiro volume de controle (CV3) sendo 

o restante do corpo, como mostrado na FIGURA 7. 

 

FIGURA 7 - DIAGRAMA ESQUEMÁTICO DE UM HUMANO OU ANIMAL DIVIDIDO EM TRÊS 
VOLUMES DE CONTROLE 

 
FONTE: Vargas et al. (2005). 

 

Os resultados numéricos predizem a hipotermia (ou perda de energia) no 

tempo em que o procedimento é realizado, ou seja, no aumento da hipertensão intra-

abdominal. Portanto, o modelo permite a identificação de parâmetros como taxa de 
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fluxo de massa sanguínea abdominal inicial, raio máximo de distensão abdominal, 

razão de calor metabólico corporal, massa de tecidos do abdômen, superfície corporal 

exposta e, principalmente, coeficiente de transferência de calor externo, os quais po-

dem ser usadas como ferramentas para minimizar a perda de energia e, consequen-

temente, ajudar o cirurgião a evitar complicações desnecessárias. 

Carraro et al. (2022) apresentaram um modelo matemático 2D simplificado 

para resposta térmica supondo uma área no abdômen pós abdominoplastia, baseado 

em trocas térmicas e balanço de energia para investigar o efeito de uma obstrução do 

fluxo vascular na temperatura superficial da pele em uma região infra-umbilical. Con-

sideraram-se equações de conservação de massa e energia onde a quantidade de 

2O  fornecida regula a temperatura local. Criou-se também um arranjo representando 

a região de simulação em que a quantidade de 2O foi restringida no volume controle 

5 (VC5) apresentado na FIGURA 8. 

  

FIGURA 8 - DISCRETIZAÇÃO DA ÁREA ABDOMINAL EM 9 VOLUMES DE CONTROLE PARA 
CONDIÇÕES (A) FLUXO SANGUÍNEO NORMAL (SEM OBSTRUÇÃO) E (B) OBSTRUÇÃO DO 

FLUXO SANGUÍNEO NO VOLUME CONTROLE 5 CAUSANDO AUMENTO DO FLUXO 
SANGUÍNEO NOS VOLUMES CONTROLE 1 E 7. 

 
FONTE: Carraro et al. (2022). 

 

Conforme aumenta α, definido como uma obstrução qualquer, diminui o fluxo 

sanguíneo, a temperatura e a oxigenação, no mesmo sentido, porém em proporções 

diferentes. A oxigenação é mais sensível a obstrução que a temperatura, sendo que 

em variações térmicas menores que 0,5°C demonstram 50 % da obstrução de fluxo 

sanguíneo e mais de 60 % de queda na oxigenação. Isso alerta no direcionamento de 

possível morte tecidual por hipóxia. 
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Através de uma análise dos trabalhos disponíveis na literatura científica, foi 

possível observar que existem relativamente poucos estudos que combinam a análise 

infravermelha com informações sobre cicatrização em áreas abdominais, especifica-

mente em conjunto com técnicas de compressão. Embora existam estudos que tratem 

desses temas de forma individual ou em outros contextos, a junção dessas aborda-

gens ainda é escassa. Diante disso, alguns desafios tecnológicos e científicos foram 

identificados e motivaram a realização desta dissertação. Primeiramente, observa-se 

uma lacuna na literatura sobre o uso de técnicas compressivas aplicadas ao reparo 

cicatricial em cirurgias de abdômen. Além disso, faltam descritivos detalhados sobre 

o uso, formatos e materiais adequados para auxiliar na recuperação de procedimentos 

estéticos em áreas abdominais. Finalmente, destaca-se como um desafio tecnológico 

e científico o desenvolvimento de ferramentas de termografia infravermelha, integra-

das à inteligência artificial, que possam identificar e descrever de forma objetiva alte-

rações fisiológicas locais com base em variações térmicas. 

 

2.7  OBJETIVOS  

 

2.7.1 Objetivo Geral 

 

Realizar a análise comparativa por imagem infravermelha de técnicas com-

pressivas no reparo cicatricial em cirurgias plásticas de abdômen. 

 

2.7.2 Objetivos Específicos 

 

Para atingir o objetivo geral, foram definidos os seguintes objetivos específi-

cos:  

i. Desenvolvimento de metodologia para uso da imagem infravermelha 

para avaliar a resposta térmica transiente da superfície afetada em 

cirurgias plásticas de abdômen; 

ii. Definição do grupo controle composto por indivíduos que utilizem 

técnica de compressão tradicional (TCT); 

iii. Definição do grupo personalizado composto por indivíduos que utilizem 

tratamento de compressão e contenção personalizado (TCP); 
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iv. Realização de análise comparativa para estabelecer se existem 

diferenças significativas entre os grupos;  

 

3 MATERIAIS E MÉTODOS  
 

O capítulo 3 tem a finalidade de apresentar a metodologia para poder atingir 

os objetivos específicos, além do detalhamento da pesquisa de campo.  

 

3.1 MODELO EXPERIMENTAL 

 

A dissertação foi uma pesquisa aplicada, longitudinal e experimental, com 

abordagem quantitativa e qualitativa. As variáveis qualitativas, que são informações 

não numéricas, analisadas sendo: as imagens fotográficas e as imagens infraverme-

lhas. As variáveis quantitativas analisadas foram: cirtometria, análises térmicas e fre-

quência dos atendimentos. 

A proposta de metodologia foi utilizar dos conhecimentos da termodinâmica, 

através da captura de imagens térmicas e avaliar a resposta térmica transiente da 

superfície da pele na área abdominal a qual foi afetada pela cirurgia plástica. Usando 

o software comercial “Visionfy” específico pra análises em termografia médica. Obser-

vou-se como se apresentava o comportamento tecidual na área de abdômen durante 

a cicatrização no período de 30 dias. Comparando o uso de duas técnicas compres-

sivas no pós-operatório utilizadas na área do abdômen em mulheres que foram sub-

metidas pela primeira vez ao procedimento de retirada de excesso de pele abdominal. 

Para tanto, as participantes foram separadas aleatoriamente em dois grupos: i) con-

trole, com uso de técnicas de tratamento com placas tradicionais (TCT), e ii) persona-

lizado, com o uso de técnicas de tratamento de compressão e contenção (TCP) com 

materiais colocados de forma personalizada para o contorno corporal. O uso da ter-

mografia permitiu, através da visualização de informações térmicas, analisar a dife-

rença entre os dois métodos. 
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3.2  AMOSTRA DO ESTUDO  

 

A amostra foi selecionada por conveniência, composta por 30 participantes do 

sexo feminino, com idades entre 18 e 55 anos, todas submetidas pela primeira vez a 

um procedimento de cirurgia plástica abdominal entre maio de 2023 e maio de 2024. 

As participantes foram convidadas verbalmente durante as avaliações pré-cirúrgicas 

em consultório e informadas sobre a existência do estudo. As interessadas passaram 

por uma triagem inicial, na qual receberam explicações detalhadas sobre os objetivos, 

critérios, benefícios e riscos do estudo. 

Os critérios de inclusão consideraram mulheres com idades entre 18 e 55 

anos, submetidas pela primeira vez a uma cirurgia plástica abdominal, com ou sem 

lipoaspiração, independentemente de derivações ou combinações com outros proce-

dimentos, como implante de próteses mamárias ou mastopexia. 

Por outro lado, foram excluídas participantes que já haviam passado por al-

guma intervenção cirúrgica na região abdominal, independentemente do tempo ou tipo 

de cirurgia seja estética ou patológica. Também foram excluídas participantes com 

comorbidades como diabetes, doenças renais ou cardíacas, usuárias de nicotina por 

qualquer via, e aquelas que faziam uso de medicamentos de uso contínuo. 

O cálculo que permitiu guiar a definição do tamanho amostral N  baseado na  

proposta por Luchesa e Chaves Neto (2011, p. 9), para uma população infinita, com 

desvio padrão desconhecido σ , porém estimado como sendo igual a duas vezes o 

erro σ = 2 e , e com nível de confiança definido em 95% ( Z = 1,96). 

 
2σN = Z

e        (2) 

 

O valor inteiro imediatamente superior ao calculado foi 16. Cada grupo amos-

tral foi considerado como uma população independente, o número total alvo de parti-

cipantes foi 32. 

Devido à complexidade dos fatores envolvidos em inclusão e tempo de trata-

mento ficaram 15 participantes integrantes ao grupo TCP. As outras 15 participantes 

optaram por participar do grupo TCT. Durante o decorrer da pesquisa, uma partici-

pante do grupo TCT não pôde continuar na pesquisa.   
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3.3 PROCEDIMENTOS AVALIATIVOS 

 

As participantes passaram por seis sessões avaliativas idênticas, realizadas 

entre maio de 2023 e maio de 2024. A primeira avaliação ocorreu antes do procedi-

mento cirúrgico, e as seguintes no 3° dia, 7° dia, 15° dia, 21° dia e 30° dia de pós-

operatório. Para fins de análise, devido à variabilidade nas datas pré-estabelecidas, 

as avaliações foram agrupadas de acordo com a semana correspondente do pós-

operatório. Ficando respectivamente semana 0 (zero), semana 0,5 (meia), semana 1 

(um), semana 2 (dois), semana 3 (três), semana 4 (quatro).  As avaliações consistiram 

em registro fotográfico, cirtometria e imagens térmicas, sempre realizados antes do 

procedimento preconizado. 

Essas avaliações ocorreram na clínica de fisioterapia onde a participante rea-

lizou sua reabilitação pós-cirúrgica, especificamente drenagem linfática. A clínica está 

anexada ao espaço onde a equipe cirúrgica realizou os atendimentos médicos pré e 

pós-operatórios, facilitando o deslocamento das participantes. 

A sala utilizada para a coleta de dados foi a mesma onde ocorreram os pro-

cedimentos fisioterapêuticos, equipada com maca e cadeiras adequadas para o des-

canso da participante, conforme necessidade. O ambiente permaneceu climatizado, 

com temperatura de 23°C monitorada por um termômetro digital marca Minipa modelo 

MT-241A com resolução de 0,1 ºC e precisão, de acordo com o manual do fabricante, 

de ± 1ºC o qual estava fixado na sala de exames FIGURA 9. 

 
FIGURA 9 – TERMÔMETRO DIGITAL INDICANDO A TEMPERATURA DA SALA NO MOMENTO DAS 

COLETAS DE IMAGENS TERMOGRÁFICAS. 

 
FONTE: A autora (2024). 
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Durante a coleta de imagens, estavam presentes apenas a participante, a au-

tora e a fisioterapeuta responsável pelo atendimento. A participante posicionava os 

pés sobre um tapete emborrachado para evitar contato com o piso frio.  

 

3.3.1 Registro fotográfico 

 

As imagens fotográficas foram capturadas com um celular Samsung Flip5, 

sem o uso de flash ou zoom, com o aparelho na posição vertical. O registro fotográfico 

foi realizado uma vez em cada dia de avaliação. A participante foi posicionada sobre 

um ponto fixo central, marcado em um tapete, e a câmera foi mantida a uma distância 

que permitisse o enquadramento vertical entre a base das mamas e o final do tapa 

sexo, e horizontalmente até os braços da participante. 

A participante permaneceu na posição ortostática, com os pés paralelos e ali-

nhados, membros superiores ao lado do corpo e olhar direcionado para frente, na 

postura mais ereta possível. As fotos foram capturadas com a participante despida, 

utilizando apenas um tapa-sexo confeccionado em material cartonado e fixado com 

fita adesiva para cobrir a região genital. Os registros foram sempre após a chegada 

da participante e a remoção dos materiais de contenção. Todas as imagens foram 

tratadas de forma a preservar a identidade das participantes. A FIGURA 10 representa 

como foram coletadas as imagens fotográficas.  

 

FIGURA 10 – REPRESENTAÇÃO DA COLETA DE IMAGENS FOTOGRÁFICAS E EXEMPLO DE 

IMAGEM FOTOGRÁFICA COLETADA 

 
FONTE: A autora (2024). 
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3.3.2 Cirtometria 

 

Para a análise de variação de circunferência, foram realizadas medições por 

meio de uma fita métrica, com a participante na posição ortostática frontal, com os pés 

paralelos e alinhados, membros superiores ao longo do corpo e olhando para frente, 

na postura mais ereta possível. A cada avaliação foram feitas três mensurações de 

circunferências, uma em cada região. Realizadas pelo mesmo avaliador, de forma 

justa e atentando-se a qualquer deformação na pele que indicasse compressão ex-

cessiva durante o processo de medição, minimizando, assim, o erro de operador nas 

medidas. As perimetrias foram realizadas nas seguintes regiões FIGURA 11: 

1. Supra umbilical (ponto passando 4cm acima do umbigo). 

2. Umbilical (ponto passando sobre o umbigo). 

3. Infra umbilical (ponto passando 4cm abaixo do umbigo)  

 

FIGURA 11 – REGIÕES DE MEDIÇÃO DA CIRTOMETRIA 

 
FONTE: A autora (2024). 

 

Após coletar as medições as informações foram anotadas em uma planilha, 

de acordo com as siglas das participantes conforme seu grupo respectivo TCT ou TCP 

e em colunas anotada as medições conforme a semana da avaliação. Em seguida os 

dados foram agrupados conforme a região mensurada (supra umbilical, umbilical e 

infra umbilical) e os dados obtidos encontram-se no ANEXO 1. 
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Com as informações, foram calculadas as variações em relação a medida pré-

operatória para cada avaliação de um dos grupos. Em seguida foram plotados os grá-

ficos que serão apresentados no capítulo 4. 

 

3.3.3 Imagens térmicas 

  

As imagens térmicas foram capturadas utilizando uma câmera da marca Flir, 

modelo C5, equipada com uma câmera de luz visível de 5 megapixels e um gerador 

de imagens de 160 x 120 pixels (19.200 pixels). O modo de imagem utilizado foi o 

MSX (Multi-Spectral Dynamic Imaging), com um parâmetro de emissividade de 0,98. 

A câmera foi posicionada verticalmente para permitir o melhor enquadramento possí-

vel, cobrindo o eixo vertical entre a base das mamas e o início do púbis, e no eixo 

horizontal, as bordas do quadril, garantindo a consistência na coleta visual. A FIGURA 

12 representa como foram coletadas as imagens térmicas.  

 

FIGURA 12– REPRESENTAÇÃO DA COLETA DE IMAGENS TÉRMICAS E EXEMPLO DE IMAGEM 

TÉRMICA COLETADA 

 
FONTE: A autora (2024). 

 

As imagens infravermelhas foram coletadas em um ambiente com tempera-

tura monitorada a 23°C, medida por um termômetro digital localizado na sala de exa-

mes. Antes da captura das imagens, a participante permaneceu por 15 minutos no 

ambiente para permitir a normalização da temperatura corporal com o ambiente, 

sendo orientada a não encostar as mãos sobre a pele durante esse período. Após 
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esse tempo de adaptação, as imagens térmicas foram registradas em triplicata a cada 

dia de análise, com intervalos mínimos de 5 minutos entre as capturas. 

A participante estava despida, utilizando apenas um tapa-sexo confeccionado 

em material cartonado e fixado com fita adesiva para cobrir a região genital. Ela per-

maneceu em posição ortostática, com os pés paralelos e alinhados, membros superi-

ores ao lado do corpo, e olhar direcionado para frente, na postura mais ereta possível, 

de modo a permitir a captura completa da imagem do abdômen normal ao eixo de 

captura da máquina termográfica. As imagens térmicas não incluíram o rosto da par-

ticipante nem mesmo o corpo todo, garantindo assim a preservação de sua identidade. 

Para as análises de comparação térmica, as imagens foram transferidas para 

o software médico Visionfy®, que auxiliou na visualização e comparação das imagens 

térmicas geradas pelos sensores da câmera Flir C5. Dentro do aplicativo, foi criada 

uma pasta específica para cada participante, onde as imagens foram organizadas por 

data e sequência de coleta. 

Para a análise do estudo, foi subdividida a região abdominal em cinco áreas 

de interesse, utilizando a visualização do abdômen no modo de imagem visível, ou 

seja, ajustando a imagem termográfica para que esta se comportasse como uma foto 

comum. Essa divisão foi estabelecida através da aplicação de grades horizontais e 

verticais, com a área umbilical como ponto de referência central, resultando nas áreas 

demonstradas na FIGURA 13. 

 

FIGURA 13 – DEMARCAÇÃO DAS ÁREAS DE INTERESSE 

 
FONTE: A autora (2024). 
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Foram coletadas as temperaturas médias nestas cinco áreas de interesse, 

que respeitam as subdivisões de Huger, que coincidem com as zonas vasculares, 

além da área umbilical. 

As zonas foram renomeadas da seguinte forma: a zona I, central e acima do 

ponto anatômico umbilical, foi designada como R1; a zona II, localizada na região 

central infra-umbilical e entre os ossos do quadril, foi denominada R3; a zona III, cor-

respondente às regiões bilaterais direita e esquerda, foi designada como R2 e R4, 

respectivamente; e a área central que representa a cicatriz umbilical foi renomeada 

como R5. Essas designações foram automaticamente numeradas em sentido anti-

horário pelo software. 

Com as áreas de interesse devidamente delimitadas, o software apresentou 

variações qualitativas utilizando paletas de cores que representam a radiação infra-

vermelha invisível em função de sua intensidade, a qual aumenta conforme aumenta 

a temperatura do respectivo ponto analisado. A paleta utilizada foi a “termoguiado1”, 

que é uma opção das paletas pré-definidas dentro do software. As variações foram 

apresentadas tanto em 2D quanto em 3D, conforme ilustrado na FIGURA 14. 

 

FIGURA 14 – IMAGENS SEM PALETA TÉRMICA, COM PALETA TÉRMICA EM 2D E COM PALETA 

TÉRMICA EM 3D. 

 
FONTE: A autora (2024). 

 

Ao demarcar as áreas de interesse, o software indicou qualitativamente o ponto de 

menor radiância (hipo radiante) da área delimitada com um pequeno triângulo azul, e 

o ponto de maior radiância (hiper radiante) com um triângulo vermelho FIGURA 15. 
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FIGURA 15 – IMAGENS DEMONSTRATIVAS DOS PONTOS MAIS HIPER E HIPO RADIANTES, 

POR ÁREA DE INTERESSE. 

 
FONTE: A autora (2024). 

 

Além disso, o software forneceu variações quantitativas para as áreas de in-

teresse R1, R2, R3, R4 e R5. As temperaturas mínimas e máximas foram identificadas 

pelos triângulos azul e vermelho, respectivamente, e a temperatura média foi calcu-

lada com base nas temperaturas de cada pixel, resultando em uma média da tempe-

ratura de cada área. Essa temperatura média foi utilizada como parâmetro nas análi-

ses comparativas entre os grupos. 

Para as análises comparativas, foram elaboradas tabelas no Excel, segmen-

tando as áreas de interesse R1, R2, R3, R4 e R5. As participantes foram organizadas 

em linhas, divididas entre o grupo TCT e grupo TCP, enquanto as colunas registraram 

as medições de temperatura média coletadas ao longo das semanas de evolução ci-

catricial, a média das triplicatas e a temperatura adimensional. 

A temperatura adimensional foi usada para garantir a normalização dos da-

dos, permitindo uma comparação consistente e uniforme entre diferentes condições 

experimentais, independentemente das variáveis externas, como a temperatura am-

biente. Essa abordagem eliminou o impacto de fatores externos, facilitando assim a 

análise e a interpretação dos resultados, além de simplificar os modelos matemáticos 

envolvidos.   

0

c 0

T-Tθ =
T -T

       (3) 
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Como demostrado pela Equação (3) onde θ  é a temperatura adimensional, T

é a temperatura da área de interesse em °C, 0T é a temperatura ambiente em °C e cT  

é a temperatura corporal em °C descrita por Guyton et al (2017) como 36,5°C 

Após o preenchimento das tabelas no Excel, foram gerados gráficos que re-

presentam a evolução temporal das variáveis em cada área de interesse do abdômen. 

Esses gráficos, permitiram a comparação detalhada entre os grupos, e serão apre-

sentados no Capítulo 4.  

 

3.4 PROCEDIMENTO EXPERIMENTAL GRUPO TRADICIONAL (TCT) 

 

As participantes do grupo TCT denominado técnica de contenção tradicional, 

após a realização do atendimento de reabilitação pós-cirúrgica (drenagem linfática 

manual), utilizaram diariamente placas de contenção tradicionais. Essas placas eram 

confeccionadas em EVA (espuma vinílica acetinada) revestida com tecido de polia-

mida e elastano. O conjunto consistia em uma placa de formato oval que cobria quase 

toda a região abdominal, acompanhada por duas peças em formato semioval, posici-

onadas bilateralmente nas regiões dos flancos e da cintura FIGURA 16. 

 

FIGURA 16 - PLACAS DE COMPRESSÃO TRADICIONAL (TCT) 

 
FONTE: Site Mercado Livre (2022). 

 

As placas compressivas foram posicionadas sob o modelador recomendado 

pelo cirurgião.  
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3.5 PROCEDIMENTO EXPERIMENTAL GRUPO PERSONALIZADO (TCP) 

 

No grupo chamado TCP técnica de compressão personalizada, assim como 

no grupo TCT, realizavam o atendimento fisioterapêutico de reabilitação e, antes de 

irem embora, eram aplicadas as proteções de contenção. Neste grupo TCP, as parti-

cipantes usaram uma peça flexível, macia, confeccionada em múltiplas camadas de 

tecido atoalhado e acolchoado, deixando-a mais espessa e confortável, em formato 

de losango com a base achatada. Essa peça foi posicionada entre a área do estômago 

e a região inferior do abdômen, próximo ao púbis FIGURA 17. 

 

FIGURA 17 - DEMONSTRAÇÕES DO PRIMEIRO POSICIONAMENTO DA PEÇA DE COMPRESSÃO 
PERSONALIZADA 

 
FONTE: A autora (2024). 

 

Em seguida, sobre a peça em formato de losango, foi colocada uma tala ab-

dominal rígida, com formato semelhante a uma gota, com a ponta menor arredondada 

na parte superior, posicionada sobre a área epigástrica, e a ponta maior arredondada 

na parte inferior, que ficou entre as proeminências ósseas conhecidas como cristas 

ilíacas anterossuperiores, terminando na região pubiana. Para cobrir essas áreas, a 

tala possui um comprimento considerável, abrangendo tanto a região epigástrica 

quanto a pubiana. Em termos de largura, a tala se estende até próximo à linha dos 

músculos oblíquos do abdômen, sem ultrapassar o contorno da cintura FIGURA 18. 
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FIGURA 18 - DEMONSTRAÇÃO DO SEGUNDO POSICIONAMENTO DAS PEÇAS DE 
COMPRESSÃO PERSONALIZADAS. 

 
FONTE: A autora (2024). 

 

Por fim, sobre a tala abdominal e para fixação dos contensores mencionados, 

foi colocada uma faixa tripla de sobreposição, circundando 360º ao redor do tronco do 

participante e protegendo toda a região. Ela foi confeccionada em tecido atoalhado 

inelástico, com comprimento suficiente para envolver o participante. No momento da 

colocação houve o cuidado para que garantisse a sobreposição de 50% da largura da 

secção da faixa subsequente. O centro é fixado, com as pontas soltas para permitir 

um melhor enfaixamento e fechamento em diagonais FIGURA 19.  
 

FIGURA 19 - DEMONSTRAÇÃO DO TERCEIRO POSICIONAMENTO DA COMPRESSÃO 
PERSONALIZADAS. 

 
FONTE: A autora (2024). 
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Os contensores foram colocados após cada término do atendimento e ficaram 

na participante até a próxima sessão de fisioterapia, a participante pôde retirar no 

máximo 4 horas antes do próximo atendimento, para realização da higienização atra-

vés do banho. Após o banho, a participante colocou novamente uma das talas abdo-

minais conforme o seu grupo, para que não ficassem sem proteção no abdômen. As-

sim seguiu no período da reabilitação tecidual pós cirurgia. As faixas foram ajustadas 

de modo a proteger toda a região, colocado em contato com a pele da área abdominal 

e o primeiro material de contenção, já demonstrado na FIGURA 17. Dessa forma, 

finalizou-se a colocação das peças de contenção personalizada, que ficaram posicio-

nadas abaixo do modelador elástico indicado pelo cirurgião. 

Ambos os métodos compressivos aplicados nos grupos TCT e TCP foram ini-

ciados no primeiro dia de atendimento de reabilitação fisioterapêutica pós-cirúrgica, 

que ocorreu no dia da alta hospitalar, um dia após o procedimento, e foram mantidos 

até a alta da reabilitação, que se estendeu por mais de 30 dias. 

 

3.6 ANÁLISE DE ERROS 

 

O erro foi calculado a fim de que a probabilidade do comportamento obser-

vado nas amostras do TCP e do TCT represente, com 95% de confiança, o compor-

tamento da população infinita. 

Para isso o cálculo do erro para cada amostra do estudo foi estimado de 

acordo com a Equação (4), descrita por Luchesa e Chaves Neto (2011, p. 17), para 

cada dia de avaliação, com o desvio padrão de cada região de cada grupo.  

 

i

i

e t ,    i = grupo (TCP) ou grupo (TCT)
N

     (4) 

                                                                                     

Em que e  é o erro, σ é o desvio padrão das medições da temperatura  da 

região de  interesse em cada semana, N  é o tamanho da amostra, t  corresponde à 

estatística de teste que segue a distribuição t  de Student, determinada de acordo com 

a confiabilidade e o grau de liberdade N 1, e i  representa o grupo estudado, TCP 

ou TCT. Para que tenhamos grau de confiança de 95%, o valor de t  será de 2,145 
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para o TCP, com 14 = 15 – 1 graus de liberdade, e 2,16 para o TCT, com 13 = 14 – 1 

graus de liberdade. 

 Cada grupo teve o erro calculado em cada semana da medição de acordo 

com o respectivo número de pacientes sendo N = 15 para o grupo TCP e N = 14 para 

o grupo TCT. Como o erro de cada grupo foi calculado considerando o seu próprio 

tamanho de amostra N, a comparação entre os erros de cada grupo é válida mesmo 

com diferentes números de participantes.  

 

4  RESULTADOS E DISCUSÃO 
 

O capítulo 4 apresenta os resultados obtidos e suas características. 

 

4.1 ANÁLISES QUALITATIVAS   

 

Em análise qualitativa tem-se as imagens fotográficas, com representação bi-

dimensional da estrutura corporal da participante e as imagens térmicas com sua va-

riação de paletas de cores conforme sua radiância.   

 

4.1.1 Imagens Fotográficas  

 

Através das imagens fotográficas por sensor digital observa-se a evolução nos 

contornos corporais na escala de tempo proposta. A FIGURA 20 apresenta as ima-

gens de três participantes pertencentes ao grupo TCP antes do procedimento cirúrgico 

e a FIGURA 21 apresenta as mesmas três participantes na última avaliação.  

 



55 
 

 

FIGURA 20 - IMAGENS FOTOGRÁFICAS DE 3 PARTICIPANTES DO GRUPO TCP ANTES DO 
PROCEDIMENTO CIRÚRGICO.  

 
FONTE: A autora (2024). 

 

FIGURA 21 - IMAGENS FOTOGRÁFICAS DE 3 PARTICIPANTES DO GRUPO TCP APÓS 4 
SEMANA DE PROCEDIMENTO CIRÚRGICO   

 
FONTE: A autora (2024). 

 

A FIGURA 22 a seguir observamos a evolução em relação aos contornos cor-

porais de três participantes pertencentes ao grupo TCT antes do procedimento e FI-

GURA 23 representa as mesmas participantes do grupo TCT na última avaliação cor-

respondente a 4 semanas de pós-operatório. 
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FIGURA 22 - IMAGENS FOTOGRÁFICAS DE 3 PARTICIPANTES DO GRUPO TCT ANTES DO 
PROCEDIMENTO CIRÚRGICO. 

 
FONTE: A autora (2024). 

 

FIGURA 23 - IMAGENS FOTOGRÁFICAS DE 3 PARTICIPANTES DO GRUPO TCT ANTES DO 
PROCEDIMENTO CIRÚRGICO. 

 
FONTE: A autora (2024). 

 

Com a junção das imagens finais através da FIGURA 24 observam-se melho-

res contornos corporais através da silhueta entre quadril e cintura, a qualidade de 

contorno de cicatrizes e menor abaulamento ao redor do umbigo sugestivo de menor 

edema no grupo TCP quando comparado ao grupo TCT. 
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FIGURA 24 - IMAGENS FOTOGRÁFICAS DE 3 PARTICIPANTES DO GRUPO TCT (A) APÓS 4 
SEMANAS DE CIRURGIA E IMAGENS FOTOGRÁFICAS DE 3 PARTICIPANTES DO GRUPO TCP 

(B) APÓS 4 SEMANAS DE CIRURGIA. 

 
FONTE: A autora (2024). 

 

4.1.2 Imagens Térmicas 

 

Através das análises térmicas, de maneira qualitativa, é possível observar a 

assimetria entre os lados quando comparados os quadrantes direito com o esquerdo 

e superior com o inferior, em relação à cicatriz umbilical. É possível observar grande 

variação na paleta de cores nas duas figuras do grupo TCP, onde (A) da FIGURA 25 

foi obtida antes do procedimento, ou seja, semana zero e (B) no último atendimento 

ou quarta semana. 
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FIGURA 25 - IMAGEM TÉRMICA DO ABDÔMEN DE PARTICIPANTE DO GRUPO TCP PRÉ CIRUR-

GIA (A) E APÓS 4 SEMANAS (B) 

 
FONTE: A autora (2024). 

 

Assim como nas imagens do grupo TCP observamos grande variação no 

grupo TCT como mostrado pela FIGURA 26 com exemplo de duas imagens, sendo 

(A) antes do procedimento, ou seja, semana zero e (B) no último atendimento ou 

quarta semana.  

 
FIGURA 26 - IMAGEM TÉRMICA DO ABDÔMEN DE PARTICIPANTE DO GRUPO TCT PRÉ CIRUR-

GIA (A) E APÓS 4 SEMANAS (B) 

 
FONTE: A autora (2024). 

 

4.2 ANÁLISES QUANTITATIVAS  

 

Por meio das análises quantitativas, foi possível realizar comparações deta-

lhadas dos valores obtidos nas coletas, utilizando planilhas para organizar e interpre-

tar os dados. 
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4.2.1 Cirtometria  

 

Para as análises da cirtometria, foram gerados três gráficos comparativos, um 

para cada região: supra umbilical, umbilical e infra umbilical. Ilustrando as variações 

de circunferência nas regiões pré-estabelecidas ao longo de cinco avaliações sema-

nais durante o pós-operatórias, em relação à medida de cada região obtida na avalia-

ção pré-operatória, para o grupo TCT e o grupo TCP. 

 

i
i

0

MC =
M

                (5) 

 

onde 0M  representa o valor da medida da área pré-operatório de cada participante e 

iM  representa o valor de cirtometria para a semana  i   o grupo TCT ou TCP. Na Equa-

ção (5) iC representa a proporção de iM  em relação a 0M .  

 
N

i
i=1

C
C=

N
        (6) 

 

Os valores na TABELA 2 correspondem à média dos valores de iC , represen-

tado por C , como mostrado pela Equação (6), para cada região, semana e grupo. 

 

TABELA 2 – VARIAÇÃO DAS MEDIDAS DE CIRTOMETRIA EM RELAÇÃO A MEDIDA PRÉ 

OPERATÓRIA 

TCP 
Região Avaliação 1 Avaliação 2 Avaliação 3 Avaliação 4 Avaliação 5 

Supra Umbilical 1,01 1,02 0,98 0,96 0,94 
Umbilical 0,99 0,99 0,95 0,93 0,90 
Infra Umbilical 0,96 0,97 0,94 0,92 0,90 

TCT 
Região Avaliação 1 Avaliação 2 Avaliação 3 Avaliação 4 Avaliação 5 

Supra Umbilical 1,03 1,02 0,97 0,96 0,95 
Umbilical 0,98 0,98 0,93 0,92 0,91 
Infra Umbilical 0,94 0,94 0,92 0,90 0,90 

  FONTE: A autora (2024). 



60 
 

 

 Em cada um dos gráficos, os valores representados no eixo X são referentes 

às respectivas avaliações semanais e os valores no eixo Y representado por C  são 

referentes à média dos valores da região. O GRÁFICO 1 representa essas medidas 

para a região supra umbilical.  

 

GRÁFICO 1 – VARIAÇÃO DA CIRTOMETRIA EM RELAÇÃO A MEDIDA PRÉ-OPERATÓRIA DA 

REGIÃO SUPRA UMBILICAL 

 
FONTE: A autora (2024). 

  

Observa-se que na semana 0,5 a medida os grupos TCP e TCT, iniciam com 

1,01 e 1,02 respectivamente, indicando um aumento em relação à medida inicial ou 

seja antes do procedimento, o que é compatível com a clínica das participantes, visto 

que é esperado que haja um leve edema, como resposta a um processo inicial de 

recuperação tecidual após um trauma cirúrgico. 

Na primeira semana os grupos inverteram os valores, ou seja, o grupo TCP 

apresentou 1,02 e o grupo TCT com 1,01. A partir da segunda semana, ambos os 

grupos começam a mostrar uma redução na circunferência, chegando a 0,98 no grupo 

TCP e 0,96 no grupo TCT e reduzindo mais rápido no grupo TCP indo de 0,96 para 

0,93 da terceira para quarta semana. O grupo TCT também acompanhou a queda, 

porém ficando com valor de 0,95 na terceira semana e com 0,94 na última.   

O comportamento observado no grupo TCP sugere que a medida final, após 

o procedimento cirúrgico, ainda não foi atingida, dado o decaimento contínuo dos 
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valores. Já o comportamento do grupo TCT, apesar de também ainda não ter estabi-

lizado em torno de um valor para que este possa ser considerado como medida final, 

possui uma diminuição menos pronunciada nas últimas avaliações. 

Comparando os valores das medições realizadas na última avaliação e o com-

portamento de cada uma das curvas, é razoável assumir que, se fossem feitas mais 

avaliações, a diferença entre as medidas do grupo TCT e do grupo TCP aumentaria, 

com medidas menores no grupo TCP o qual demonstrou maior queda após a terceira 

semana. O que, na prática, resultaria em uma otimização do resultado cirúrgico. 

O GRÁFICO 2 permite a avaliação das medidas cirtométricas da região um-

bilical. 

 

GRÁFICO 2 - VARIAÇÃO DA CIRTOMETRIA EM RELAÇÃO A MEDIDA PRÉ-OPERATÓRIA DA 

REGIÃO UMBILICAL 

 
FONTE: A autora (2024). 

 

Como na abdominoplastia a remoção de pele abdominal se dá principalmente 

nas regiões infra umbilical e umbilical, pode-se observar que em ambos os grupos 

TCP e TCT, na semana 0,5, iniciam com valores 0,98 e 0,97 respectivamente, indi-

cando uma leve redução em relação à medida inicial, mesmo levando em considera-

ção que no processo de recuperação inicial possa existir edema. 

Novamente, a partir da terceira avaliação, ambos os grupos mostraram uma 

redução significativa na circunferência, a qual se manteve, com as linhas convergindo 
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para valores 0,92 no grupo TCP e 0,91 no grupo TCT, o que indica uma diminuição, 

em relação à medida inicial, mais pronunciada do que a redução supra umbilical.  

A análise do comportamento dos valores obtidos novamente mostra uma 

queda mais acentuada no grupo TCP que o grupo TCT, sendo que este permaneceu 

na quarta semana com valor de 0,91 e aquele reduziu para 0,90.   

No final do tratamento, o grupo TCP ligeiramente supera o grupo TCT na re-

dução da circunferência, com uma diminuição aproximadamente 1% superior a dimi-

nuição obtida pelo grupo TCT. O caráter estético do procedimento cirúrgico ao qual 

as participantes se submeteram traz mais peso a essa diferença de 1%, a qual, se 

traduzida para medidas, representaria 1cm de circunferência em uma participante que 

porventura possuísse 100cm de circunferência pré-operatória na região umbilical. 

Por fim, o GRÁFICO 3 permite a avaliação das medidas cirtométricas da re-

gião infra umbilical. 

 

GRÁFICO 3 - VARIAÇÃO DA CIRTOMETRIA EM RELAÇÃO A MEDIDA PRÉ-OPERATÓRIA DA 

REGIÃO INFRA UMBILICAL 

 
FONTE: A autora (2024). 

 

Observa-se primeira avaliação após o procedimento que equivale à semana 

0,5, os grupos apresentam uma diferença 0,03 entre eles. O grupo TCP começa com 

0,96 enquanto o grupo TCT inicia com 0,93.  
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O comportamento da diferença de cirtometria entre os dois métodos se man-

teve aproximadamente constante a 0,03 até a terceira semana na qual o valor do 

grupo TCP apresentou maior queda chegando a 0,90 na quarta semana e o grupo 

TCT manteve constância de 0,90 nos valores da terceira e quarta semana.  

A análise da variação de circunferência ao longo do tempo nas três regiões 

(supra-umbilical, umbilical e infra-umbilical) mostrou uma redução progressiva em am-

bos os grupos ao longo de quatro semanas, com o grupo TCP iniciando com valores 

maiores e reduzindo mais significativamente nas últimas semanas, especialmente na 

região infra-umbilical, propensa ao acúmulo de fluidos.  

A cirtometria indicou que o tratamento TCP é mais eficiente na redução das 

medidas, enquanto o grupo TCT mostrou um ritmo mais lento de recuperação. No 

entanto, o acompanhamento de 30 dias foi insuficiente para determinar o comporta-

mento completo dos tratamentos, já que não foi observada estabilização nos valores 

de cirtometria em nenhum dos grupos. 

 

4.2.2 Imagens térmicas   

 

Para as análises térmicas comparativas separamos os resultados obtidos, 

para as cinco áreas de interesse R1, R2, R3, R4 e R5, em seis avaliações no decorrer 

de quatro semanas. Os gráficos a seguir expõem esses resultados, com a represen-

tação da temperatura adimensional representado por  no eixo Y e do tempo, em 

semanas, no eixo X.  

 

FIGURA 27 - REPRESENTAÇÃO GRÁFICA DO ABDÔMEN COM MARCAÇÕES DE ÁREAS DE 

INTERESSE. 

 
FONTE: A autora (2024). 
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Para auxílio ao entendimento da área de interesse, foi criada a FIGURA 27, 

representada pelo círculo que abrange o abdômen como um todo. As áreas de inte-

resse estão delimitadas em quadrantes, sendo R1 a área central supra umbilical, R2 

a região infra umbilical direita, R3 a região infra umbilical central, R4 a região infra 

umbilical esquerda, e R5 a região umbilical. 

O erro apresentado nos gráficos representa 95% de confiabilidade para uma 

população infinita T .  

O GRÁFICO 4 traz os valores da área de interesse R1, supra umbilical, ao 

longo das quatro semanas na representação individual dos grupos TCT e TCP, e a 

representação conjunta dos grupos para melhor comparação. 

 

GRÁFICO 4 – VARIAÇÃO TEMPORAL DA TEMPERATURA ADIMENSIONAL PARA ÁREA DE 

INTERESSE R1 

 
FONTE: A autora (2024). 

  

O comportamento inicial a ser destacado, e que se repete para as demais 

áreas de interesse, é a diferença significativa na temperatura adimensional da avalia-

ção zero, pré-operatória, entre os grupos. Em todas as áreas de interesse, o grupo 

TCP apresentou um valor de  inferior ao do grupo TCT. É importante ressaltar que 

essa diferença de não possui qualquer influência do tratamento empregado em cada 

um dos grupos, visto que as imagens termográficas da avaliação zero foram obtidas 

antes do procedimento cirúrgico, sem aplicação de qualquer um dos métodos. 
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A segunda observação que merece destaque, e que também se repete para 

as demais áreas de interesse, é a elevação do valor  na primeira avaliação pós-

cirúrgica, ou seja, semana 0,5. Tal comportamento é condizente com o início do pro-

cesso de cicatrização tecidual, no qual há resposta inflamatória e consequente au-

mento da temperatura. 

Analisando individualmente cada curva, o grupo TCP parte de um valor  de 

0,75 e atinge 0,81 na semana 0,5. Na semana seguinte a temperatura sobe leve-

mente, para 0,82, mantendo-se estável até a segunda semana de avaliação. A partir 

da terceira semana, assume um comportamento decrescente com valor de   em 0,81 

e, na quarta semana, chega ao valor de 0,79. Já o grupo o grupo TCT, a semana zero, 

ou seja, antes da cirurgia o  parte de 0,81, e se elava chegando a 0,85 na primeira 

avaliação, semana 0,5 após a cirurgia. Em seguida na primeira semana o valor en-

contrado passa a ser inferior, chegando a 0,82. Na segunda semana o comportamento 

de volta a ser de elevação, atingindo 0,83. Na terceira semana apresenta valor de 

0,81 e na última semana mantém estabilização em 0,81. 

Ao comparar-se as curvas dos dois grupos, fica claro que, apesar da diferença 

entre os valores adimensionais de cada grupo ser muito próxima, há uma diferença 

quanto ao comportamento desses. O grupo TCT observa-se um comportamento mais 

oscilatório durante as semanas. Já o grupo TCP durante o período das avaliações de 

30 dias, demonstra uma recuperação mais estável e previsível. Ademais, a tendência 

do valor adimensional ocorrido nas últimas semanas sugere que um período mais 

longo de avalições se faz necessário para determinar um valor final da área de inte-

resse R1. 

O GRÁFICO 5 traz os valores da área de interesse R2, infra umbilical direita, 

ao longo das quatro semanas na representação individual dos grupos TCT e TCP, e 

a representação conjunta dos grupos para melhor comparação. 
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GRÁFICO 5 - VARIAÇÃO TEMPORAL DA TEMPERATURA ADIMENSIONAL PARA ÁREA DE 

INTERESSE R2 

 
FONTE: A autora (2024). 

 

Quanto ao comportamento individual para a área de interesse R2, o grupo 

TCP parte de com valor 0,69, observada no pré-operatório, para 0,78 na semana 

0,5 após o procedimento. Nas duas semanas seguintes esse valor se mantém o 

mesmo, assumindo comportamento decrescente na terceira e quarta semana de ava-

liação, com de 0,76 e 0,75, respectivamente. Para o grupo TCT,  parte-se de um 

valor de 0,76 no pré-operatório e na primeira avaliação que foi na semana 0,5 do pós-

operatório eleva-se para próximo de 0,82. Na semana 1, o valor encontrado foi de 

0,79, já na semana seguinte volta a subir e atinge 0,80. Nas duas últimas semanas o 

valor de encontrado foi de 0,78.  

Novamente pode-se observar uma diferença significativa no comportamento 

das curvas de valores  porém para a área de interesse R2, o grupo TCT, assim como 

o grupo TCP, não atingiram o valor inicial da semana zero, ou seja, pré-operatória. O 

comportamento oscilatório observado em R2 para o grupo TCT sugere mais instabili-

dade quando comparado com o grupo TCP.  

O GRÁFICO 6 traz os valores da área de interesse R3, infra umbilical, ao 

longo das quatro semanas na representação individual dos grupos TCP e TCT, e a 

representação conjunta dos grupos para melhor comparação. 
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GRÁFICO 6 - VARIAÇÃO TEMPORAL DA TEMPERATURA ADIMENSIONAL PARA ÁREA DE 

INTERESSE R3 

 
FONTE: A autora (2024). 

 

A área de interesse R3 foi a única na qual o valor adimensional do grupo TCP 

foi superior, apesar de muito próxima, ao valor do grupo TCT durante a maior parte 

do período de avaliações semanais. Os demais comportamentos observados anteri-

ormente continuam sendo observados, porém nota-se menor oscilação do grupo TCT 

e um aumento de  na última semana desse grupo. A tendência de queda do grupo 

TCP, que costumava surgir apenas na terceira semana, na área de interesse R3, sur-

giu a partir da segunda semana. 

Individualmente, para o grupo TCP o valor de pré-operatório foi de 0,68 e o 

primeiro pós-operatório na semana 0,5 foi de 0,78. Na primeira semana houve au-

mento do valor adimensional para 0,8, porém nas semanas seguintes houve queda 

sequencial, com valores de 0,79, 0,78 e 0,77 para a segunda, terceira e quarta sema-

nas, respectivamente. Para o grupo TCT, houve aumento de 0,74 para 0,80 na se-

mana zero que representa o pré-operatório para o primeiro atendimento pós-operató-

rio terceiro dia ou semana 0,5.  A avaliação da semana 1 e da semana 2 resultaram 

valores iguais com 0,79. Na terceira semana houve outra queda para 0,77, porém na 

última semana ocorreu um aumento no valor  registrado 0,78, evidenciando que o 

processo para o grupo TCT não se estabilizou. 
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O GRÁFICO 7 traz os valores  da área de interesse R4, infra umbilical es-

querda, ao longo das quatro semanas na representação individual dos grupos TCT E 

TCP, e a representação conjunta dos grupos para melhor comparação. 

 

GRÁFICO 7 - VARIAÇÃO TEMPORAL DA TEMPERATURA ADIMENSIONAL PARA ÁREA DE 

INTERESSE R4 

 
FONTE: A autora (2024). 

 

A região R2 e R4 tem a particularidade de pertencerem a mesma altura axial 

do corpo, logo, dada a simetria humana, são consideradas regiões homólogas e por 

consequência, mais comparáveis do que as demais regiões entre si. Isso se comprova 

pelo comportamento muito similar dos valores  observadas nessas duas regiões. 

O grupo TCP parte de um valor adimensional 0,69 e atinge 0,78 na primeira 

avaliação pós-operatória, ou seja, semana zero. Há um aumento de  para 0,78 na 

semana 1 e em seguida uma queda progressiva nas semanas 2, 3 e 4, com valores 

iguais a 0,77, 0,76 e 0,74, respectivamente. Já para o grupo TCT no início semana 

zero para a semana 0,5 há aumento de 0,76 para 0,81. Na semana 1 ocorre queda 

no valor de  para 0,78 com ligeiro aumento na semana 2, atingindo 0,79. O  volta 

a cair na semana 3, com valor de 0,77 e em seguida volta a subir para 0,77 na quarta 

semana 4. 

Como esperado, a análise individual das curvas de  para ambos os grupos é 

muito similar à análise feita para a área de interesse R2, com valores  das semanas 
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zero a quarta, muito similares para as áreas de interesse R2 e R4, em ambos os gru-

pos. Nota-se, também como em R2, um comportamento mais estável e previsível dos 

valores  no grupo TCP, em relação a um comportamento oscilatório do grupo TCT 

Por fim, o GRÁFICO 8 traz os valores da área de interesse R5, umbilical, ao 

longo das quatro semanas na representação individual dos grupos controle e perso-

nalizado, e a representação conjunta dos grupos para melhor comparação. 

 

GRÁFICO 8 - VARIAÇÃO TEMPORAL DA TEMPERATURA ADIMENSIONAL PARA ÁREA DE 

INTERESSE R5 

 
FONTE: A autora (2024). 

 

A última área de interesse a ser analisada representa área do umbigo. Essa 

é uma região particular pela irregularidade da superfície formando uma área cicatricial 

concava que necessita em ambos os grupos a mesma proteção com preenchimento 

de gaze ou algodão para que se mantenha a profundidade e a forma de um novo 

umbigo.  

Para o grupo TCP o valor  partiu de 0,76 no pré-operatório, atingiu 0,86 na 

primeira avaliação pós-operatória e 0,88 na semana 1. Após o comportamento de ele-

vação do valor adimensional, há uma queda continua nas semanas seguintes, com 

registros de  iguais a 0,87, 0,85 e 0,84 para as semanas 2, 3 e 4, respectivamente. 

O grupo TCT tem seu valor de  em 0,83 na avaliação pré-operatória. Há um aumento 
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para 0,89 na primeira avaliação pós-operatória e esse valor se mantém para a avalia-

ção na semana 1. Posteriormente o valor de  cai para 0,86 na semana 2 e segue em 

queda até atingir 0,86 na semana 3. E na última semana apresenta mais um aumento 

para 0,86. 

Observa-se que o comportamento dos valores adimensionais da área de inte-

resse R5 destoa do que foi observado nas demais áreas no tocante a oscilação entre 

os grupos, porém ainda se verifica a tendência a instabilidade do valor de  no grupo 

TCT devido à ausência de queda do valor  da terceira para a quarta semana, em 

oposição ao comportamento padrão observado no grupo TCP, no qual houve indícios 

de queda contínua nas últimas semanas para todas as áreas de interesse. 

Nos últimos cinco gráficos analisados foi possível observar que o grupo TCP 

demonstrou uma queda consistente no valor adimensional após um pico inicial, sem 

oscilações, sugerindo uma recuperação tecidual mais controlada e previsível. Em con-

traste, o grupo TCT, apesar de também apresentar queda nos valores  após o pico 

térmico pós-operatório, o fez de forma oscilatória, alternando entre elevação e dimi-

nuição, além de apresentar elevação ou constância nos valores finais, o que pode 

indicar uma recuperação menos controlada, na qual pode haver sobreposição de eta-

pas de cicatrização, com regiões das áreas de interesse apresentando inflamação 

tardia. 

Quanto à velocidade de recuperação, a análise dos valores de  nos gráficos 

R1 a R5 mostrou que o grupo TCP parece promover uma normalização térmica mais 

rápida, uma vez que as observações dos valores nas duas últimas semanas se man-

tiveram mais estáveis e com queda na quarta semana em todas as regiões do abdô-

men. Já o grupo TCT demonstra precisar mais que quatro semanas para que se possa 

afirmar uma tendência para estabilização no valor, visto que o comportamento nas 

semanas finais foi de aumento nos valores. É importante ressaltar que a velocidade 

de normalização da temperatura não reflete, necessariamente, a qualidade final do 

resultado estético pretendido. 

Mesmo que as análises dos valores  sejam válidas para verificar a resposta 

térmica dos grupos no período proposto, houve diferença nos valores pré-operatório 

entre os grupos e o comportamento aparentemente oscilatório de um grupo e mais 

uniforme de outro levaram a necessidade de uma análise mais detalhada da variação 
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em relação aos valores adimensionais previstos. Para isso optou-se por calcular a 

mudança percentual em relação às medições da avaliação anterior. 

 

i i -1

i -1

θ - θΔ=
θ

       (6) 

 

onde Equação (6) representa Δ  como a variação do valor adimensional da semana 

em observação em relação ao valor na semana anterior,  é a temperatura adimen-

sional média e i se refere a semana analisada. Com os valores de Δ para cada se-

mana foram criados cinco gráficos para cada uma das regiões de interesse, com os 

valores de Δ  representados no eixo y e os valores referentes as semanas de  avalia-

ção no eixo x, é importante destacar que a semana zero, pré-cirúrgica, não foi incluída 

visto que não há valor prévio para comparação. 

O GRÁFICO 9 traz a variação da temperatura adimensional,  em relação a 

avaliação da semana imediatamente anterior, para a área de interesse R1. 

 

GRÁFICO 9 – VARIAÇÃO DA TEMPERATURA ADMENSIONAL EM RELAÇÃO À AVALIAÇÃO 

ANTERIOR PARA A ÁREA DE INTERESSE R1 

 
FONTE: A autora (2024). 
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Na semana 0,5 ou seja primeira avaliação pós-cirurgia o grupo TCP apresen-

tou um aumento de 8,7% em comparação à temperatura pré-cirurgia, frente a um au-

mento de 4,7% para o grupo TCT. Na semana um em relação a semana 0,5 o grupo 

TCP manteve uma variação positiva, porém em intensidade muito menor, com au-

mento de 0,5%. O grupo TCT, por outro lado, apresentou uma variação negativa de -

2,6%, com queda da temperatura em relação a semana 0,5. A semana dois após o 

procedimento cirúrgico mostra uma estabilização da temperatura para o grupo TCP, 

com variação inferior a 0,1%, enquanto para o grupo TCT houve um novo aumento da 

temperatura, com variação de 0,5% em relação a temperatura da semana anterior. 

Para as duas últimas semanas ambos os grupos apresentaram variação negativa, 

com diminuição da temperatura em relação a semana imediatamente anterior. O 

grupo TCP apresentou queda de 1,4% na semana três e de 2% na semana quatro, 

enquanto o grupo TCT apresentou queda de 2,1% e 0,5% nas mesmas semanas, 

respectivamente. 

Quando são comparadas as variações fica ainda mais evidente o comporta-

mento oscilatório do grupo TCT, com variações positivas e negativas alternadas. Já 

para o grupo TCP destaca-se a tendência de uma variação com valores cada vez 

menores, indicando um comportamento mais previsível e etapas de cicatrização mais 

bem definidas, o que pode levar a uma recuperação tecidual mais adequada. 

O GRÁFICO 10 traz a variação da temperatura adimensional,  em relação a 

avaliação da semana imediatamente anterior, para a área de interesse R2. 
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GRÁFICO 10 - VARIAÇÃO DA TEMPERATURA ADMENSIONAL EM RELAÇÃO À AVALIAÇÃO 

ANTERIOR PARA A ÁREA DE INTERESSE R2 

 
FONTE: A autora (2024). 

 

Para a área de interesse R2, na semana 0,5 pós-cirurgia, o grupo TCP apre-

sentou uma variação de 13,1% em relação a semana zero e o grupo TCT apresentou 

variação de 7,7%, caracterizando o aumento de  já observado anteriormente. Para 

o grupo TCP, nas semanas um e dois há manutenção da temperatura, com pequena 

variação de -0,2% e 0,1%, respectivamente. Enquanto o grupo TCT traz oscilação 

com redução de 3,7% na semana um e aumento de 1,4% na semana dois. Na semana 

3, ambos os grupos tiveram redução, com Δ  de -1,9% para o grupo TCP e -2,7% para 

o grupo TCT. Já na última semana há estabilização para o grupo TCT e redução de 

2% para o grupo TCP. 

Ao analisar o comportamento das curvas, identifica-se que no grupo TCP o 

pico de temperatura foi atingido logo na semana 0,5, com posterior estabilização na 

segunda semana e por fim redução da temperatura, o que estaria associado ao fim 

do ciclo inflamatório da cicatrização. Já no grupo TCT houve oscilação da variação da 
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temperatura, com possível estabilização ao fim do período de observação, essa ins-

tabilidade térmica sugere uma resposta menos controlada ao tratamento, o que pode 

indicar uma cicatrização mais irregular. 

O GRÁFICO 11 traz a variação da temperatura adimensional,  em relação a 

avaliação da semana imediatamente anterior, para a área de interesse R3. 

 

GRÁFICO 11 - VARIAÇÃO DA TEMPERATURA ADMENSIONAL EM RELAÇÃO À AVALIAÇÃO 

ANTERIOR PARA A ÁREA DE INTERESSE R3 

 
FONTE: A autora (2024). 

 

Para a área de interesse infra umbilical, observa-se o maior aumento percen-

tual de temperatura do grupo TCP, com 15,1% na semana 0,5. O grupo TCT mostrou 

um aumento de 7,9% no mesmo período. Na primeira semana o grupo TCP teve re-

dução da variação, mas que ainda se manteve positiva, com Δ  de 2,2%, já o grupo 

TCT apresentou uma variação negativa de 1%, indicando uma leve queda na tempe-

ratura. Na segunda semana houve uma queda de 1,1% na temperatura média adi-

mensional para o grupo TCP e, para o grupo TCT, diferentemente do observado nas 
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demais áreas de interesse, foi obtido um Δ  de -0,4%, o que indica uma pequena di-

minuição na temperatura. Na terceira semana tanto para o grupo TCP quando para o 

grupo TCT o Δ  encontrado foi negativo, com valor de -1,8% e -2,5%, respectiva-

mente. Na última semana a tendência de queda da temperatura se manteve para o 

grupo TCP, com Δ  de -1,4%, porém para o grupo TCT houve um aumento de 0,7% 

no  em relação à semana anterior. 

Novamente é possível destacar instabilidade no comportamento térmico do 

grupo TCT, mesmo que em menor intensidade do que nas demais áreas de interesse 

e sem inversão da variação na segunda, como havia sido observado em R1 e R2. O 

comportamento do grupo TCP segue um padrão que permite previsibilidade e indica 

melhor controle sobre o processo de cicatrização. 

O GRÁFICO 12 traz a variação da temperatura adimensional,  em relação a 

avaliação da semana imediatamente anterior, para a área de interesse R4. 

 

GRÁFICO 12 - VARIAÇÃO DA TEMPERATURA ADMENSIONAL EM RELAÇÃO À AVALIAÇÃO 

ANTERIOR PARA A ÁREA DE INTERESSE R4 

 
FONTE: A autora (2024). 
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A área de interesse R4, homóloga a R2, traz um comportamento da variação 

de  ao observado no GRÁFICO 10. Há um aumento de 12,7% para o grupo TCP, na 

semana 0,5 pós-operatória quando comparada a semana zero. Em seguida, na pri-

meira semana há um leve aumento de 0,7%. em relação a semana 0,5. A partir da 

segunda semana inicia-se, de forma discreta, a diminuição da temperatura adimensi-

onal média, com um Δ  de -0,9%. Nas últimas duas semanas há redução de 1,9% e 

2,1%, respectivamente. Já para o grupo TCT o aumento pós-operatório imediato é 

mais discreto, com Δ  de 6,9%. Na primeira semana há diminuição da temperatura, 

com redução de 3,5%. Para a segunda semana segue uma tendência de estabilização 

da temperatura, com Δ  de 0,4%, seguido por um Δ  de -2,2% na terceira semana. Por 

fim, na quarta semana o valor de variação encontrado é igual ao da segunda semana, 

ou seja 0,4%. 

 Ao analisar o comportamento das curvas, identifica-se um comportamento 

muito similar ao observado para a área de interesse R2, com pequena diminuição no 

caráter oscilatório do grupo TCT. Para o grupo TCP segue mantida a tendência a uma 

diminuição controlada e previsível da variação adimensional. 

O GRÁFICO 13 traz a variação da temperatura adimensional,  em relação a 

avaliação da semana imediatamente anterior, para a área de interesse R5. 
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GRÁFICO 13 - VARIAÇÃO DA TEMPERATURA ADMENSIONAL EM RELAÇÃO À AVALIAÇÃO 

ANTERIOR PARA A ÁREA DE INTERESSE R5 

 
FONTE: A autora (2024). 

 

Por fim, a área de interesse R5, que representa a região umbilical, traz a va-

riação adimensional para o grupo TCP, no qual encontrou-se um Δ  de 12,5% na se-

mana 0,5 e 2,5% na semana 1, porém na semana dois essa variação observada foi 

de -1,5%, representando a queda de temperatura para o grupo TCP para essa se-

mana. A tendência a queda é mantida nas semanas três e quatro, com valores de Δ  

iguais a -1,9% e -1,5%, respectivamente. Já para o grupo TCT, o pico da variação é 

de 7,8% na semana 0,5, se estabilizando na segunda semana, com um Δ  de -0,1%. 

Para as semanas dois e três há queda de , com valores de Δ  iguais a -2,9% e -

1,2%, respectivamente. Na quarta semana apresenta um Δ  igual a 0,2%. 

Seguindo o que foi observado para o comportamento de  da área de inte-

resse R5, o grupo TCT parece não apresentar um comportamento oscilatório acentu-

ado, com a variação da temperatura seguindo uma tendência a estabilização nas últi-

mas semanas. Já para o grupo TCP há indicação de continuação na variação negativa 
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da temperatura e consequente continuação do processo cicatricial sem processos in-

flamatórios.  

Quando analisados em conjunto, os GRÁFICOS 9, 10, 11, 12 e 13, trazem 

algumas informações relevantes. A primeira é quanto ao aumento inicial significativo 

na semana 0,5, o qual pode estar relacionado a uma resposta inflamatória aguda após 

a intervenção, seguida por uma estabilização nas semanas subsequentes. A partir da 

terceira semana, observa-se uma tendência de queda, o que pode indicar a normali-

zação do processo inflamatório e o início da cicatrização. 

A análise dos gráficos R1 a R5 de barras representados por  Δ , evidência que 

o tratamento do grupo TCP foi mais eficaz na estabilização térmica e na promoção de 

uma recuperação tecidual mais previsível e controlada. Nas semanas finais, o grupo 

TCP apresentou quedas significativas de temperatura, indicando um estágio avan-

çado de cicatrização. Em contraste, o grupo TCT ainda mostrou elevações de Δ em 

algumas regiões, sugerindo uma recuperação incompleta e menos uniforme. Essa os-

cilação térmica no grupo TCT pode estar associada a uma cicatrização menos efici-

ente, o que é especialmente relevante em cirurgias estéticas, onde a uniformidade da 

cicatrização, como observada no grupo TCP, é essencial para alcançar resultados 

estéticos superiores e maior satisfação.  

Outra observação possível em relação ao comportamento térmico do grupo 

TCP é de que a compressão realizada nesse tratamento não parece realizar qualquer 

tipo de problema circulatório local. O senso comum pode levar a presumir que um 

tratamento compressivo poderia ser prejudicial ao impedir o fluxo adequado de san-

gue, porém os valores de Δ  obtidos para o grupo TCP indicam exatamente o oposto, 

visto que em todas as áreas há um aumento de temperatura, na avaliação pós-opera-

tória imediata, superior ao aumento observado no grupo TCT, logo, se há aumento da 

temperatura, não há sinais que possam indicar uma isquemia local. 

Para avaliar a tendência e a intensidade das variações térmicas ao longo do 

tempo. Criaram-se mais cinco gráficos da derivada de em relação ao tempo usando 

o método de Forward Euler em cada semana após a abdominoplastia, um para cada 

área de interesse. Isso permitiu assim observar a inclinação da curva térmica para 

cada semana e avaliar a evolução da recuperação tecidual em termos de estabilidade 

ou instabilidade térmica. A magnitude da derivada é diretamente proporcional à incli-

nação da curva térmica, logo, a partir dos valores positivos e negativos obtidos pode-
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se avaliar a variação de . O comportamento esperado para as participantes é de que 

haja inicialmente valores positivos, os quais indicam aumento da temperatura dada a 

etapa inflamatória do processo cicatricial, seguidos por valores negativos, indicando a 

resolução do processo inflamatório com diminuição da temperatura e posteriormente 

nulos, ou seja, com alcance do equilíbrio térmico. 
 

GRÁFICO 14 – DERIVADA DE EM RELAÇÃO AO TEMPO PARA R1 

 
FONTE: A autora (2024). 

 

O GRÁFICO 14 mostra o comportamento da derivada na área R1, onde am-

bos os grupos apresentaram uma tendência inicial ascendente. No entanto, o grupo 

TCP, a partir da semana 1, mostrou uma tendência descendente e constante até a 

última semana. Por outro lado, o grupo TCT exibiu uma inclinação abaixo do eixo zero 

na primeira semana, seguido de uma inclinação ascendente na segunda semana, vol-

tando a descer na terceira semana e apresentando uma inclinação novamente ascen-

dente na quarta semana. Esse comportamento oscilatório sugere que o controle da 

inflamação e a recuperação tecidual no grupo TCT podem não ser tão eficazes quanto 

no grupo TCP. 
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GRÁFICO 15 - DERIVADA DE EM RELAÇÃO AO TEMPO PARA R2 

 
FONTE: A autora (2024). 

 

O GRÁFICO 15 mostra o comportamento da derivada na área R2, assim como 

no gráfico anterior, onde ambos os grupos apresentaram uma tendência inicial ascen-

dente. O grupo TCP demonstrou uma tendência mais linear, ou seja, com menores 

inclinações. E o grupo TCT apresentou novamente um comportamento oscilatório. 

 

GRÁFICO 16 - DERIVADA DE EM RELAÇÃO AO TEMPO PARA R3 

 
FONTE: A autora (2024). 

 

O GRÁFICO 16, da derivada de em relação ao tempo para a região R3, infra 

umbilical central, mostrou que o grupo TCP apresentou temperaturas levemente su-

periores às do grupo TCT ao longo de todas as semanas, porém com tendência linear. 

No grupo TCT, observou-se uma oscilação menor em relação aos gráficos 14 e 15.
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GRÁFICO 17 - DERIVADA DE EM RELAÇÃO AO TEMPO PARA R4 

 
FONTE: A autora (2024). 

 

Analisando o GRÁFICO 17, para a região R4, infra umbilical direita, observa-

se uma grande similaridade com o gráfico da área R2, devido à correspondência ho-

móloga entre as regiões. A principal diferença está na magnitude da semana 1, onde 

o grupo TCP ainda apresentou aumento de temperatura, dada a derivada positiva, 

mas com uma tendência a linearidade no comportamento da derivada de  nas se-

manas seguintes, conforme demonstrado nos gráficos anteriores. O grupo TCT mos-

trou-se com o mesmo comportamento da área de interesse R2, ou seja, oscilatório. 

 

GRÁFICO 18 - DERIVADA DE EM RELAÇÃO AO TEMPO PARA R4 

 
FONTE: A autora (2024). 
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O GRÁFICO 18, de derivada para a região R5, umbigo, mostra menor magni-

tude a diferença entre os grupos, mesmo assim após a segunda semana o grupo TCP 

reafirmou seu comportamento com tendência menos imprevisíveis em relação aos 

grupos TCT.  

A análise dos cinco gráficos de derivada revela uma clara tendência de varia-

ção térmica mais previsível no grupo TCP em comparação com o grupo TCT, o que 

reflete uma recuperação tecidual mais eficiente e controlada. Assim como nos gráficos 

de variação delta, o grupo TCP mostrou menores oscilações térmicas ao longo do 

tempo. Por outro lado, o grupo controle TCT apresentou tendências mais oscilatórias 

com ascensão nos valores das derivadas nas últimas semanas, ou seja, maior insta-

bilidade térmica. Esses resultados corroboram a hipótese de que o tratamento empre-

gado ao grupo TCP promove uma cicatrização mais controlada, o qual minimiza as 

oscilações térmicas que podem estar associadas a complicações pós-operatórias. 

Após as análises das temperaturas e suas variações, para cada área de inte-

resse, foram verificadas as diferenças entre os valores adimensionais que represen-

tam as temperaturas médias das áreas opostas em torno do umbigo, resultando em 

dois novos gráficos, nos quais há representação da diferença, em módulo, a tempe-

ratura média adimensional , entre as áreas de interesse em questão, sendo  no 

eixo y e o tempo de observação, em semanas, no eixo x. 

A diferença absoluta entre  das áreas homólogas, , pode ser um indicador 

precoce de complicações, visto que a redução do fluxo sanguíneo ao redor das inci-

sões cirúrgicas, que resulta em diminuição da oxigenação e do aporte de nutrientes, 

pode ser detectada termograficamente antes mesmo que sinais visuais se manifestem 

na pele. Aumento da temperatura local também pode ser um indício de processo in-

flamatório inicial. Assim, a diferença de temperatura representada por   entre essas 

regiões pode fornecer informações importantes quanto a comportamentos inespera-

dos durante a recuperação tecidual, já que é improvável que as mesmas alterações 

ocorram simetricamente em caso de complicação. Também pode-se listar, entre as 

vantagens da comparação de lados homólogos, é a independência de condições ex-

ternas como a temperatura ambiente e emissividade da pele, dada que esses fatores 

afetariam ambas as regiões da mesma forma. 

O GRÁFICO 19 compara as diferenças de temperatura entre as regiões supra 

umbilical, R1, e infra umbilical central, R3.  
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GRÁFICO 19 – DIFERENÇA ENTRE A TEMPERATURA ADMENSIONAL MÉDIA DAS ÁREAS DE 

INTERESSE R1 E R3 

 
FONTE: A autora (2024). 

 

As áreas de interesse R1 e R3 não são precisamente homólogas entre si, 

visto que a simetria do corpo humano se dá apenas em relação ao plano mediano, 

que divide o corpo entre direita e esquerda. Porém, a análise de diferença entre as 

temperaturas dessas regiões pode ser feita com base no valor pré-operatório, o qual 

indicaria a diferença já existe em um participante saudável. 

Nota-se que, apesar da diferença observada para  na semana zero, para o 

grupo TCP e grupo TCT, quando comparadas as áreas R1 e R3, o valor encontrado 

para  é praticamente o mesmo. Também pode-se observar que para ambos os gru-

pos houve uma diminuição de , de 0,065 para aproximadamente 0,035 após o pro-

cedimento cirúrgico. Isso se deve, provavelmente, à natureza do procedimento de ab-

dominoplastia, no qual há remoção da pele que constituía a área de interesse R3 e 

substituição pela pele que recobria a área R1, o que parece ter homogeneizado a 

temperatura entre essas duas áreas.  

A diferença entre os grupos, novamente, está associada ao comportamento 

da temperatura durante o período de avaliação, no qual observa-se uma oscilação de 

 para o grupo TCT, com diminuição da diferença até a semana 1, aumento até a 

semana 2 e posterior diminuição nas duas semanas seguintes. Para o grupo TCP há 

uma diminuição acentuada até a semana 1, suavização da diminuição para a semana 

2 e posterior estabilização, com leve aumento, para as semanas seguintes. Pode-se, 
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portanto, afirmar que o comportamento térmico em relação as áreas R1 e R3 foi mais 

uniforme para o grupo TCP do que para o grupo TCT, mesmo que em ambos se tenha 

partido do mesmo valor pré-operatório e atingido valores muito próximos após 4 se-

manas.  

Já o GRÁFICO 20 traz a diferença da temperatura média adimensional entre 

as regiões infra umbilical direita, R2, e infra umbilical esquerda, R4. 

 

GRÁFICO 20 - DIFERENÇA ENTRE A TEMPERATURA ADMENSIONAL MÉDIA DAS ÁREAS DE 

INTERESSE R2 E R4 

 
FONTE: A autora (2024). 

 

Para as áreas R2 e R4 a análise de  é ainda mais relevante, visto que são 

regiões verdadeiramente homólogas, simétricas em relação ao plano mediano, e que 

sofreram influência idêntica, ou ao menos muito semelhante, do procedimento de ab-

dominoplastia. 

Nota-se que há diferença entre os valores pré-operatórios dos grupos TCT e 

TCP, com  sendo aproximadamente 0,003 superior para o grupo TCP. Também há 

diferença quanto ao comportamento para ambos os grupos e valores finais após qua-

tro semanas de avaliação. Para o grupo TCT, parte-se de um  de aproximadamente 

0,015 e há aumento de  para 0,023 ao fim do período de 4 semanas, com uma tra-

jetória oscilante, na qual há um aumento para pouco mais que 0,019 na semana 0,5 

pós-operatória, recuo para o valor pré-operatório na semana 1 e posterior aumento 
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contínuo até o final da quarta semana, sem demonstrar tendência ao equilíbrio no 

período observado. Já o grupo TCP partiu de um valor de 0,018 para  na semana 

zero, pré-operatória, sofreu grande elevação para um  de 0,031 na semana 0,5 pós-

operatória e posterior queda nas semanas 1 e semana 2, com valores de 0,029 e 

0,020 respectivamente. Nas semanas 3 e 4 o valor observado de  manteve-se es-

tável pouco inferior a 0,019.  

Analisando o comportamento de  para as regiões R2 e R4, pode-se afirmar 

que a performance do grupo TCP foi superior à performance obtida pelo grupo TCT. 

Além de oscilar menos em relação ao grupo TCT, o grupo TCP teve o valor de , ao 

final do período avaliativo, muito próximo ao valor encontrado antes do procedimento 

cirúrgico. Esse comportamento não foi observado no grupo TCT, com aumento de  

após o período avaliativo. Era esperado que não houvesse aumento de , visto que a 

abdominoplastia afeta as áreas R2 e R4 de maneira igual, logo, é razoável assumir 

que o tratamento empregado no grupo TCP trouxe uma recuperação tecidual mais 

uniforme do que o tratamento emprego no grupo TCT. 

Os GRAFICOS 19 e 20 permitem ainda afirmar que a análise do abdômen por 

quadrantes, ou áreas de interesse, é fundamental no contexto de acompanhamento 

da evolução do pós-operatório. A análise da temperatura geral do abdômen total por 

si só pode trazer informações importantes, porém a análise em quadrantes permite, 

também, a comparação entre regiões homólogas. De acordo com o manual de termo-

grafia médica, quanto maior a diferença térmica entre regiões, mais sugestiva é a 

existência de lesão. Esses achados reforçam a importância de controlar a variação 

térmica  para minimizar riscos de complicações na cicatrização. 

 

5 CONCLUSÕES E SUGESTÕES 
 

Esta dissertação realizou uma pesquisa experimental comparando a eficácia 

de técnicas compressivas no reparo cicatricial de cirurgias plásticas de abdômen, uti-

lizando a análise térmica por imagem infravermelha para monitorar a resposta cicatri-

cial em dois grupos: um submetido ao tratamento de compressão grupo TCP e grupo 

TCT. 
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A conclusão sobre o desenvolvimento da metodologia destaca que a análise 

do abdômen por quadrantes é essencial para o acompanhamento da cicatrização pós-

operatória. Embora a análise da temperatura geral do abdômen forneça informações 

valiosas, a divisão em áreas de interesse permite comparações detalhadas entre re-

giões. Diferenças térmicas maiores entre regiões indicam maior risco de lesão, refor-

çando a importância de controlar variações térmicas em quadrantes para minimizar 

complicações. O protocolo de coleta imagens, tanto térmicas como digitais, incluindo 

posicionamento, controle de temperatura ambiente, demonstrou uma abordagem efi-

ciente para análises cicatriciais em abdominoplastia. 

Os resultados demonstraram que o grupo TCP proporcionou uma recupera-

ção mais previsível, com comportamentos mais lineares e condizentes com as etapas 

de cicatrização.  

Em contraste, o grupo TCT apresentou maior variabilidade térmica com com-

portamento gráfico mais oscilatório. 

No entanto, é essencial que os protocolos de monitoramento térmico sejam 

mantidos e aprimorados, garantindo que nenhum paciente seja liberado prematura-

mente enquanto ainda houver sinais de atividade inflamatória. 

Para otimizar o uso da análise térmica, recomenda-se que futuros estudos 

ampliem a amostra para validar os achados em uma população maior e mais diversi-

ficada, além de realizar estudos com acompanhamento superior a 4 semanas, a fim 

de determinar quando é atingido e qual o novo equilíbrio térmico das técnicas de rea-

bilitação aplicadas. A integração de tecnologias avançadas de monitoramento térmico 

em tempo real pode permitir ajustes imediatos no tratamento, potencializando a per-

sonalização das compressões. Também é sugerido comparar o grupo TCP com outras 

técnicas emergentes de compressão e investigar variáveis adicionais, como a quali-

dade de vida e a percepção de dor dos pacientes, para uma compreensão mais ho-

lística dos benefícios do grupo TCP. Essas iniciativas visam aprimorar os protocolos 

de compressão personalizada e maximizar os resultados clínicos. 
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ANEXO 1 – DADOS CIRTOMETRIA 

SUPRA UMBILICAL 
 Grupo Participante M0 M1 M2 M3 M4 M5 

TCP 

DMM 76,0 78 80 78 75 74 
DFG 88 84 86 83 82 79 
APG 92 91 93 90 91 85 
APA 77 79 83,5 79 75 74,5 
FTGS 77 81 82 78 77,5 72,5 
TBPK 77,5 77 75,5 74 71,5 69,5 
GF 94 94 91,5 86 85,5 89 
JAF 77 77 81 78 76 74,5 
JBS 75 80 82,5 78 76 74,5 
LBM 89 83,5 82,5 79,5 79 75 
PLM 83,5 83,5 86,5 82 79,5 77 
SRP 86,5 90 89 85,5 84,5 83 
TFS 88 89 84,5 84,5 84 82 
LCGS 78,5 80 77 75 74,5 72,5 
NS 79,5 88 86 80,5 80 78 

TCT 

CTN 88 89 87,5 86 85,5 85,5 
GCLA 89 89,5 88 83,5 81,5 80,5 
JNA 81 82 79 77 77,5 76,5 
KFO 71,5 78,5 73,5 72 70,5 68,5 
SPS 76 77 80 73 71 71 
SMB 76,5 79 80 76,5 74,5 75 
SABV 85 85,5 85,5 83 81 80 
VSOR 84 73 74 70 69,5 69,5 
GKPFS 75,5 81,5 85 77,5 76 77,5 
EMSS 77 81 80 75,5 75 72 
MDL 80 83 80 80,5 79 78,5 
MRG 87 89,5 90,5 84 84 81 
VRH 84 88 87 82 81,5 81,5 
KR 76 81 78,5 73 75,5 73,5 

 

UMBILICAL 
 Grupo Participante M0 M1 M2 M3 M4 M5 

TCP 

DMM 80,5 79 83 80 79 75 
DFG 97 88 88 85 84 81,5 
APG 96,5 98 96 93 93,5 90 
APA 82 84 88 81 78 75,5 
FTGS 81 86,5 85 83 82,5 76,5 
TBPK 83,5 81 80 81 77 75 
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GF 100 94 95 88 87 86 
JAF 85 79 84 79 75,5 74,5 
JBS 80 85 88 84 81 79,5 
LBM 95 84,5 86 83,5 80,5 80 
PLM 87 85 88 85 81 78 
SRP 95 99 90 87,5 85 84 
TFS 94 93 90,5 90 87 85,5 
LCGS 87,5 83,5 82 78 76 75 
NS 87 90 88 84,5 83 80,5 

TCT 

CTN 93 89 90 87 87,5 86 
GCLA 96,5 93 94,5 87 85 85 
JNA 87 87,5 83 82 83,5 80,5 
KFO 76 80 78 76 73 72 
SPS 82 81,5 84,5 75,5 75 73 
SMB 84,5 80,5 82 79 76 79 
SABV 89 87 87 84 83,5 82 
VSOR 85,5 74,5 76,5 73,5 73,5 73 
GKPFS 91 83 88,5 87,5 77 78 
EMSS 84 85 81,5 77,5 77,5 74 
MDL 85,5 85,5 84,5 84 82,5 83,5 
MRG 90 90 91 85 84 81,5 
VRH 89 92 88,5 83 85 84 
KR 86 82,5 82 76 77,5 77,5 

 

INFRA UMBILICAL 
 Grupo Participante M0 M1 M2 M3 M4 M5 

TCP 

DMM 89 86 89 87 85 83 
DFG 105 94 96 93 93 88,5 
APG 102 106 104 100 101 98 
APA 90 89 92 88 86 85 
FTGS 88 91 92 88,5 87,5 84,5 
TBPK 88,5 88 88 88 83,5 82 
GF 104,5 97 97 91 92 91,5 
JAF 92 85 90 85 82 81,5 
JBS 93,5 90 91,5 88 89 86,5 
LBM 99,5 91 93 89,5 88,5 86 
PLM 96,5 93,5 91 89 87 84 
SRP 107 92 97,5 93 92 91 
TFS 104 101 96 95,5 95 93,5 
LCGS 94 89,5 88,5 85 84 83 
NS 94 95 92,5 92 87 85 

TCT CTN 100 92 92 91 90,5 90 
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GCLA 104 97 97,5 93 92 93 
JNA 97 91 87 86 87,5 88,5 
KFO 90 87,5 85 83,5 84 80,5 
SPS 91,5 87 92,5 88 87 85 
SMB 90,5 87 87 86 81 83 
SABV 96 88 88,5 86 86,5 85 
VSOR 91 78,5 83 81,5 78 78 
GKPFS 100 92 95 90,5 87,5 90 
EMSS 90 86 84,5 83 84 82 
MDL 92 88,5 88,5 88,5 87,5 90,5 
MRG 96 91,5 93 90,5 87 86,5 
VRH 104,5 97 95 92 91 92 
KR 92 86 85 82 81 81 
 

 


