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RESUMO

Introducdo: A abdominoplastia ¢ uma das cirurgias estéticas mais
realizadas em todo mundo e sua associagdo com a lipoaspiragdo tem sido
cada vez mais freqiiente. O seroma ¢ uma das complicacdes mais
freqlientes nas abdominoplastias. Objetivo: Comparar a incidéncia de
seroma em pacientes submetidos a dois procedimentos cirirgicos:
abdominoplastia convencional e lipoabdominoplastia. Métodos: Foram
estudadas 41 pacientes, divididas em dois grupos: Grupo A (21 pacientes
submetidas a abdominoplastia convencional e Grupo B (20 pacientes
submetidas a lipoabdominoplastia). As pacientes foram submetidas a
exame de ultra-sonografia (USG) de cinco regides da parede abdominal
(epigastrio (EPI), umbilical (UMB), hipogastrio (HIPO), fossa iliaca direita
(FID) e fossa iliaca esquerda (FIE)) para investigacdo de seroma em dois
momentos: entre o 11° e o 14° dia de pos-operatério (DPO) (P1) e entre o
18° e 21° DPO (P2). Resultados: No P1 a incidéncia de seroma no grupo A
foi de 38,1% e no grupo B foi de 10,0%. No P2 a incidéncia de seroma foi
de 33,3% no grupo A e 0,0% no grupo B. A presenca de seroma no P1 e no
P2 foi significantemente maior no grupo A. Observou-se no grupo A, em
P1, que as regides FIE e FID apresentaram presenca maior de colegdes
fluidas. No grupo B houve maior acumulo de cole¢des fluidas nas regido
HIPO em P1 e nas regides UMB e HIPO em P2. Conclusao: Houve menor
incidéncia de seroma nas pacientes submetidas a lipoabdominoplastia em

relacdo a abdominoplastia convencional nos momentos estudados.

Xvi
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1. INTRODUCAO

O abdome ocupa uma posicao central no perfil anatdmico do corpo
humano, destacando assim sua importancia na defini¢do do contorno
corporal e no padrao estético do individuo. As deformidades abdominais
como lipodistrofias e flacidez da musculatura estdo muito associadas a
algumas particularidades como o sedentarismo, alimentagdo inadequada,
oscilacdes ponderais, multiplas gestagdes e cirurgias abdominais prévias.
Essas alteracdes podem acarretar distarbios sociais e psicoldgicos
importantes. A abdominoplastia tem por finalidade a corre¢do dessas
alteracdes devolvendo a harmonia do contorno corporal e recuperando a
auto-estima dos pacientes (PITANGUY et al., 1995).

As primeiras abdominoplastias tinham como objetivo corrigir
grandes hérnias e ressecar lipodistrofias volumosas. Desde entdo, inimeras
taticas cirtrgicas vém sendo desenvolvidas na busca de uma melhora
estética e funcional da parede abdominal. A década de 60 foi marcada por
uma evolucdo na cirurgia plastica abdominal principalmente com a
plicatura da didstase dos musculos retos do abdome descrita inicialmente
por CALLIA (1965) e seguida por PITANGUY et al. (1967).

A abdominoplastia ¢ uma das cirurgias estéticas mais realizadas em
todo mundo. Dados da SOCIEDADE BRASILEIRA DE CIRURGIA
PLASTICA revelam que 69.000 abdominoplastias foram realizadas entre
setembro de 2007 e agosto de 2008, sendo a terceira cirurgia estética mais
realizada no Brasil (SBCP, 2009).

A lipoaspiragdo, introduzida por ILLOUZ (1980), revolucionou o
tratamento das lipodistrofias, particularmente as da regido abdominal.

HAKME (1985) foi um dos primeiros a descrever a associacdo da
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lipoaspiragdo a abdominoplastia, com ressec¢ao de pele supra-pubica em
casos selecionados. MATARASSO (1991) associou a lipoaspiragdao a
abdominoplastia convencional com amplo descolamento, em seguida
criando uma classificacdo que restringia a lipoaspiracdo em algumas areas
do retalho abdominal (MATARASSO, 1995). ILLOUZ (1992) descreveu
também a associagdo da lipoaspiracio a abdominoplastia sem
descolamento para pacientes obesos com abdome pendular.

As décadas de 80 e 90 foram marcadas por uma associacao cada vez
mais freqiiente entre lipoaspiracdo e abdominoplastia (AVELAR, 1985;
HAKME, 1985; WILKINSON & SWARTZ, 1986; MATARASSO, 1989)
acompanhado também de um aumento no nimero de complicagdes, entre
elas necrose cutinea, epiteliolise, deiscéncias, hematoma e seroma
(DILLERUD, 1990).

Uma das complicagdes mais freqiientes nas abdominoplastias ¢ a
formacdo do seroma que consiste em uma cole¢do liquida, com
caracteristicas  exsudativas, formada profundamente ao retalho
dermogorduroso nas areas descoladas (ANDRADES & PRADO, 2007).
Apresenta uma incidéncia muito variavel de 1 a 57%, sendo 10% uma
média aceita pela maioria dos autores (GRAZER & GOLDWYN, 1977,
CHAOUAT et al., 2000; NAHAS, GHELFOND, FERREIRA, 2007). Os
mecanismos postulados para sua formagdo sdao: 1. Sec¢do de numerosos
vasos linfaticos, 2. Espago morto decorrente do extenso descolamento do
retalho, 3. Forgas de cisalhamento entre o retalho e a aponeurose muscular
¢ 4. Libera¢dao de mediadores inflamatorios (KULBER, 1997; HAFEZI &
NOUHI, 2006). E um processo auto-limitado e sua absor¢io ocorre nas
primeiras semanas de pos-operatorio. Entretanto, o aumento do seu volume
pode exigir multiplas aspiracdes e se ndo tratado, uma capsula pode

desenvolver-se ao seu redor (pseudobursa) evoluindo com deformidade da
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parede abdominal (MATARASSO, 1991; ROJE et al., 2006). O seroma ¢
diagnosticado clinicamente devido ao aparecimento de abaulamentos na
parede abdominal, onde se verifica uma flutuacdo tecidual a palpagdo.
Porém apds o procedimento cirdrgico, o exame clinico da parede
abdominal pode falhar na detec¢do de colegdes fluidas devido ao edema
local e ao desconforto do paciente (STOCCHERO, 1993; MOHAMMAD,
WARNKE, STRAVAKY, 1998). MOHAMMAD, WARNKE,
STRAVAKY (1998) demonstraram através de andlise ultra-sonografica, a
presenca de colecdes fluidas apds abdominoplastias em 51,8% dos casos,
sendo que em 35,7% essas colegdes eram de pequeno volume e ndo haviam
sido diagnosticadas clinicamente. A ultra-sonografia tornou-se o método de
escolha para o diagnostico de seroma apdés abdominoplastia
(STOCCHERO, 1993; MOHAMMAD, WARNKE, STRAVAKY, 1998).
Muitas técnicas foram propostas para minimizar ou prevenir a
formacao do seroma apos abdominoplastia, incluindo a auséncia (ILLOUZ,
1992; AVELAR, 2000) ou reducdo do descolamento do retalho
dermogorduroso (SALDANHA et al., 2003; GRAF et al., 2006; HAFEZI
& NOUHI, 2006), uso de malhas compressivas no pds-operatério e a
utilizacdo dos pontos de adesdo entre a tela subcutanea (TSC) do retalho e a
aponeurose muscular subjacente (BAROUDI & FERREIRA, 1998;
POLLOCK & POLLOCK, 2000). Estudos sdo controversos ao analisar se a
lipoaspiragdo associada a abdominoplastia aumentaria a incidéncia de
seroma (DILLERUD, 1990; KHAN, 2008). SALDANHA et al. (2001)
descreveram a lipoabdominoplastia, na qual associam a lipoaspiragdo a
abdominoplastia com um descolamento reduzido do retalho abdominal e
preservagao da fascia de Scarpa na regido infra-umbilical, observando
clinicamente uma reducdo nos indices de complicagdes, entre elas o

s€roma.
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A literatura ndo apresenta um consenso sobre o tema € ndo existe
estudo que estabeleca uma comparacao entre a incidéncia de seroma em
lipoabdominoplastia e abdominoplastia convencional através de analise
ultra-sonografica, o que torna esse estudo inédito e util para amplia¢do do

conhecimento sobre seroma em cirurgia plastica abdominal.
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2. OBJETIVO

Comparar a incidéncia de seroma em pacientes submetidos a dois
procedimentos cirargicos: lipoabdominoplastia e abdominoplastia

convencional.
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3. LITERATURA

3.1 EVOLUCAO DA CIRURGIA PLASTICA ABDOMINAL

3.1.1 Abdominoplastia associada a lipoaspiracio

AVELAR (1985) dividiu as técnicas cirirgicas para correcao das
deformidades abdominais em 4 grupos: (1) lipoaspiragdo, (2) lipoaspiracao
associada a ressec¢do de pele supra-pubica, (3) lipoaspiragdo associada a
abdominoplastia e (4) abdominoplastia convencional. Observou 18% de
seroma nos casos em que associou a lipoaspiragao a abdominoplastia e

20% de seroma nos casos de abdominoplastia convencional.

MATARASSO (1989) dividiu o tratamento das deformidades da
parede abdominal em quatro tipos: Tipo I: lipoaspiracdo, Tipo II:
miniabdominoplastia, Tipo III: abdominoplastia modificada e Tipo IV:
abdominoplastia associada a uma lipoaspiracdo restrita do retalho
abdominal. Recomendava uma lipoaspiragdo que nao ultrapassasse 5 a 10

cm da area de descolamento do retalho abdominal.

MATARASSO (1995) descreveu as areas seguras para realizacao de
lipoaspiracdo quando associada a abdominoplastia. Dividiu a regido
abdominal em 4 areas: (1. area segura para lipoaspiragdo, 2. area limitada
para lipoaspiracdo, 3. area de cautela para lipoaspiracdo e 4. drea sem
restricdo para lipoaspira¢do). Observou em 40 pacientes submetidas a essa
técnica uma incidéncia de necrose de 5% e a presenca de colegdes fluidas

em 12,5% dos casos. Concluiu que apesar da associagdo dos dois
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procedimentos aumentarem a incidéncia de coleg¢des fluidas em relacao a
abdominoplastia convencional, podem ser realizados seguramente desde

que ndo sejam lipoaspiradas as regides epigastrica e umbilical.

NAHAS (2001) descreveu uma classificagdo para abdominoplastia
baseada na tela subcutanea e na deformidade de pele da parede abdominal e
dividiu os pacientes em 4 tipos: “Tipo 0” sdo pacientes que apresentam
excesso de gordura na regido abdominal com excesso cutdneo pequeno ou
ausente, na qual a lipoaspiracao € indicada. “Tipo I”” s3o pacientes com leve
excesso de pele, com umbigo alto, na qual esta indicada ressec¢ao de pele
supra-pubica, correcao da diastase muscular e flutuacdo do umbigo de 1 a 2
cm inferiormente a sua posi¢do original. “Tipo II”” sdo pacientes com leve
excesso de pele e umbigo em posicao normal ou pacientes com moderado
excesso de pele e umbigo alto ou normal na qual estd indicada uma
resseccdo supra-pubica 2 a 3 cm superiormente aos pélos pubianos e
remocao de tecido gorduroso profundamente a fascia de Scarpa. “Tipo III”
sdo pacientes com grande excesso de pele e com umbigo em posi¢ao
normal ou alta na qual estd indicada a remog¢do de pele do umbigo até a

regido supra-pubica (abdominoplastia convencional).

NAHAS (2001) descreveu uma classificacdo para abdominoplastia
baseada na deformidade musculo-aponeurdtica da parede abdominal. “Tipo
A” corresponde a pacientes que apresentam didstase dos musculos retos do
abdome secunddria a gestacdo na qual estd indicada a plicatura da lamina
anterior da bainha do musculo reto. “Tipo B” corresponde a pacientes com
flacidez das 4reas laterais e inferiores da parede abdominal apos a
aproximacgdo da lamina anterior da bainha do reto e estd indicada uma

plicatura em formato de L da aponeurose do musculo obliquo externo.
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“Tipo C” corresponde a pacientes que apresentam uma inser¢ao lateral dos
musculos retos do abdome nas margens costais na qual estd indicada a
liberagdo e descolamento do musculo reto do abdome da 1amina posterior
da sua bainha e avango desse musculo juntamente com a lamina anterior da
sua bainha. “Tipo D corresponde a pacientes com cintura pouco definida
na qual estd indicada a plicatura dos musculos retos do abdome juntamente

com um avanco dos musculos obliquos externos.

3.1.2 Abdominoplastia sem descolamento ou com descolamento

reduzido

ILLOUZ  (1992) descreveu lipoaspiracdo  associada a
abdominoplastia sem descolamento € com ressec¢ao em bloco do retalho
inclusive da cicatriz umbilical denominando de mesh undermining. Obteve
menores indices de complicacdo e um melhor resultado estético. Realizou
neoonfaloplastia para manter o umbigo 10 cm acima da incisdo supra-
pubica. Descreveu uma formula da nova posicao umbilical onde a distancia
xifo-pubica dividida por 2 menos 10% dessa medida seria a nova posi¢ao

umbilical.

LE LOUARN (1992) publicou técnica em que realiza lipoaspiracao
de todo o retalho abdominal associada a abdominoplastia com
descolamento reduzido na qual preservou a gordura profundamente a fascia
de Scarpa na regido infra-umbilical. Com isso manteve integro o sistema

linfatico nesse local e, nos 36 casos operados, ndo houve seroma.
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AVELAR (2000) descreveu técnica em que realizou lipoaspiracao
em todas as regides da parede abdominal na camada lamelar,
profundamente a fascia de Scarpa, preservando assim toda a espessura da
camada areolar com sua respectiva vascularizagdo, proporcionando um
adequado suprimento sanguineo a derme. Quando necessario realizou
ressec¢ao de pele, sem descolamento, das regides supra-pubica e
inframamaria. Quando havia necessidade de plicatura da diastase muscular,
realizava a mesma por método endoscopico, sem descolamento. Por essa
técnica, manteve a vascularizagao arterial, linfatica bem como a inervacao.
Nao apresentou seroma ou necrose de pele com essa técnica em sua

casuistica de 37 casos.

SALDANHA et al. (2001) descreveram técnica denominada
lipoabdominoplastia sem descolamento. Apos a lipoaspiragdo superficial
e profunda de todo o retalho abdominal e flancos, realizaram resseccao
cutanea infra-umbilical com preservagao da fascia de Scarpa. Preservavam
nessa porcao, profundamente a fascia de Scarpa, uma fina camada de
gordura com seus vasos linfaticos, artérias e veias. Em pacientes com
indica¢ao da correcao da diastase dos musculos retos do abdome, realizou-
se descolamento reduzido supra-umbilical com 4 cm de largura e na regido
infra-umbilical, foi ressecado um fuso de fascia de Scarpa e tecido
gorduroso, que permitiu realizar a plicatura também nessa regido.
Associaram os principios da lipoabdominoplastia sem descolamento em 28
pacientes e observaram baixos indices de complicagao com um caso (3,5%)

de seroma no 12° dia pos-operatorio.
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SALDANHA et al. (2003) publicaram a realizagdo da
lipoabdominoplastia em 125 pacientes, apresentando apenas dois casos de

seroma € nenhum caso de hematoma ou necrose cutanea.

AVELAR (2006) realizou abdominoplastia associada a lipoaspiracao
de todo retalho abdominal e quando necessario realizava um descolamento
reduzido na regido supra-umbilical para plicatura da didstase dos musculos
retos. Manteve a fascia de Scarpa na regido infra-umbilical para
manutencao do sistema neurovascular e linfatico, semelhante a técnica
descrita por SALDANHA et al. em 2001. Nenhum paciente apresentou

seroma e nao foram utilizados drenos.

ESPINOSA-DE-LOS-MONTEROS et al. (2006) realizaram estudo
com 60 pacientes submetidos a lipoaspiracao profunda de todo o retalho
abdominal acompanhada de abdominoplastia com excisdo do excesso
cutaneo e da tela subcutanea superficial a fascia de Scarpa na regido infra-
umbilical preservando assim os vasos linfaticos. Realizaram descolamento
seletivo e plicatura da diastase dos musculos retos do abdome nas regides
supra e infra-umbilical. Apresentaram incidéncia de seroma de 3,2%.
Associaram os maiores indices de complicagdes ao peso do retalho

ressecado e ao indice de massa corpdrea no pré-operatorio.

GRAF et al. (2006) demonstraram que abdominoplastia com
descolamento reduzido associado a lipoaspiragdo de todo o retalho
abdominal diminui os riscos de complicagdes (seroma e necrose).
Realizaram dopplerfluxometria da parede abdominal no pré e no 15° dia de
pos-operatorio em uma série de 20 pacientes para avaliar o suprimento

sanguineo da parede abdominal. Confirmaram a preservacdo das artérias
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perfurantes na regido periumbilical € no quadrante superior direito apos o
procedimento. Realizaram descolamento reduzido da regido supra-
umbilical, estendendo-se 1,5 cm lateralmente as margens mediais dos
musculos retos do abdome, permitindo uma adequada plicatura da diéstase,
preservando os vasos perfurantes musculo-cutdneos. Utilizaram pontos de
adesao descritos por BAROUDI & FERREIRA (1998) entre o retalho ¢ a
fascia muscular, ndo apresentando casos de seroma. O exame de
dopplerfluxometria mostrou uma média de 5,36 vasos perfurantes a direita
e 4,92 a esquerda no pré-operatério e 3 vasos perfurantes a direita e 3,10 a

esquerda no pds-operatorio.

BINS-ELY et al. (2008) realizaram estudo prospectivo com 20
pacientes que foram divididos igualmente em 2 grupos no qual
compararam os riscos de complicagdo entre abdominoplastia convencional
e lipoabdominoplastia. Nao houve diferenca na incidéncia geral de
complicagdes entre os dois grupos. Seroma foi diagnosticado clinicamente

em 10% dos casos em cada grupo.

HELLER et al. (2008) avaliaram, em estudo retrospectivo, 114
pacientes que foram divididos em quatro grupos e submetidos aos seguintes
procedimentos: lipoaspiracdo, abdominoplastia com preservacao da féscia
de  Scarpa  infra-umbilical, = abdominoplastia  convencional ¢
lipoabdominoplastia com descolamento reduzido. Observaram que no
grupo lipoabdominoplastia com descolamento reduzido houve menor
insatisfacdo dos pacientes e menores indices de complicagdes, entre eles
seroma (3,3% dos casos). O grupo abdominoplastia convencional

apresentou 15% de seroma.
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SALDANHA et al. (2009) realizaram a lipoabdominoplastia em
445 pacientes e consideraram os resultados como bons e excelentes, com
melhor contorno corporal e menores cicatrizes em relacdo a
abdominoplastia convencional. Apresentaram diminui¢do nos indices de

complicagdes gerais e 0,4% de seroma.

3.2 SEROMA EM ABDOMINOPLASTIAS

DILLERUD (1990) realizou estudo retrospectivo com 487 pacientes
submetidas a abdominoplastia associada a lipoaspiracdo de flancos e do
retalho abdominal. Em 212 pacientes realizou miniabdominoplastia
associada a lipoaspiragdo e em 275 realizou abdominoplastia associada a
lipoaspiragdo. Vinte e quatro pacientes (4,9%) apresentaram necrose
relacionada ao amplo descolamento, a cicatriz final em T invertido e ao
tabagismo. Ocorreu seroma em 1% dos casos (cinco pacientes). A
lipoaspiragdo realizada foi no maximo de 1500 ml. Relatou ter obtido um
melhor resultado estético quando associou a lipoaspiragdo a

abdominoplastia.

CHAOUAT et al. (2000) realizaram estudo retrospectivo com 258
pacientes que foram divididas em 3 grupos: Grupo 1: 140 pacientes
submetidas a miniabdominoplastia (1a: 72 com lipoaspiracao e 1b: 68 sem
lipoaspiragdo). Grupo 2: 87 pacientes submetidas a abdominoplastia (2a: 79
sem lipoaspiracdo e 2b: 8 pacientes com lipoaspiragdao). Grupo 3: 31
pacientes submetidas a abdominoplastia com cicatriz final em T invertido
(3a: 24 sem lipoaspiracao e 3b: 7 com lipoaspiragdo). Apresentaram seroma

em 10,93% dos casos ndo havendo diferenga estatistica entre os pacientes
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que foram submetidos ou nao a lipoaspiracdo. As maiores taxas de necrose

ocorreram nos pacientes com cicatriz final em T invertido.

KIM & STEVENSON (2006) compararam a formacao de seroma em
pacientes submetidas a abdominoplastia e a abdominoplastia associada a
lipoaspiragdo de flancos onde ndo houve diferenga significante entre os
dois grupos, sendo 38% e 29% respectivamente. Puderam observar que
pacientes com sobrepeso ou obesidade apresentaram uma incidéncia maior

de seroma (38%) em relacdo aos pacientes com peso normal (19%).

MORETTI et al. (2006) estudaram, em 60 pacientes, a formagao de
seroma em lipoaspiracdo, abdominoplastia e associando os dois
procedimentos, em diferentes aspectos: experimental, histoldgico e clinico.
Concluiram que quando a abdominoplastia e a lipoaspiracao sdo realizadas
isoladamente, o risco de desenvolver seroma ¢ menor do que 13,04%,
porém quando as duas técnicas sdo associadas a incidéncia de seroma ¢ de
50%. Concluiram também do ponto e vista experimental, que seroma ¢ um

exsudato.

ANDRADES & PRADO (2007) avaliaram 18 pacientes no pos-
operatério de abdominoplastia, com diagnostico clinico ou ultra-
sonografico de seroma. Em 10 pacientes foram colhidas amostras do dreno
de aspiracdo a vacuo entre o 5° e o 7° dia de pds-operatorio, nas quais
chamaram de seroma precoce. Os autores também puncionaram amostras
de colegdes fluidas profundas ao retalho dermogorduroso abdominal nos 18
pacientes entre o 15° e o 20° dia de pds-operatdrio (seroma tardio) que
foram enviadas para analise bioquimica e comparados com resultados

encontrados na literatura sobre a linfa periférica. Concluiram que o seroma
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precoce parece ser um exsudato inflamatorio que vagarosamente se
transforma em um exsudato com caracteristicas semelhantes a linfa

(seroma tardio).

NEAMAN & HANSEN (2007) descreveram em estudo retrospectivo
os indices de complicacdbes em 206 pacientes submetidos a
abdominoplastia. Observaram que a complicacdo mais comum foi a
formacao de seroma em 36 pacientes (17,4% dos casos), sendo que em 15
pacientes houve necessidade de puncdo para esvaziamento da colegdo
fluida. A incidéncia de seroma foi maior no grupo de pacientes com

IMC>30 kg/m® (28,8%) em relagdo aos pacientes com peso normal

(11,4%).

BORILE et al. (2008) realizaram estudo prospectivo e randomizado
com 65 pacientes divididos em dois grupos. O Grupo I era formado por 32
pacientes submetidos a abdominoplastia convencional sem uso de drenos e
o Grupo II formado por 33 de pacientes submetidos a abdominoplastia
convencional com uso de dreno de aspiragdo no pos-operatorio. Nao houve
diferenca significante em relacdo a formagao de cole¢des fluidas nos dois
grupos. Concluiram que, em relagdo ao hematoma, o dreno desempenhe um
papel importante na monitorizacao do sangramento nas primeiras 24 horas.
Em relagdo ao seroma, devido a sua ocorréncia mais tardia (em torno do
6°-10° dias), o uso de drenos de aspiracdo nao contribui para sua

prevencao.

KHAN (2008) analisou em estudo retrospectivo a incidéncia de
seroma em pacientes submetidos a abdominoplastia convencional e

abdominoplastia associada a lipoaspiracao de dorso e flancos encontrando
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indices de seroma de 26,8% e 25,5% respectivamente, sem diferenca
significante. Concluiu que a associacao de lipoaspiracdo de flancos com

abdominoplastia ndo aumenta a incidéncia de seroma.

KOLKER (2008) descreveu a abdominoplastia associada a
lipoaspiragdo de todo o retalho abdominal em 42 pacientes. Realizou um
descolamento seletivo na regido supra-umbilical, estendendo-se 1 a 2 cm
lateralmente as margens mediais dos musculos retos do abdome. Ocorreu

seroma em 7% dos casos € ndao houve casos de necrose cutanea.

ARACO et al. (2009) em estudo retrospectivo com 494 pacientes
submetidas a abdominoplastia encontraram 4,7% de seroma e 6,9% de
hematomas. Nesse estudo ndao houve relagdo entre um aumento da
incidéncia de seroma com o tabagismo, com o volume lipoaspirado nem
com a utiliza¢dao do bisturi elétrico. Observaram um aumento na incidéncia
de seroma relacionado ao peso do retalho ressecado. Concluiram com os
resultados do estudo que a quantidade de gordura removida durante a
cirurgia pode ser um importante fator para a ocorréncia de seroma no pos-
operatério, aumentando o risco de ocorréncia de seroma em quase 4 vezes

quando a quantidade removida fosse maior que 700 g.

3.3 ULTRA-SONOGRAFIA NO DIAGNOSTICO DE SEROMA

STOCCHERO (1993) sugeriu a realizagdo rotineira de ultra-

sonografia no 7° dia de pos-operatorio em pacientes submetidos a

abdominoplastia para o diagndstico de seroma. Ele observou que 3 dias
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ap0s uma pungdo, o paciente apresentava novamente 60% do volume

previamente puncionado.

MOHAMMAD, WARNKE, STRAVAKY (1998) realizaram ultra-
sonografia em 56 pacientes submetidos a abdominoplastia. Em 51,8% dos
casos foram encontrados cole¢des fluidas, sendo 35,7% pequenas cole¢des
e 16% colecdes maiores (10 cm ou mais em seu maior eixo).
Recomendaram a ultra-sonografia rotineira ap6s a abdominoplastia para
auxiliar no diagnodstico e conduta em complicagdes pds-operatorias.
Achados ultra-sonograficos podem diagnosticar e diferenciar seroma de
hematoma e nesse estudo, do total de 51,8% de colecdes fluidas, 42,8%

eram seromas € 9% eram hematomas.

ZIMMAN et al. (2001) realizaram exame ultra-sonografico em 2
grupos de pacientes apos abdominoplastia no 7° ¢ no 30° dia de pos-
operatério e encontraram maiores volumes de colecdes fluidas nos casos
em que ndo utilizaram pontos de adesdo. Acreditam que a ultra-sonografia
deva ser realizada de rotina em todos os pacientes apds a abdominoplastia,
uma vez que colegdes fluidas menores ndo sao diagnosticadas clinicamente
pois ndo sdo palpaveis. Eles apresentaram um caso de seroma de pequeno
volume, nao diagnosticado clinicamente, que evoluiu com a formagao de

pseudobursa.

ANDRADES et al (2007) realizaram estudo duplo-cego,
prospectivo e randomizado com 60 pacientes submetidos a
abdominoplastia na qual avaliaram a formagdo de seroma por meio de
analise clinica e ultra-sonografica. Os pacientes foram divididos em 4

grupos: [. abdominoplastia sem uso de dreno (controle). II.
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abdominoplastia sem uso de dreno, com pontos de adesdo. III.
abdominoplastia com uso de dreno e IV. abdominoplastia com uso de
dreno e pontos de adesdao. Realizaram ultra-sonografia nos pacientes entre o
10° e 12° dia de pos-operatorio. Diagnosticaram seroma em 35% dos
pacientes com avaliagcdo clinica e em 90% com anélise ultra-sonografica.
No grupo abdominoplastia sem dreno, o seroma foi diagnosticado
clinicamente em 50% dos pacientes ¢ em 100% com andlise ultra-
sonografica. Nos casos em que a avaliagdo clinica foi negativa para seroma,
o volume médio de liquido era de 47 ml (pela avaliagdo ultra-sonografica).
Concluiram que a sutura com tensdo progressiva foi tdo efetiva quanto o
uso de drenos na prevengao do seroma. As duas taticas foram mais efetivas
na prevencao do seroma do que o grupo controle, e a combinagdo da sutura
progressiva com o dreno ndo foram superiores as intervencoes
isoladamente. Demonstraram que um volume de 80 ml de seroma foi o
volume limite que predisporia a um maior risco de complicagdes. Segundo
calculos do estudo, a avaliag¢do clinica tem 65% de sensibilidade e 78% de

especificidade para detectar colegoes fluidas maiores que 80 ml.

NAHAS, GHELFOND, FERREIRA (2007) realizaram estudo
prospectivo com 21 pacientes submetidas a abdominoplastia no qual
avaliaram a formag¢ao de seroma por meio de analise ultra-sonografica entre
o 15° e 18° dia de pos-operatorio. As pacientes apresentavam fatores de
risco para desenvolvimento de seroma, entre eles IMC > 25 kg/m®, perda
de peso maior que 10 kg (teriam o sistema linfatico hipertrofico), incisao
prévia no abdome superior (barreira mecanica para a drenagem linfatica) ou
adelgagamento da tela subcutanea (TSC) na area acima do umbigo.
Realizaram cerca de 30 a 40 pontos de adesdo entre o retalho abdominal e a

fascia muscular visando diminuir o espago morto formado e imobilizagado
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do retalho para que forcas de cisalhamento nao prejudicassem a fase
precoce da cicatrizagdo. Dezenove pacientes apresentaram colecoes fluidas
entre 0-20 ml acima da aponeurose. Encontraram uma média de liquido de
8,2 ml por paciente e apenas 2 pacientes (10% dos casos) tiveram colegdes
acima de 20 ml, as quais foram puncionadas. Relataram nesse estudo que o
seroma ocorre entre o 10° e o 20° dia de pos-operatdrio € que o dreno nao
previne a formagdo de seroma, mas sim de hematoma. Uma pequena
quantidade de liquido normalmente seria reabsorvida, entdo os autores

utilizaram o limite de 20 ml para realizagdo da puncao aspirativa.

3.3 FASCIA DE SCARPA

WORSEG et al. (1997) realizaram estudo anatdmico, histologico e
radiologico com a fascia de Scarpa em 27 caddveres. Observaram que a
fascia de Scarpa ¢ uma estrutura unica, delgada, bem vascularizada, com
margens anatomicas facilmente identificdveis e que praticamente
desaparece acima da regido umbilical. Seu principal suprimento sanguineo
provém da artéria epigastrica superficial que emite ramos superficialmente
a fascia. Apresentaram 3 casos nos quais utilizaram essa estrutura como

retalho microcirargico com bons resultados.

FELMERER et al. (2002) realizaram estudo anatomico do sistema
linfatico na regido abdominal inferior, com os excedentes dermogordurosos
provenientes de abdominoplastias em 12 pacientes. Estudaram também a
drenagem linfatica das estruturas profundas da parede abdominal (musculo
e aponeurose) em um grupo de cadaveres com a utilizacdo de corantes
(Turnbull’s blue). Observaram uma rica rede de vasos linfaticos adjacentes

a derme (sitema linfatico superficial) e na gordura profundamente a fascia
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de Scarpa (sistema linfatico profundo). Concluiram que o sistema linfatico
profundo drena para os linfonodos iliacos profundos e o sistema linfatico

superficial (adjacente a derme) drena para os linfonodos inguinais.



METODOS
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4. METODOS

4.1 DESENHO DA PESQUISA

Este trabalho foi um estudo primario, clinico, prospectivo, aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Sao Paulo —
UNIFESP, protocolo 1398/08 (Anexo 1). Foi obtido consentimento por
escrito de cada paciente, ap6és a leitura de documento informativo e
explicacdo do procedimento (Anexo 2). Os procedimentos foram realizados
no Centro Cirargico ¢ no Departamento de Diagnostico por Imagem do

Hospital Sao Paulo.

4.2 CASUISTICA

No periodo de 20 de janeiro de 2006 a 8§ de maio de 2009, 41
pacientes do género feminino, provenientes do ambulatério de
Deformidades da Parede Abdominal da Disciplina de Cirurgia Pléstica do
Hospital Sdao Paulo foram distribuidas, consecutivamente, em 2 grupos: as
primeiras 21 pacientes foram submetidas a abdominoplastia convencional
(grupo A) e as 20 pacientes seguintes foram submetidas a
lipoabdominoplastia (grupo B).

Os critérios de inclusdo foram: pacientes do género feminino, com
idade entre 25 e 60 anos, deformidade de pele e tela subcutanea da regido
abdominal tipo IIT (NAHAS, 2001), na qual foi indicada a remoc¢ao de toda
a pele e tela subcutanea entre o umbigo e a regido pubica. Além disso, as
pacientes incluidas neste estudo apresentavam deformidade musculo-

aponeurotica tipo A (NAHAS, 2001), na qual esta indicada a plicatura da
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lamina anterior da bainha dos musculos retos do abdome para corre¢dao da
diastase. Além disso, o indice de massa corporea (IMC) para inclusdo no
estudo foi menor ou igual a 30 kg/m’.

Os critérios de exclusdo foram: nuliparidade, tabagismo,
lipoaspiragdo ou outra cirurgia abdominal prévia, cicatriz na parede
abdominal (exceto Pfannenstiel), hérnia de parede abdominal, antecedentes
de doencas tromboembodlicas, doencas do sistema linfatico, doenca
pulmonar obstrutiva cronica, hepatopatia, neoplasia, uso de medicagao
antidepressiva, hipertensao, diabetes ou outras doengas sist€émicas cronicas
e pacientes com grandes perdas de peso.

No grupo A, a idade variou de 26 a 50 anos (média de 34,8 anos) e o
IMC variou de 20 a 28 kg/m* (média de 23,7 kg/m®). O peso de tecido
dermogorduroso ressecado variou 330 a 1035 g (média de 626,2 g)
(Apéndice 1). No grupo B (lipoabdominoplastia) a idade variou de 26 a 53
anos (média de 34,9 anos) e o IMC variou de 21,3 a 29,6 kg/m* (média de
25,1 kg/m®). O volume lipoaspirado do retalho abdominal variou entre 600

a2.700 ml (média de 1.327 ml) (Apéndice 2).

4.3 PROCEDIMENTO CIRURGICO

4.3.1 Abdominoplastia convencional (grupo A)

O procedimento cirargico foi realizado sob anestesia geral. Realizou-
se uma incisdo na pele e na tela subcutanea (TSC) do abdome na regido
pubica, aproximadamente 7 cm superiormente a comissura anterior dos
labios maiores do pudendo, prolongando-se até as espinhas iliacas antero-
superiores em area previamente demarcada (Figura 1). Procedeu-se entao

ao descolamento do retalho abdominal em plano supra-aponeurdtico, com
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bisturi elétrico (modelo Pfizer®, Valleylab, Force2; Pfizer Inc, New York,
NY) com poténcia de 35 watts para corte e 35 watts para coagulacao
estendendo-se até o umbigo que foi isolado e mantido inserido a parede
abdominal. A partir desse ponto prosseguiu-se com o descolamento do
retalho abdominal superiormente até o processo xifoide e 2 cm lateralmente
as margens mediais dos musculos retos do abdome. (Figura 2). A diéstase
foi previamente demarcada com azul de metileno e corrigida pela plicatura
da lamina anterior da bainha dos musculos retos do abdome, em plano
unico, com pontos simples invertidos, utilizando-se fio de nailon
monofilamentar 2-0, desde o processo xifoide até a pubis. O umbigo foi
fixado a aponeurose através de 4 pontos cardinais com fio de nailon
monofilamentar 4-0. Realizou-se tracdo do retalho abdominal com
resseccdo do excedente dermogorduroso. Em seguida realizou-se a
marcagdo do umbigo sobre a pele do retalho em formato de “Y” com
exteriorizagdo do mesmo que foi fixado a pele com fio de ndilon
monofilamentar 4-0. Dois drenos com didmetro de 3.2mm (Portovac®,
Kalmédica, Campinas, Brasil) foram posicionados sob o retalho abdominal
e exteriorizados na regido pubica, 4 cm inferiormente a incisdo. A sintese
da parede abdominal foi realizada por camadas com pontos simples de fio
de nailon monofilamentar 3-0 em subcutaneo, pontos simples invertidos
com fio absorvivel de monocryl 4-0 em subderme e ponto continuo
intradérmico com fio de monocryl 4-0. Curativo oclusivo e malha

compressiva foram utilizados apds o término da cirurgia.
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Figura 1 Grupo A-Abdominoplastia convencional.
Demonstracio da  demarcagcdo  pré-
operatoria do fuso de pele a ser ressecado.
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Figura 2 Grupo A - Abdominoplastia convencional. Area de
descolamento do retalho dermogorduroso, no plano
supra-aponeurotico, estendendo-se 3 cm lateralmente
as margens mediais dos musculos retos do abdome
até o processo xifoide.

4.3.2 Lipoabdominoplastia (grupo B)

O procedimento cirurgico foi realizado sob anestesia geral. A regidao
abdominal previamente demarcada como na figura 3 foi infiltrada com
solugdo fisiologica com adrenalina a 1:500.000 UI, utilizando-se a técnica
super-umida (aproximadamente Iml infundido para cada 1ml aspirado). A
lipoaspiragdo, com auxilio de lipoaspirador mecanico (pressao negativa de
700mmHg), foi iniciada pela regido supra-umbilical no plano profundo
continuando-se nos flancos com canula de 3,5 mm de diametro. Na regido
infra-umbilical a lipoaspirag¢do iniciou-se profundamente a fascia de Scarpa
com canula de 3,5 mm de diametro, seguida pela regido superficial a fascia

de Scarpa com canula de 4.0 mm de espessura (Figura 3). Em seguida foi
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realizada incisdo supra-pubica prolongando-se até as cristas iliacas em area
previamente demarcada. O descolamento do retalho dermogorduroso foi
realizado anteriormente a fascia de Scarpa com bisturi elétrico (modelo
Pfizer®, Valleylab, Force2; Pfizer Inc, New York, NY) com poténcia de 35
watts para corte e 35 watts para coagulagdo estendendo-se até o umbigo
que foi isolado e mantido inserido a parede abdominal. Na regido supra-
umbilical foi realizado um descolamento na linha média que estendeu-se 1
cm lateralmente as margens mediais dos musculos retos do abdome, até o
processo xiféide (Figura 4). Na linha média infra-umbilical, foi removido
um fuso vertical, contendo a fascia de Scarpa e tela subcutanea abdominal,
para expor as margens mediais dos musculos retos do abdome (Figura 5). A
diastase foi demarcada com azul de metileno e corrigida pela plicatura da
lamina anterior da bainha dos musculos retos do abdome, em plano tnico,
com pontos simples invertidos, utilizando-se fio de nailon monofilamentar
2-0, desde o processo xifoide até o pubis (Figura 6). A fixacdo e
exteriorizagdo do umbigo, resseccdo do excesso dermogorduroso,
drenagem e sintese da parede abdominal foram realizadas conforme

descritas no grupo abdominoplastia convencional.
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Figura 3 Lipoaspiracdo iniciando-se pela regido
supra-umbilical (A) no plano profundo
continuando-se nos flancos (B) com
canula de 3,5 mm de diametro. Na
regido infra-umbilical (C) iniciou-se
pela lipoaspiragao no plano profundo
com canula de 3,5 mm de diametro,
seguido pela de lipoaspiracao no plano
superficial com canula de 4,0 mm de
diametro.
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Figura 4 Demonstracdo do descolamento na regido
supra-umbilical que foi realizado na
linha média, estendendo-se Icm
lateralmente as margens mediais dos
musculos retos do abdome, até o
processo xifoide.

Figura 5 Remoc¢dao de um fuso vertical na linha
média infra-umbilical, contendo a fascia
de Scarpa e tecido gorduroso, para
expor as margens mediais dos musculos
retos do abdome.
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Figura 6 A diéstase previamente demarcada
com azul de metileno e corrigida
pela plicatura da lamina anterior da
bainha dos miusculos retos do
abdome nas regides supra e infra-
umbilical.

4.4 POS-OPERATORIO

As pacientes dos dois grupos foram mantidas em repouso, com dorso
elevado em 30° e os quadris semi-fletidos (posi¢ao de Fowler). O periodo
de internacdo foi de 24 horas(h) em todos os casos e a deambulacdo
precoce foi estimulada no primeiro dia de pos-operatorio. Nao foi realizada
drenagem linfatica nas pacientes dos dois grupos. As pacientes foram
orientadas a usar malha abdominal compressiva pelo periodo de 30 dias ¢ a
permanecer em posicdo de Fowler por 10 dias. Os retornos ambulatoriais
foram semanais no primeiro més, € mensais até o sexto meés.

Os antibidticos utilizados foram Cefalotina 1g administrado por via
endovenosa (EV) de 6/6 h por 24h e Cefalexina 500 mg administrado por
via oral (VO) de 6/6 h, durante 7 dias. O critério para retirada dos drenos

foi o débito menor que 40 ml/24h.
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4.4 ANALISE ULTRA-SONOGRAFICA

As pacientes foram submetidas a exame ultra-sonografico da parede
abdominal em dois periodos: entre o 11° e o 14° dia de pos-operatorio
(DPO) (P1) e entre o 18° ¢ 21° DPO (P2). O exame foi realizado pelo
mesmo examinador com aparelho de ultra-sonografia SIEMENS®, modelo
Antares, com transdutor linear multifrequencial (freqiiéncia 13 de mHZ,
preset musculo-aponeurdtico) realizando varreduras longitudinais, obliquas
e transversais em 5 regides da parede abdominal, obtidas pela interseccao
de duas linhas horizontais e duas verticais. A primeira linha horizontal
situou-se 3 cm superiormente ao umbigo e a segunda linha, 3 cm
inferiormente ao umbigo. As duas linhas verticais situaram-se 4 cm
lateralmente ao umbigo, definindo assim as regides: epigastrio (EPI),
umbilical (UMB), hipogastrio (HIPO), fossa iliaca direita (FID) e fossa
iliaca esquerda (FIE) (Figura 7).
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EID HIPOG EIE

Figura 7 Areas a serem submetidas ao exame
de ultra-sonografia para
identificacdo de seroma. EPI:
epigastrio, UMB: umbilical, FID:
fossa  iliaca  direita, = HIPO:
hipogastrio e FIE: fossa iliaca
esquerda

O exame foi realizado com a paciente em dectbito dorsal horizontal
para identificar a preseng¢a de cole¢des fluidas em cada uma dessas regides,
mensurando o volume em mililitros.

Nos casos em que a cole¢do fluida por regido ultrapassou 20 ml,
realizou-se pun¢do guiada pelo ultra-som. Os casos que apresentaram
volume maior que 20 ml, somando-se as cinco regides avaliadas, foram

considerados positivos para seroma.
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4.5 ANALISE ESTATISTICA

Para analise estatistica dos resultados foram utilizados testes nao

paramétricos, levando-se em consideracdo a natureza das varidveis

estudadas.

Foram aplicados os seguintes testes:

l.

Teste de Mann-Whitney (SIEGEL, 2006), com o objetivo de
comparar os grupos A e B em relagdo a idade, nimero de dias
com dreno ¢ IMC. O mesmo teste foi aplicado para comparar
os dois grupos em relacdo ao volume de colegdes fluidas. Tal

comparagao foi realizada em separado para os periodos 11-14

(P1) e 18-21 dias (P2).

. Teste exato de Fisher (SIEGEL, 2006), com a finalidade de

comparar os grupos A e B em relagdo aos achados positivos
para seroma, em separado para os periodos P1 e P2. Este teste
foi aplicado também para comparar as complicagdes poOs-

operatorias apresentadas nos grupos A e B.

. Teste de Wilcoxon (SIEGEL, 2006), com o propdsito de

comparar, em separado para os grupos A e B, os volumes

totais de colecdes fluidas observados nos periodos P1 e P2.

. Teste de McNemar (SIEGEL, 2006), para comparar os

periodos Pl e P2 em relagdo aos achados positivos para
seroma, separadamente para os grupos A e B. Este teste foi
aplicado também para comparar o diagnostico clinico e ultra-

sonografico de seroma nos grupos A e B no periodo P1.

. Teste G de Cochran (SIEGEL, 2006), para comparar a

presenga de colegdes fluidas entre as cinco regides, nos dois

grupos, no periodo P1 e P2.



36
Métodos

O nivel de rejei¢ao da hipotese de nulidade foi fixado em 0,05 ou 5%

(p< 0,05).
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5. RESULTADOS

Nao houve diferenga significante em relagdo ao IMC e idade nos
dois grupos. Em relacdo ao tempo de permanéncia do dreno, houve
diferenca significante, sendo maior no grupo A (média de 4,38 dias) do que

no grupo B (média de 2,95 dias). (Tabela 1).

Tabela 1 Diferenca entre os grupos A (abdominoplastia) e B
(lipoabdominoplastia) em relacdo ao IMC', idade e ao tempo
de permanéncia do dreno

GRUPO IMC Idade (anos) Dias com dreno
A (n=21) 23,7 (20-28) 34,8 (26-50) 4,38 (3-7)
B (n=20) 25,1 (21,3-29,6) 34,9 (26-53) 2,95 (2-5)
Valor de p 0,06 0,79 <0,0006*

(1) LM.C. - Indice de massa corporea; * estatisticamente significante

Teste de Mann-Whitney

No P1 (11-14 dias) a incidéncia de seroma no grupo A foi de 38,1%
e no grupo B foi de 10,0%. No P2 (18-21 dias) a incidéncia de seroma foi
de 33,3% no grupo A e 0,0% no grupo B. O teste exato de Fisher mostrou
que a porcentagem de seroma tanto no Pl quanto no P2 foi

significantemente maior no grupo A (Tabela 2).
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Tabela 2 Compara¢ao entre o grupo A (abdominoplastia) e o grupo
(lipoabdominoplastia) em relacdo a presenga de seroma em
P1(11-14 dias) e P2 (18-21 dias)

GRUPOS P1 (11-14 dias) P2 (18-21 dias)
A (n=21) 38,1% 33,3%
B (n=20) 10,0% 0,0%
Valor de p <0,04%* <0,005*

* Diferenca estatisticamente significante (p< 0,05). Teste exato de Fisher

O teste de McNemar mostrou que ndo houve diferenga entre os
periodos P1 e P2 em relacdo a formacdo de seroma comparando-se

separadamente cada grupo (Figura 8).
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Figura 8 Diferenca nas incidéncias de seroma nos grupos A
(abdominoplastia) e B (lipoabdominoplastia), nos
periodos de 11-14 dias e 18-21 dias.
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Analisando-se o volume de colecdes fluidas encontradas, o teste de
Wilcoxon mostrou reducao significante entre P1 ¢ P2 no grupo B. No
grupo A, ndo houve diferenca significante em relacdo ao volume de

colecdes fluidas nos dois periodos (Tabela 3 e Apéndice 7).

Tabela 3 Comparacdo do volume de colegdes fluidas medidos pela ultra-
sonografia entre os periodos P1(11-14 dias) e P2 (18-21 dias) nos
grupos A (abdominoplastia) e B(lipoabdominoplastia).

Grupo N  Periodo Média Mediana Minimo Maximo p

(ml) (ml) (ml) (ml)
A 21 P1 53,3 9,3 0 576 N/S
P2 73,1 8,9 0 580
B 20 P1 8,4 3,0 0 41,9  0,0002*
P2 2,1 0,2 0 9,5

* Diferenca estatisticamente significante (p< 0,05). Teste de Wilcoxon

Constatou-se pelo teste de Mann-Whitney que ndo houve diferenca
significante entre os grupos A ¢ B no P1 (11-14 dias), em relagdo ao
volume de cole¢des fluidas. No entanto, no P2, houve diferenca
significante em relacdo ao volume de colecdes fluidas entre os dois grupos,

sendo maior no grupo A do que no grupo B (Tabela 4).
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Tabela 4 Comparagdao em relacdo ao volume de coleg¢des fluidas medidos
pela ultra-sonografia entre os grupos A (abdominoplastia) e B
(lipoabdominoplastia) nos periodos P1 (11-14 dias) e P2 (18-21

Grupo lglasz’-eriodo Média Mediana Minimo  Maximo P
(ml) (ml) (ml) (ml)
A 21 P1 53,3 9,3 0 576 N/S
B 20 P1 8,4 3,0 0 41,9
A 21 P2 73,1 8,9 0 580 0,020%*
B 20 P2 2,1 0,2 0 9,5

*Diferenca estatisticamente significante (p< 0,05). Teste de Mann-Whitney

No grupo A (abdominoplastia), no periodo de 11-14 dias (P1), o
seroma foi diagnosticado clinicamente em 23,3% dos casos e o ultra-
sonograficamente em 38,1% dos casos. O teste de McNemar mostrou que
os diagnosticos positivos para seroma no grupo A foi significativamente
maior com a utilizacdo do ultra-som do que com a andlise clinica (p <
0,024). No grupo B (lipoabdominoplastia), no periodo de 11-14 dias (P1), o
diagnostico clinico de seroma foi realizado em 5% dos casos e o ultra-
sonografico em 10% dos casos, ndo havendo diferenga significante entre os

dois métodos diagnosticos nesse grupo (Tabela 5).

Tabela S Comparacao entre o diagnoéstico clinico e ultra-sonografico de
seroma nos grupos A  (abdominoplastia) e B
(lipoabdominoplastia) no periodo de 11-14 dias (P1)

) ] Seroma % com
Grupos Diagnostico Total p
com sem seroma
Grupo A Clinico 5 16 21 233
<0,024*
Ultra-som 8 13 21 38,1
Grupo B Clinico 1 19 20 5,0
N/S
Ultra-som 2 18 20 10,0

* Diferenca estatisticamente significante (p< 0,05). Teste de McNemar
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Comparando-se a presenga de colegdes fluidas nas cinco diferentes
regides da parede abdominal (epigéstrio (EPI), umbilical (UMB),
hipogastrio (HIPO), fossa iliaca direita (FID) e fossa iliaca esquerda (FIE)),
observou-se no grupo A, periodo de 11-14 dias que as regides FIE e FID
apresentaram presenca de colecdes fluidas significantemente maiores do
que as regidoes UMB e HIPO, no entanto ndo houve diferenga significante
para o periodo de 18-21 dias (Figura 9). Mesmo nao abrangendo o nivel de
significancia, os resultados sugerem uma incidéncia maior de colegdes na

regido FID em relagdo as regides EPI e UMB (Apéndice 3 e 4).
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* Diferenca estatisticamente significante (p< 0,05). Teste G de Cochran

Figura 9 Areas acometidas por cole¢des fluidas nos pacientes do Grupo A
(abdominoplastia) nos periodos de 11-14 e 18-21 dias. EPI
(epigéstrio), UMB (umbilical), FID (fossa iliaca direita), HIPO
(hipogastrio) e FIE (fossa iliaca esquerda).
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No grupo B houve diferenga significante com maior acimulo de
colecdes fluidas na regido HIPO em relagdo as regides EPI, FID e FIE no
periodo de 11-14 dias e nas regides UMB e HIPO em relacdo as regioes

EPI e FIE no periodo de 18-21 dias (Figura 10).
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*Diferenca estatisticamente significante (p< 0,05). Teste G de Cochran

Figura 10 Areas acometidas por cole¢des fluidas nos pacientes do Grupo B
(lipoabdominoplastia) nos periodos de 11-14 e 18-21 dias. EPI
(epigastrio), UMB (umbilical), FID (fossa iliaca direita), HIPO
(hipogastrio) e FIE (fossa iliaca esquerda).

Analisando-se as complicagdes poOs-operatorias, o teste exato de
Fisher mostrou que, a porcentagem no grupo A (47,6%) foi
significativamente maior do que no grupo B (10%). (Tabela 6 e Apéndice
8).

As figuras 11 e 12 exemplificam os resultados cirurgicos obtidos nos

pacientes dos grupos A e B, evoluindo sem complicacdes.
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Tabela 6 Comparagdo entre os grupos A (abdominoplastia) e B
(lipoabdominoplastia) em relacdo as complicagdes gerais poOs-

operatorias.
Complicagdes Grupo A (n=21) Grupo B (n=20) p
n % n %
Orelha de cao 2 9,5 0 0,0
Hematoma 2 9,5 0 0,0
Epiteliolise 1 4,7 0 0,0
Cicatriz hipertrofica 2 9.5 1 5,0
Pseudobursa 1 4,7 0 0,0
Estenose umbilical 2 4,7 1 5,0
Total 10 47,6 2 10,0 <0,010%*

* Diferenca estatisticamente significante. Teste Exato de Fisher.

Figura 11 Exemplo de aspecto pré e pos-operatorio de abdominoplastia
convencional (visdo obliqua direita). A) Pré-operatério.
Notam-se flacidez cutinea supra e infra-umbilical com
moderada lipodistrofia abdominal. B) Pos-operatério de 6
meses.
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Figura 12 Exemplo de aspecto pré e pds-operatorio de lipoabdominoplastia
(visdo obliqua direita). A) Pré-operatorio. Notam-se flacidez
cutdnea supra e infra-umbilical com acentuada lipodistrofia
abdominal. B) P6s-operatério de 6 meses
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6. DISCUSSAO

As complicagdes em cirurgia plastica abdominal podem ser divididas
em locais e sistémicas. Entre as complicacdes locais temos a necrose
cutanea, infecgdes de pele, irregularidades cicatriciais, hematoma e seroma.
Seroma € uma das complicagdes mais freqiientes apds as abdominoplastias.
Apresenta uma incidéncia variavel de 1 a 20% nos estudos retrospectivos
(DILLERUD, 1990; GRAZER & GOLDWYN, 1977; CHAOUAT et al.,
2000; ARACO, 2009) e 38 a 48% nos estudos prospectivos (HAFEZI &
NOUHI, 2002; ANDRADES et al.,, 2007, MOHAMMAD, WARNKE,
STRAVAKY, 1998). Isso ocorre pelo fato do seroma ser considerado uma
complicacdo menor e seu registro ser omitido em alguns prontuarios
médicos, prejudicando andlises retrospectivas. Trata-se de uma colecao
fluida, com caracteristicas exsudativas com predominio de neutréfilos e
altas concentragdes de proteinas (MORETTI et al., 2006; ANDRADES &
PRADO, 2007), formada profundamente ao retalho dermogorduroso entre
a 2° e a 3° semana de pds-operatério (BAROUDI & FERREIRA, 1998;
ZECCHA & MISSOTEN, 1999). Seus principais fatores predisponentes
sdo: a obesidade [(indice de massa corpérea (IMC > 30 kg/m®)], as grandes
perdas ponderais que resultam em um sistema linfatico hipertrofico, a
grande extensdo da area de descolamento do retalho dermogorduroso
devido ao aumento do espago morto gerado, cicatriz supra-umbilical prévia
por funcionar como uma barreira a drenagem linfatica e a combinagdo com
lipoaspiracdo (MATARASSO, 1995; NEAMAN & HANSEN, 2007). KIM
& STEVENSON (2006) analisaram a formagdo de seroma em pacientes
submetidos a abdominoplastia e observaram que pacientes com sobrepeso

ou obesidade apresentaram uma incidéncia maior de seroma (38%) em
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relagdo aos pacientes com peso normal (19%). ESPINOSA-DE-LOS-
MONTEROS et al. (2006) em seu estudo com 60 pacientes submetidos a
lipoabdominoplastia observaram um aumento na incidéncia de seroma nos
pacientes obesos.

No presente trabalho a casuistica dos dois grupos consistiu de
pacientes com IMC< 30 kg/m’, e ndo houve diferenca em relagdo ao IMC
nos dois grupos.

A origem do seroma apos abdominoplastia ndo esta bem estabelecida
€ 0s principais mecanismos postulados para sua formacao sdo: 1. Seccao de
numerosos vasos linfaticos com extravasamento de linfa, 2. Espaco morto
decorrente do extenso descolamento do retalho, 3. For¢as de cisalhamento
entre o retalho e a aponeurose prejudicando a fase precoce da cicatrizagdo
(POLLOCK & POLLOCK, 2000; NAHAS, GHELFOND, FERREIRA,
2007; ROGLIANI, GENTILE, CERVELLI, 2008) e 4. Liberacao de
mediadores inflamatoérios secundario ao trauma cirargico (HAFEZI &
NOUHL 2006). E um processo auto-limitado, regulado pelo balango entre a
secregdo ¢ a reabsor¢ao da colecao fluida (HAFEZI & NOUHI, 2006).

O acumulo de seroma profundamente ao retalho abdominal pode
levar a um aumento da pressdo nessa regido causando deiscéncias,
necroses, drenagens espontdneas pela ferida operatéria e infeccdo. As
multiplas aspiragdes exigem repetidas visitas ao consultério, aumento dos
custos pos-operatdrios e, principalmente, desconforto ao paciente. Seromas
cronicos ndo tratados podem levar a formacao de uma capsula fibrosa ao
seu redor denominada pseudobursa. Essa capsula pode sofrer um processo
de contragdo evoluindo em alguns casos com deformidade da parede
abdominal (ZECHA & MISSOTTEN, 1999), sendo indicado tratamento
cirurgico para tal correcdo (ERSEK & SCHADE, 1989; KERAMIDAS,
RODOPOULOU, KHAN, 2006).
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Auséncia de descolamentos (ILLOUZ, 1992; AVELAR, 2000) ou
descolamento reduzidos (SHESTAK, 1999; SALDANHA, 2003;
AVELAR, 2006; GRAF et al., 2006; HAFEZI & NOUHI; 2006;
KOLKER, 2008), uso de malhas compressivas no poOs-operatorio € a
utilizagdo dos pontos de adesio (BAROUDI & FERREIRA, 1998;
POLLOCK & POLLOCK, 2000), sdo alternativas eficazes na prevencao da
formacdo de seroma em abdominoplastias. NAHAS, GHELFOND,
FERREIRA (2007) demonstraram, por meio de analise ultra-sonografica,
uma reducao na formacgdo de seroma quando utilizaram pontos de adesao
entre o retalho dermogorduroso e a aponeurose muscular. Essa sutura
promove uma diminuicao do espaco morto criado com o descolamento ¢ a
imobilizacdao do retalho previne o efeito de cisalhamento, que prejudica a
fase precoce da cicatrizacdo. BORILE et al. (2008) em estudo prospectivo
demonstraram que o uso do dreno ndo diminuiu a incidéncia de seroma e
que o dreno desempenha um papel importante de monitorizacdo do
sangramento nas primeiras 24 horas. A permanéncia de drenos, por
periodos prolongados, ndo ¢ recomendada pelo desconforto e diminuigdo
da mobilidade do paciente, contribuindo para o aumento de fendmenos
tromboembolicos e infec¢des locais (OLIVEIRA et al., 2008). Como o
seroma ¢ um fendmeno que ocorre entre a 2° ¢ a 3° semana de PO, sua
incidéncia nao esta relacionada ao uso de dreno.

No presente estudo, observou-se que no grupo lipoabdominoplastia
os drenos foram retirados 1,43 dias mais cedo em relagdo ao grupo
abdominoplastia; sendo um aspecto importante, pois a precocidade na
retirada dos drenos diminui o desconforto do paciente e a morbidade no
pos-operatorio relacionado ao seu uso (DILLERUD, 1990).

Os dois grupos estudados foram homogéneos em relacdo aos fatores

de risco predisponentes ao seroma, bem como o indice de massa corpdrea e
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idade. Desta forma estes grupos puderam ser comparados em relagdo a
incidéncia de seroma.

O amplo descolamento do retalho abdominal realizado na
abdominoplastia convencional além de gerar uma drea maior para formagao
de colecoes fluidas, desvasculariza sobremaneira o retalho, com maior
lesdo dos vasos linfaticos, propiciando a ocorréncia de seroma e necrose.
MAYR et al. (2004) descreveram em estudo clinico prospectivo, uma
avaliagdo quantitativa da influéncia da abdominoplastia na perfusdao pods-
operatéria da parede abdominal. A perfusdo do retalho abdominal foi
medida no intra-operatorio de 15 pacientes submetidos a abdominoplastia.
Os resultados mostraram uma redugdo significante do suprimento
sanguineo da regido entre o umbigo e a cicatriz resultante final (zona 1). A
perfusdo nessa regiao foi de 17,2% (média de 5 a 32%) em relagdo a pele
ao redor que nao havia sido envolvida na cirurgia. Como demonstrado no
estudo essa desvascularizagdo do retalho desencoraja a maioria dos
cirurgides a associar a lipoaspiracao do retalho no mesmo tempo cirurgico,
podendo assim aumentar os riscos de complicacdes como necrose e
seroma. INCEOGLU et al. (1998) mapearam com ultra-sonografia doppler
os vasos perfurantes de diferentes regides submetidas a lipoaspiracao, com
duas semanas e trés meses de poOs-operatorio. Observaram que cerca de
58% dos vasos perfurantes da regido abdominal sdo lesados apds a
lipoaspiragdo. OHJIMI et al. (2002) e MUNHOZ et al (2004)
demonstraram em estudo anatdmico que o maior numero de perfurantes
encontram-se no terco médio dos musculos retos do abdome.

Com a técnica proposta de lipoabdominoplastia realizou-se um
descolamento de 1cm lateralmente as margens mediais dos musculos retos
no abdome superior, preservando assim um numero maior de vasos

perfurantes € mantendo um suprimento sanguineo adequado ao retalho,
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além de preservar a fascia de Scarpa e o sistema linfatico profundo na
regido infra-umbilical.

WORSEG et al. (1997) realizaram estudo anatomico, histolégico e
radiolégico com a fascia de Scarpa em 27 cadaveres. Observaram que a
fascia de Scarpa ¢ uma estrutura unica, delgada, bem vascularizada, com
margens anatomicas facilmente identificdveis e que praticamente
desaparece superiormente ao umbigo, conforme demonstrado por
LOCKWOOD (1991). Seu principal suprimento sanguineo provém da
artéria epigastrica superficial e divide a tela subcutdnea da parede
abdominal em duas camadas. A camada superficial ou areolar ¢ composta
por adipocitos pequenos € compactados entre si. A camada profunda ou
lamelar ¢ composta de globulos regulares onde a maior quantidade de
gordura € encontrada nas lipodistrofias abdominais, sendo entdo a principal
camada a ser tratada (BOLIVAR DE SOUZA PINTO, 1996).

A preservacao da fascia de Scarpa e da gordura profunda do abdome
inferior ¢ importante para a acomodac¢ao do retalho superior e nessa regiao
¢ onde se encontram o maior nimero de vasos linfaticos. FELMERER et
al.(2002) em estudo anatdmico do abdome inferior, observaram uma rica
rede de vasos linfaticos adjacentes a derme (sistema linfatico superficial) e
na gordura profunda a fiscia de Scarpa (sistema linfatico profundo).
Demonstraram também que o sistema linfatico superficial dessa regido
drena para os linfonodos inguinais € que o sistema linfatico profundo
(profundamente a fascia de Scarpa) drena para os linfonodos iliacos
profundos.

LE LOUARN (1992) descreveu a manutencdo da gordura
profundamente a fascia de Scarpa no abdome inferior quando associava
lipoaspiragdo a abdominoplastia e percebeu auséncia de seroma nos 36

casos operados pela técnica. Quatro anos depois, descreveu a mesma
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técnica aplicada em 65 casos, confirmando a auséncia de seroma devido a
preservagao da rica rede linfatica na gordura profunda do abdome inferior
(LE LOUARN, 1996).

A incisdo supra-pubica na abdominoplastia classica vai desde a pele
até a aponeurose muscular e necessariamente secciona o tronco linfatico do
sistema linfatico profundo, predispondo a formacdo de seroma (LE
LOUARN, 1996). A dissec¢do com preservacdo da fascia respeita a

anatomia da regido, uma vez que preserva o sistema linfatico profundo.

O advento da lipoaspiragao foi uma contribui¢do poderosa para a
melhora do contorno corporal, principalmente quando associada a
abdominoplastia (STEVENS et al., 2005). Pelo fato de serem cirurgias
sujeitas a formagdo de seroma, pode-se esperar um aumento na incidéncia
desta complicacao quando as duas forem associadas, uma vez que os tuneis
criados com a lipoaspiragdo unem-se a area descolada do retalho
aumentando o espago morto criado. Porém, a literatura ¢ controversa.
MATARASSO (1995) e TEIMOURIAN (2005) postularam que a
incidéncia de colecdes fluidas € maior quando a lipoaspiracdo € associada a
abdominoplastia em relacio a abdominoplastia como procedimento
isolado. Alguns autores postulam que a incidéncia de seroma ¢ de 100%
quando lipoaspiragdo e abdominoplastia sdo associadas (ISSUES IN
ABDOMINOPLASTY, 2000). Em uma revisao de 487 abdominoplastias
associadas a lipoaspiracao, apenas 1% desenvolveu seroma (DILLERUD,
1990). KHAN (2008) observou 26,8% de seroma em pacientes submetidos
a abdominoplastias e 25,5% de seroma nos pacientes em que associou a
abdominoplastia a lipoaspiracao, sendo que nao houve diferenca estatistica
entre os dois grupos. No presente estudo pudemos observar uma incidéncia

maior de cole¢des fluidas menores € maiores que 20 ml (seroma) no grupo
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abdominoplastia em relagdo ao grupo lipoabdominoplastia nos dois
periodos estudados.

SHERMAK et al. (2008) realizaram estudo com 222 pacientes
submetidos a abdominoplastia e observaram que a incidéncia de seroma foi
diretamente proporcional ao peso do retalho dermogorduroso excisado. No
ano seguinte, ARACO et al. (2009) relacionou o risco da formagdo de
seroma ao volume lipoaspirado e ao peso do retalho ressecado. De um total
de 494 pacientes, observou seroma em 4,7% dos casos. Mostrou que o
volume lipoaspirado nao influenciou na formagao de seroma e que o peso
do retalho ressecado pode ser um importante fator relacionado a sua
formagdo, aumentando em quase quatro vezes o risco quando a quantidade
ressecada de pele e gordura excede 700g. No presente trabalho, o peso
médio do retalho dermogorduroso ressecado foi de 626,6g nas pacientes do
grupo abdominoplastia. Uma vez que foram excluidos desse trabalho
pacientes com obesidade (IMC>30 kg/m®), ndo foram realizadas grandes
ressecgoes dermogordurosas, nao sendo evidenciada relagdo do peso do
retalho com incidéncia de seroma. Nos pacientes do grupo
lipoabdominoplastia, o retalho dermogorduroso infra-umbilical foi
totalmente lipoaspirado previamente a sua ressec¢do, por isso nao foi
realizado afericdo de seu peso. Nesse grupo, o volume médio lipoaspirado
foi de 1.327ml e ndo foi observada relacdo entre o volume lipoaspirado e
incidéncia de seroma.

Em muitos estudos, a avaliacdo da formacdo do seroma em
abdominoplastia ¢ clinica, portanto seromas de pequenos volumes
provavelmente ndo sdo diagnosticados por ndo serem palpaveis. Seromas
cronicos de pequeno volume também podem evoluir com formacado de

pseudobursa (ZIMMAN et al.,2001).
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Contornos irregulares que ndo foram observados durante a cirurgia,
ondas liquidas palpaveis ou visiveis e colecdoes que mudam de posicdo com
a movimentacdo do paciente facilitam o diagnostico clinico de seroma.
Porém ap6s o procedimento cirdrgico, o exame clinico da parede
abdominal pode falhar na detec¢ao de colecdes liquidas devido ao edema
local e desconforto do paciente.

A ultra-sonografia da parede abdominal apds abdominoplastia ¢ um
método util, ndo invasivo, com extrema acuracia e¢ de baixo custo no
diagndstico de colegdoes  fluidas. (MOHHAMED, WARNKE,
STRAVAKY, 1998). STOCCHERO (1993) descreveu a ultra-sonografia
como sendo o método de escolha para o diagnostico de seroma apds
abdominoplastias. ANDRADES et al. (2007) demonstraram, através de
avaliacdo clinica, presenca de seroma em 35% dos pacientes submetidos a
abdominoplastia. No mesmo grupo quando utilizaram a ultra-sonografia
como método diagndstico presenciaram seroma em 90% dos casos. Com
seu estudo concluiu que o exame clinico apresenta 65% de sensibilidade e
78% de especificidade na detec¢dao de colegdes fluidas maiores que 80 ml.
MOHAMMAD, WARNKE, STRAVAKY (1998) demonstraram por meio
de analise ultra-sonografica a presenca de colegdes fluidas apos
abdominoplastias em 51,8% dos casos, sendo que em 35,7% essas colecdes
eram de pequeno volume (menores que 10 cm no maior €ixo) € nao haviam
sido diagnosticadas clinicamente. Similiar aos resultados acima, no
presente estudo foi realizado diagnostico de seroma no grupo submetido a
abdominoplastia em 23,8% dos casos (clinicamente) e em 38,1% dos casos
(ultra-sonograficamente) no periodo de 11-14 dias de pods-operatorio. No
grupo lipoabdominoplastia diagnosticou-se seroma clinicamente em 5%
dos casos e ultra-sonograficamente em 10% dos casos no periodo de 11-14

dias de pos-operatorio. Realizou-se uma andlise comparativa entre os dois
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métodos diagnodsticos nos grupos A e B apenas no periodo de 11-14 dias de
pos-operatorio, uma vez que os achados ultra-sonograficos desse periodo
poderiam influenciar no diagnostico clinico no segundo periodo (18-21
dias).

Dados da literatura mostram que a incidéncia de seroma clinicamente
diagnosticado em lipoabdominoplastia varia de 1 a 10% (AVELAR, 2006;
MATOS et al., 2006; BINS-ELY et al., 2008; HELLER et al., 2008;
VILA-ROVIRA, 2008; SALDANHA et al., 2009). Concordantes com
esses resultados diagnosticamos seroma, por meio da andlise clinica, em
5% dos casos nos pacientes submetidos a lipoabdominoplastia.

Um dos maiores questionamentos em relagdo a formag¢ao do seroma
¢ saber qual seria o volume minimo clinicamente significante com
necessidade de pungdo. Sabe-se que colegdes fluidas estdo presentes em
quase 100% das abdominoplastias (ANDRADES et a/.,2007). Baseado no
estudo de NAHAS, GHELFOND, FERREIRA (2007), considerou-se a
positividade de seroma como sendo a presenga de 20 ml ou mais de
colecdes fluidas, por ser um volume capaz de promover o desenvolvimento
de pseudobursa. No presente estudo foi detectada a formacao de colegdes
fluidas em 71,6% no grupo abdominoplastia no P1 e P2 e no grupo
lipoabdominoplastia foi detectado em 70% em P1 e em 35% em P2. Porém
colegdes pequenas, nao diagnosticadas clinicamente, muitas vezes passam
despercebidas e reabsorvem espontaneamente sem repercussao no resultado
final da cirurgia (WARNER & GUTOWSKI, 2009). Nem toda colecao
fluida detectada ultra-sonograficamente foi considerada clinicamente
relevante no presente estudo. Todas as colegdes fluidas menores que 20 ml
reabsorveram espontaneamente.

As caracteristicas de cada colecdo fluida formada podem ser

interpretadas e quantificadas pelo radiologista (MOHAMMAD,



56

Discussdo

WARNKE, STRAVAKY, 1998). Seromas sdo usualmente colecoes livres
de eco, enquanto hematomas aparecem de maneira mais complexa, com
septacdes ou em camadas, ecos de baixo nivel representando as células
sanguineas ou debris (RUMACK, WILSON, CHARBONEAU, 2006). A
deteccdo dessas colecdes orienta o cirurgido a realizar intervengdes
precoces quando julgar necessario. A ultra-sonografia da parede abdominal
fornece informagdes anatdomicas precisas sobre os locais de maior acimulo
de colegdes fluidas no pos-operatorio de abdominoplastias, bem como suas
dimensodes. No presente estudo foram realizados exames ultra-sonograficos
da parede abdominal em dois periodos distintos (11-14 dias e 18-21 dias)
uma vez que a formagao do seroma ¢ mais freqliente entre a 2° ¢ 3° semana
de poés-operatério (BAROUDI & FERREIRA, 1998; ZECCHA &
MISSOTEN, 1999; NAHAS, GHELFOND, FERREIRA, 2007; KHAN,
2008; BORILE et al., 2008).

A divisdao da parede abdominal em cinco regides permitiu, em cada
uma das técnicas, obter a localizagdo mais freqlientes de formagdo de
colecdes fluidas. MATARASSO (1995) descreveu as regides inferiores do
abdome como sendo os locais mais comuns de presenca de seroma
subseqiiente a remog¢dao dos drenos. BAROUDI & FERREIRA (1998)
descreveram o hipogastrio como sendo a localizacdo mais freqiiente de
seroma € o epigastrio como o menos freqiiente. Em nosso estudo, o grupo
abdominoplastia mostrou um actiimulo maior de cole¢des fluidas em fossa
iliaca direita (FID) e fossa iliaca esquerda (FIE) provavelmente porque
ocorreu uma redistribuicao dessas colegdes para essas regides enquanto o
paciente estava em decubito dorsal horizontal durante o exame ultra-
sonografico. No grupo lipoabdominoplastia 0 maior acimulo de colecdes

fluidas foi em regido umbilical (UMB) e hipogastrio (HIPO)
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provavelmente pelo menor descolamento e pela manutengao das fascia de
Scarpa nas regides laterais do abdome.

Na abdominoplastia convencional, o descolamento da camada
profunda da tela subcutdnea do plano justa-aponeurotico realizado com
eletrocautério secciona os vasos perfurantes (artérias e veias), 0s vasos
linfaticos e os nervos que emergem e estdo localizados superficialmente a
aponeurose abdominal (LE LOUARN, 1992). A fascia de Scarpa,
ressecada juntamente com a pele, ¢ as camadas superficial e profunda da
tela subcutdnea na abdominoplastia convencional sdo preservadas na
lipoabdominoplastia.

No grupo abdominoplastia convencional, o descolamento amplo
propiciou a seccao de numerosos vasos linfaticos e a formacao de maior
espaco morto, predispondo a um indice maior de complicagdes, entre elas o
seroma. SALDANHA et al. (2003) e UEBEL (2009) descreveram que a
lipoabdominoplastia apresenta menores indices de complicacdes em
relacdo a abdominoplastia convencional. No presente estudo a incidéncia
de complicacdes locais, excluindo-se o seroma, foi significativamente
maior no grupo abdominoplastia (grupo A) em relacdo ao grupo
lipoabdominoplastia (grupo B).

As possiveis causas de diminuicdo de complicacdes (entre elas a
formagao de seroma) na lipoabdominoplastia sdo:

1. Menor espago morto formado. O descolamento na regido
supra-umbilical entre as margens mediais dos musculos retos
do abdome criou um espaco morto menor que na
abdominoplastia convencional além de preservar os vasos
perfurantes dessa regido. Durante a cirurgia pode-se observar
que estes vasos foram visualizados a partir de 2 a 3cm da

margem medial dos musculos retos do abdome e foram



58

Discussdo

totalmente preservados durante o descolamento criterioso e
reduzido do retalho. Quanto maior a diastase, maior podera ser
o descolamento do tinel supra e infra-umbilical, pois como os
vasos transfixam o musculo reto do abdome, obviamente
também acompanham a didstase.

2. A preservacao dos vasos linfaticos. A preservacao da fascia de
Scarpa serviu como um suporte homogéneo para o retalho
superior que desce mais fino, além de preservar os sistemas
neurovasculares e linfaticos da regido abdominal inferior. O
menor trauma e maior preservacdo do sistema vascular,
linfatico e nervoso da parede abdominal sdo os principais
fatores para a diminuicdo das complicagdes e um poOs-
operatorio menos doloroso.

De acordo com HESTER et al. (1984), o suprimento sanguineo da
parede abdominal anterior provém dos ramos perfurantes das artérias
epigastricas superiores ¢ inferiores e das artérias epigastricas superficiais,
circunflexas iliacas superficiais, pudendas externas superficiais,
circunflexas iliacas profundas, intercostais posteriores, subcostais, e
lombares. Na abdominoplastia convencional interrompe-se o fluxo vascular
normal do abdome pela seccao dos ramos perfurantes dos misculos retos
abdominais. Conseqlientemente, a vascularizacdo remanescente no retalho
abdominal € realizada pelos ramos perfurantes intercostais, subcostais e
lombares localizados na regido costal e em flancos (HUGER, 1979). Na
lipoabdominoplastia, devido ao descolamento reduzido, preservamos os
ramos perfurantes das artérias epigastricas superiores dando maior
seguranca ao procedimento prevenindo uma das complicagdes mais
temidas da associagdao das duas técnicas que ¢ a necrose (MATARASSO,

1995).
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A redugdo nos indices de complicagdes em lipoabdominoplastia
deve-se ao descolamento reduzido do retalho abdominal e a preservacao da
fascia de Scarpa com sua gordura subjacente promovendo a manutengdo do
sistema linfatico profundo e diminuindo os indices de seroma. A
lipoaspiracdo também promove um descolamento descontinuo, mantendo
as perfurantes vasculares, criando uma mobilidade melhor do retalho que
pode ser avancado com menor tensio (RESTREPO & GUTIERREZ,
2004).

A lipoabdominoplastia, como aqui descrita, permite a associagdo de
dois procedimentos que podem ser realizados com seguranca, maximizando
os resultados estéticos, e minimizando os riscos de complicagdes. A
reducdo no niimero de dias com dreno e, principalmente, a baixa incidéncia
de seroma nos pacientes submetidos a essa técnica contribui para uma
recuperacdo poOs-operatdria mais segura e retorno precoce as atividades

cotidianas.
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7. CONCLUSAO

As pacientes submetidas a lipoabdominoplastia
apresentaram menor incidéncia de seroma quando
comparadas as submetidas a abdominoplastia convencional

nos dois periodos estudados.
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ABSTRACT

Introduction: Abdominoplasty is one of the most frequently performed
cosmetic procedures and its combination with liposuction has become more
common. Seroma is one of the most common complications in
abdominoplasty.Objective: To compare the rate of seroma formation in
patients who underwent either abdominoplasty without the use of quilting
sutures, or lipoabdominoplasty. Methods: The sample consisted of 41
female patients, who were divided into two groups and underwent one of
the following procedures: group A (n=21), abdominoplasty without quilting
sutures and group B (n=20), lipoabdominoplasty. In order to investigate
seroma formation, abdominal ultrasound was performed in 5 regions of the
abdominal wall [epigastrium (EPI), umbilical (UMB), hypogastrium
(HYPO), right iliac fossa (RIF) and left iliac fossa (LIF)], at two
postoperative periods: (P1), between postoperative days 11 and 14, and
(P2), between postoperative days 18 and 21. Results: The rate of seroma
formation P1 was 38,1% in group A and 10,0% in group B. In P2 the rate
of seroma formation was 33,3% in group A and 0,0% in group B. It was
observed that, in group A at P1, the regions RIF and LIF developed larger
fluid collections. In group B, there were significantly larger fluid
collections in the HYPO region at P1, and in the UMB and HYPO regions
at P2. Conclusion: Lipoabdominoplasty is a effective techniques for the

prevention of seromas compared with conventional abdominoplasty.
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APENDICE 1

Tabela 7 Caracteristicas individuais das pacientes do grupo

abdominoplastia convencional (grupo A)

PACIENTE IDADE IMC PESO DA PECA
(anos) (kg/m2) RESSECADA (g)
1 29 23 420
2 26 23,8 835
3 42 20 330
4 26 21,9 910
5 49 25 475
6 34 21 430
7 29 23,5 615
8 28 25 347
9 39 21,3 595
10 36 24,7 575
11 32 26 720
12 35 21,7 500
13 26 24,6 830
14 32 22 420
15 50 24,2 685
16 26 21,6 350
17 50 25,2 890
18 38 23,2 660
19 38 26,9 1035
20 36 28 680
21 30 25 850
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APENDICE 2
Tabela 8 Caracteristicas individuais das pacientes do grupo

lipoabdominoplastia (grupo B)

PACIENTE IDADE IMC  VOLUME INFILTRADO VOLUME
(anos) (kg/m SOLUCAO 1:500.000 UI LIPOASPIRADO
2) ADRENALINA + SF0,9% (ml)
1 30 23,3 700 700
2 32 25,5 1000 900
3 33 21,3 600 700
4 27 26,4 700 700
5 41 27,2 700 600
6 27 22,8 700 800
7 37 21,9 700 600
8 48 25,8 1300 1850
9 34 24,5 1500 2350
10 29 26 800 900
11 37 29,6 1500 2700
12 42 23,7 1300 1600
13 27 242 1000 1000
14 29 28,1 1500 2500
15 33 23,3 1000 1450
16 34 24,9 1200 1250
17 49 25,5 1000 1500
18 53 21,9 1300 1100
19 30 28,5 1500 1700
20 26 28,6 1500 1650
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APENDICE 3

Tabela 9 Grupo A. Presenca de colegdes fluidas nas cinco diferentes
areas, diagnosticadas ao exame ultra-sonografico no periodo
de 11 a 14 dias. (+) positivo para colegoes fluidas e (-)

negativo para colecdes fluidas

Paciente EPI UMB FID HIPO FIE L L2
1 - - - - - 0 0
2 - + - + - 2 4
3 - + - - + 2 4
4 + - + - + 3 9
5 - - - - - 0 0
6 - + + - + 3 9
7 + - - - + 2 4
8 - - - - - 0 0
9 + - + + + 4 16
10 + - + - + 3 9
11 - - + - + 2 4
12 - - + + + 3 9
13 - - + + + 3 9
14 - - - - - 0 0
15 - + - - - 1 1
16 + - + + 3 9
17 - - + - + 2 4
18 - + + - + 3 9
19 + - + - - 2 4
20 - - - - - 0 0
21 - - - - - 0 0
Total 6 5 11 4 12 38 104

Teste G de Cochran
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APENDICE 4

Tabela 10 Grupo A. Presenga de coleg¢des fluidas nas cinco diferentes
areas, diagnosticadas ao exame ultra-sonografico no periodo
de 18 a 21 dias. (+) positivo para colegoes fluidas e (-)

negativo para colegdes fluidas

Paciente  EPI UMB FID HIPO FIE L L2
1 - - - - 0 0
2 - + - + - 2 4
3 - - - - - 0 0
4 - - + + + 3 9
5 - + + + - 3 9
6 - - - - - 0 0
7 + - - + + 3 9
8 - - - - - 0 0
9 - - + - - 1 1
10 - - - - + 1 1
11 - - + - - 1 1
12 - - + - + 2 4
13 - - - - - 0 0
14 - - + - + 2 4
15 - + - - - 1 1
16 + - + - - 2 4
17 - - + - + 2 4
18 - - - - - 0 0
19 - - + - - 1 1
20 + - - + - 2 4
21 - - + - + 2 4
Total 3 3 10 5 7 28 60

Teste G de Cochran
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APENDICE 5

Tabela 11 Grupo B. Presenca de colegdes fluidas nas cinco diferentes
areas, diagnosticadas ao exame ultra-sonografico no periodo
de 11 a 14 dias. (+) positivo para colegoes fluidas e (-)

negativo para colegdes

Paciente  EPI UMB FID HIPO FIE L L2
1 + + + + - 4 16
2 - + - + - 2 4
3 - - - - - 0 0
4 - _ - + ; 1 1
5 - + - + - 2 4
6 - + + + + 4 16
7 - + + + - 3 9
8 + + - + - 3 9
9 + - + - - 2 4
10 - - - + - 1 1
11 - + + + - 3 9
12 + - - + - 2 4
13 - - - - - 0 0
14 - - - + - 1 1
15 + + - - - 2 4
16 + + - + - 3 9
17 + - - + - 2 4
18 - + - - - 1 1
19 + - - - - 1 1
20 - + - + - 2 4
Total 8 11 5 14 1 39 101

Teste G de Cochran
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APENDICE 6

Tabela 12 Grupo B. Presenca de colegdes fluidas nas cinco diferentes
areas, diagnosticadas ao exame ultra-sonografico no periodo
de 18 a 21 dias. (+) positivo para colegoes fluidas e (-)

negativo para colegdes

Paciente  EPI UMB FID HIPO FIE L L2
1 - + + + - 3 9
2 - - - + - 1 1
3 - - - - - 0 0
4 - - - + - 1 1
5 - + - - - 1 1
6 - + + - + 3 9
7 - + + + - 3 9
8 - + - + - 2 4
9 - - + - - 1 1
10 - - - + - 1 1
11 - - - - 0 0
12 + - - - - 1 1
13 - - - - - 0 0
14 - + + + - 3 9
15 - - - - - 0 0
16 - - - - - 0 0
17 - - - - - 0 0
18 - + - - - 1 1
19 - - - - - 0 0
20 - - - - - 0 0
Total 1 7 5 7 1 21 47

Teste G de Cochran
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APENDICE 7

Tabela 13 Pacientes submetidas a abdominoplastia (grupo A) e
lipoabdominoplastia (grupo B) segundo o volume de

colecdes fluidas medidas com ultra-som nos periodos

P1(11-14 dias) e P2 (18-21 dias)

PACIENTES GRUPO A- GRUPO B-
ABDOMINOPLASTIA LIPOABDOMINOPLASTIA
11-14 dias 18-21 dias 11-14 dias 18-21 dias
1 0,0 0,0 19,4 9,5
2 48,6 33,5 1,5 0,2
3 7,0 0,0 0,0 0,0
4 442 42.0 9,5 5,4
5 0,0 14,6 16,0 2,6
6 6,2 0,0 284 6,2
7 9,5 13,9 7,5 5,6
8 0,0 0,0 41,9 8,2
9 54,8 349 3,2 0,2
10 6,6 1,3 1,4 0,6
11 115,0 87,3 10,6 0,0
12 15,6 34 6,5 0,2
13 109,5 0,0 0,0 0,0
14 0,0 2.9 14,3 2,6
15 576,0 580,0 0,6 0,0
16 9,3 2,2 2.9 0,0
17 5,8 8,9 1 0,0
18 20,7 0,0 2,3 0,8
19 90,4 204,8 0,8 0,0
20 0,0 174,2 0,7 0,0

21 0,0 17,2
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APENDICE 8

Tabela 14 Complicagdes poOs-operatdérias em pacientes submetidas a
abdominoplastia (grupo A) e lipoabdominoplastia (grupo B).

(+) presente e (-) ausente

Abdominoplastia Lipoabdominoplastia

%) 2 s © 2 P
S o B 2 x2 £ o33 % E Z s £ o33

T2 £ £5 8 €2 9 2 £ FE 8 g2
X = £ T 8% 2 g€ =2 £ & 835 % g2E
S 2 2 50z 7 48F 2 5 Cg 3 oA
N O A S T
1 - - - - - - - - - - - -
2 - - - - - - - - - - - -
3 - + - A - - - - - - - -
4 - - - - -+ - - - - - -
5 - - - - - - - - - - - -
6 + - - - - - - - - - - -
7 - - - - - - - - - - -+
8 - - - - - - - - - - - -
9 - - - - - - - - - - - -
10 - - - - - - - - - - - -
1 - - - + - - - - - - - -
12 - - - - - - - - - - -
13 - - - - - - - - - - -
14 + - - - - - - - - -
15 - - - - + - - - - - - -
16 - -+ - - - - - - - - -
17 - - - - - - - - - - -
18 - - . - - - - - - - -
19 - - - - - - - - - - -
20 - - - - - - - - - - -
21 - - - - - +

Total 2 2 1 2 1 2 0 0 0 1 0 1
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APENDICE 9

Tabela 15 Comparacdo entre diagnostico clinico e ultra-sonografico de
seroma no grupo A (abdominoplastia) e no grupo B (lipoabdominoplastia)

no periodo de 11-14 dias.(+) diagndsticos positivos e (-) diagnosticos

negativos
PACIENTES GRUPO A - GRUPO B -
ABDOMINOPLASTIA LIPOABDOMINOPLASTIA
P1 USG CLINICO USG CLINICO
1 - - - -
2 - - - -
3 - - - -
4 + - - _
5 - - - -
6 - - + -
7 - - - -
8 - - + +
9 + + - -
10 - - - -
11 + + - -
12 - - - -
13 + + - -
14 - - - -
15 + + - -
16 - - - -
17 - - - -
18 - - - -
19 + + - -
20 - - - -
21 - -
SEROMA 8 5 2 1

% 38,1 23,3 10
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ANEXOS

ANEXO 1 - Carta de Aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa da
UNIFESP

Universidade Federal de 530 Paulo Comité de Ftica em Pesquisa
Haspital Sdo Faulo

Séo Paulo, 19 de novembro de 2008.
CEP 1398/08

limo(a). Sr(a).

Pesquisador(a) MARCELLO DI MARTINO

Co-Investigadores: Fabio Xerfan Nahas; Marcus Vinicius Jardini Barbosa

Disciplina/Departamento: Cirurgia Plastica/Cirurgia da Universidade Federal de S&o Paulo/Hospital Sdo Paulo
Patrocinador: Recursos Proprios.

PARECER DO COMITE DE ETICA INSTITUCIONAL

Ref: Projeto de pesquisa intitulado: “Avaliacdo da formacédo de seroma apos abdominoplastia associada a
lipoaspiracéo”.

CARACTERISTICA PRINCIPAL DO ESTUDO: Estudo clinico observacional, de intervencdo terapéutica randomizado
com controle da intervencéo e intervencdo diagnostica.

RISCOS ADICIONAIS PARA O PACIENTE: Risco minimo,.

OBJETIVOS: Comparar a fromac@o do seroma em pacientes submetidas & lipoabdominoplastia em relacdo aos
pacientes submetidos a abdominoplastia sem os pontos de adeséo.

RESUMO: Serdo selecionados pacientes do sexo feminino, com idade entre 20 e 60 anos, com deformidade
subcutédneo e pele Tipe Il de Nahas e deformidade musculo-apeneurética Tipo A de Nahas. As pacientes seréo
divididas aleatoriamente em 2 grupos: grupo | - controle (n=20), pacientes submetidos & abdominoplastia sem pontos
de fixacdo; grupo Il, estudo (n=20), pacientes submetidos a abdominoplastia e lipoaspiragdo. As pacientes serdo
fotografadas no pré e poés-operatério. Serdo submetidas a acompanhamneto clinico e ao exame de ultrassom, que
sera realizado no 14° dia e 21° dia pés-operatério, para identificar a presenca de liquido(seroma). Quando a coleta de
liquido (seroma) apresentar volume maior que 20 ml, a paciente seré submetida a puncéo de esvaziamento e
controle de 2 em 2 dias conforme evolugdo. Os resultados seréo analisados estatisticamente, utilizando-se os testes
de anélise de varidncia de Friedman para comparar os velumes regionais entre si em cada semana e teste de Mann-
Whitney para comparar os volumes regionais do grupo | com o grupo Il..

FUNDAMENTOS E RACIONAL: Verificar a formacéo do seroma em lipoabdominoplastias.

MATERIAL E METODO: Descritos os procedimentos que serdo realizados.

TCLE: Adequado.

DETALHAMENTO FINANCEIRO: Sem financiamento externo.

CRONOGRAMA: 12 meses.

OBJETIVO ACADEMICO: Mestrado.

ENTREGA DE RELATORIOS PARCIAIS AO CEP PREVISTOS PARA: 14/11/2009 e 14/11/2010.

Rua Botucatu, 572 - 1° andar — conj. 14 - CEP 04023-062 - S&o Paulo / Brasil
Tel: (011) 5571-1062 - 5539.7162
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Universidade Federal de Sda Panio Comité de Flica em Pestuisa
Hospital Sdo Paio

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de S3o Paulo/Hospital Sdo Paulo ANALISOU e APROVOU
o projeto de pesquisa referenciado.

1. Comunicar toda e qualquer alteragdo do projeto e termo de consentimento livre e esclarecido. Nestas
circunsténcias a inclusdo de pacientes deve ser temporariamente interrompida até a resposta do Comité, apds
analise das mudancas propostas.

2. Comunicar imediatamente ao Comité qualquer evento adverso ocorrido durante o desenvolvimento do estudo.

3. Os dados individuais de todas as etapas da pesquisa devem ser mantidos em local seguro por 5 anos para

possivel auditoria dos érgéos competentes.

Atenciosamente,

v

Prof. Dr. José Osmar Medina Pestana
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de S&o Paulo/ Hospital Séc Paulo 1308/08

(38}

Rua Botucatu, 572 - 1° andar — conj. 14 - CEP 04023-062 - S&o Paulo / Brasil
Tel.: (011) 5571-1062 - 5539.7162
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ANEXO 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

1 — Titulo do projeto: AVALIACAO DA FORMACAO DE SEROMA
APOS ABDOMINOPLASTIA ASSOCIADA A LIPOASPIRACAO.

2 — Desenho do estudo e objetivo: Essas informagdes estdo sendo
fornecidas para sua participagao voluntaria neste estudo, que visa avaliagdo
clinica e por ultra-som de pacientes submetidas a abdominoplastia
associada a lipoaspiracdo (lipoabdominoplastia), permitindo melhor
controle e prevencao na formagao de seroma (acumulo de liquido na ferida
operatoria). A abdominoplastia ¢ uma cirurgia realizada com muita
freqliéncia e visa a retirada do excesso de pele e gordura acumuladas na
regido infra-umbilical (abaixo do umbigo). Hoje em dia ¢ muito comum a
associagdo dessa cirurgia com a lipoaspiragdo para um melhor contorno
corporal. Durante esse procedimento cirurgico vocé poderd pertencer ao
grupo que serd submetido a abdominoplastia ou a abdominoplastia
associada a lipoaspiragao.

Vocé serd submetida ao exame de ultra-som na segunda e na terceira
semana apds a cirurgia. Este exame tem a finalidade de identificar
precocemente o acimulo de liquido abaixo da pele. Conforme o volume
identificado sera realizado pun¢ao de esvaziamento com o fim de prevenir
infec¢ao ou formacdo de capsula. Essa puncao se inicia com uma limpeza
de sua pele com produto anti-séptico, seguido de anestesia com xilocaina
no local a ser introduzido uma agulha fina para a retirada do liquido. O
ultra-som facilita a identificagdo de liquido que também pode ser

encontrado clinicamente.
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A paciente pode seguir controle clinico semanalmente sem haver
prejuizo no controle pds-operatorio. O exame de ultra-som ndo oferece
riscos ou desconforto adicional no pds-operatorio.

Em qualquer etapa do estudo, vocé terd acesso aos profissionais
responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais duavidas. O
principal investigador ¢ o Dr. Marcello D1 Martino que pode ser encontrado
no endere¢o Rua Napoledo de Barros, 4° andar, Departamento de Cirurgia
Plastica, telefone: 5549-7109. Se vocé tiver alguma consideragdo ou
duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) — Rua Botucatu, 572 — 1 andar — ¢j 14, 5571-1062,
FAX: 5539-7162- e-mail: cepunifesp@epm.br

E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer
momento e deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuizo a
continuidade de seu tratamento na Instituicao.

Direito de confidencialidade — as informacdes obtidas serdo
analisadas em conjunto com outros pacientes, ndo sendo divulgada a
identificagdo de nenhum paciente.

Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais da
pesquisa, quando em estudo aberto, ou de resultados que sejam de
conhecimento dos pesquisadores.

Despesas e compensacdes: ndo ha despesas pessoais para o
participante em qualquer fase do estudo, incluido exames e consultas.
Também nao ha compensacao financeira relacionada a sua participagao.

Compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o material

coletado somente para esta pesquisa.
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Acredito ter sido suficientemente informada a respeito das
informacdes que li ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo
"AVALIACAO DA FORMACAO DE SEROMA APOS
ABDOMINOPLASTIA ASSOCIADA A LIPOASPIRACAO.

Eu discuti com o Dr. Marcello Di Martino sobre minha decisdo em
participar nesse estudo. Ficaram claros para mim os propositos do estudo ,
os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as
garantias de confidencialidade e de esclarecimento permanentes. Ficou
claro também que minha participagao ¢ isenta de despesas e que tenho
garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessario. Concordo
voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem
penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter

adquirido ou no meu atendimento neste Servigo.

assinatura do paciente data / /

assinatura da testemunha data / /
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ANEXO 3 - PROTOCOLO PARA DADOS CLINICOS DOS
PACIENTES
PROTOCOLO PARA DADOS CLINICOS

INCIDENCIA DE SEROMA EM LIPOABDOMINOPLASTIA

Nome:

DN: / / RH:

Endereco:

Bairro: tel:

Peso: altura: IMC:

Dia da cirurgia: / /

Anestesia:

Pontos de adesao? () sim quantos?
( ) nao
Tempo cirurgico: inicio: fim:

Volume infiltrado (1:500.000 UI) : ml

Volume lipoaspirado: ml
Débito do dreno (retirar dreno débito menor 40 ml). Fazer a contagem

sempre no mesmo horario

I. 24hs ml
II. 2°dia ml
III. 3°dia ml
IV. 4°dia ml
V. 5°dia ml
VI. 6°dia ml

VII. 7°dia ml
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II. COMPLICACOES POS-OPERATORIAS

PRECOCES

LOCAIS

(
(
(
(
(

) DRENAGEM ESPONTANEA DE COLECOES

) EPITELIOLISE LOCAL DA CICATRIZ E EXTENSAO:
) NECROSE DE PELE : EXTENSAO:
) DEISCENCIA

) INFECCAO

Obs.:

III. EXAME CLINICO DO CIRURGIAO PREVIO AO USG

SUSPEITA DE COLECAO “flutuaco”

(
(

) SIM. Dia de PO:
)NAO
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PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO DE SEROMA PELA ULTRA-

SONOGRAFIA

NOME DO EXAMINADOR:

11-14° PO: /

/

Localizacao

Volume estimado USG

Volume aspirado ml

Epigastrio

Umbilical

FID

Hipogastrio

FIE

NOME DO EXAMINADOR:

18-21° PO: /

/

Localizacao

Volume estimado USG

Volume aspirado ml

Epigastrio

Umbilical

FID

Hipogastrio

FIE




