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Resumo

RESUMO

INTRODUCAO: O seroma é uma das mais frequentes complicacbes em
abdominoplastias. O ultrassom de parede abdominal tem sido considerado
um dos melhores métodos néo invasivos para 0 seu diagnéstico. Ndo ha
consenso na literatura de qual a melhor tética preventiva. OBJETIVO:
Comparar o efeito do dreno de succdo a vacuo, dos pontos de adesdo e da
cola de fibrina, na prevencdo de seroma em abdominoplastia. METODO:
Entre Marco a Outubro de 2008, quarenta e trés pacientes foram
submetidas a abdominoplastia e distribuidas em: Grupo | = Quinze
pacientes com dreno de succéo a vacuo, Grupo Il = Treze pacientes com
pontos de adesdo entre o retalho e a aponeurose do musculo reto do
abdome, Grupo |11 = Quinze pacientes com cola de fibrina. A avaliacdo do
seroma foi realizada por meio de ultrassonografia, em dois momentos
diferentes: 15° e 30° dia de pos-operatério (PO). RESULTADOS: Observou-
se formagdo significativa de seroma no 15° PO do Grupo |11 (Hcalc=6,04;
p<0,05). Houve reducdo significativa de seroma do 15° para o 30° PO nos
trés grupos, sendo Grupo | (p=0,0003); Grupo Il (p=0,0011) e Grupo III
(p=0,0003). CoNcLUsAO: O Grupo com pontos de adeséo foi mais eficaz
na prevencdo de seroma, que os com dreno de succao e cola de fibrina, no
15° diade PO.
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1. Introducao

1. INTRODUCAO

As primeiras abdominoplastias tinham o propdsito de corrigir grandes
hérnias e ressecar lipodistrofias volumosas. Desde entéo, inUmeras téticas
cirirgicas vém sendo desenvolvidas na busca de melhora estética e
funcional da parede abdominal. A década de 1960 foi marcada pela
evolucdo na cirurgia plastica abdominal, principalmente, com a plicatura da
diastase dos musculos retos do abdome descrita, inicialmente, por CALLIA
(1963) e PITANGUY (1967a).

A abdominoplastia tem por finalidade a corregéo das deformidades
cutaneas bem como a flacidez da musculatura abdominal (PITANGUY et al.,
1995).

A abdominoplastia € um dos procedimentos mais realizados no
mundo, dentro da Cirurgia Plastica (PoLLock & PoLLock, 2000). Nos
Estados Unidos da América (EUA), em 2008, dos 1.837.118 procedi mentos
cirargicos estéticos, dez por cento (%) foram abdominoplastias (AMERICAN
SOCIETY OF PLASTIC SURGEONS, 2009). No Brasil, também em 2008, 15%
de 457.000 cirurgias plasticas estéticas foram abdominoplastias

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CIRURGIA PLASTICA, 2009).

Apesar da grande eficacia com que a abdominoplastia tem evoluido,
as complicagOes locais sdo frequentes nessa cirurgia, incluindo-se formagdo
de seroma, hematoma, necrose do retalho e cicatrizes inestéticas (PoLLOCK
& PoLLock, 2000).
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O seroma € a complicagdo mais comumente encontrada em
abdominoplastias, cuja ocorréncia tende a ser maior em pacientes com
excesso de peso, com grande perda ponderal e com incisdes prévias em
area supraumbilical (BAROUDI & FERREIRA, 1996; POLLOCK & POLLOCK,
2000; HAFEzI & NOuUHI, 2002; NAHAS, FERREIRA, GHELFOND, 2007). A
incidéncia € muito variavel (1 a 57%), e a média de 10% € considerada
aceitavel pela maioria dos autores (GRAZER & GOLDWYN, 1977; CHAOUAT
et al., 2000; NAHAS, FERREIRA, GHELFOND, 2007; DI MARTINO et al.,
2010).

Os mecanismos de sua formag&o compreendem seccdo de NUMErosos
vasos linféticos, espaco morto decorrente do extenso descolamento do
retalho; forcas de cisalhamento entre o retalho e a aponeurose muscular; e
liberacdo de mediadores inflamatorios (KULBER et al., 1997; HAFEzI &
NOUHI, 2006).

O seroma caracteriza-se pela presenca de fluido seroso que se acumula
no espago morto entre as éreas descoladas nas cirurgias, com possivel
necessidade de tratamento, como puncdo aspirativa e até tratamento
cirargico. Evidencia-se, na observacdo clinica, pelo aparecimento de
abaulamentos com flutuagdo dos tecidos, confirmados pela ultrassonografia
(MATARASSO, 1991; SrOoCCHERO, 1993; MOHAMMAD, WARNKE,
STAVRAKY, 1998).

A etiologia dos fluidos teciduais é multifatorial, incluindo-se a ablacéo
dos vasos linfaticos e dos vasos sanguineos que, normalmente, fornecem

drenagem para os fluidos intersticiais. Além disso, a dimensdo da é&rea de
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disseccéo, inerente a elevagdo do retalho, pode facilitar o acumulo de

fluidos (MATARASSO, 1991).

A composicdo do seroma € muito similar alinfa, em relagéo a proteina
total, desidrogenase l&tica (LDH) e colesterol, que se apresentam em niveis
elevados quando comparados ao sangue. O nivel de leucdcitos no fluido do
seroma € baixo, com elevado percentual de neutréfilos, tanto no sangue

guanto na linfa (ANDRADES et al., 2007).

Muitas taticas foram utilizadas para minimizar ou prevenir 0 seroma,
incluindo malha de pressdo externa, colocacdo de drenos profilaticos e uso
de talco (TITLEY, SPYROU, FATAH, 1997). O tratamento pode incluir a
drenagem prolongada ou repetitiva, aplicacdo de cola de fibrina e
escleroterapia com hidroclorido de tetraciclina, diuréticos e pontos de
adesdo (quilting suture) (MATARASSO, 1991; BAROUDI & FERREIRA, 1996;
TITLEY, SPYROU, FATAH, 1997, KULBER et al., 1997; SCHWABEGGER,
NINKOVIC, ANDERL, 1998; PoLLOCK & PoLLocK, 2000; CURRIE, SHARPE,
MARTIN, 2001; HAFEzI & NOUHI, 2002; PoLLOCK & PoLLock, 2004,
NAHAS, FERREIRA, GHELFOND, 2007; ARACO et al., 2009; ROSSETTO €t al.,
2009, DI MARTINO €t al., 2010).

A literatura mostra evidéncias que sugerem que 0s pontos de adesao,
entre o tecido subcuténeo do retalho abdominal e a aponeurose da
musculatura subadjacente, podem reduzir a formagdo do seroma em
abdominoplastias (BAROUDI & FERREIRA, 1996; PoLLOCK & POLLOCK,
2000; Rios, PoLLock, ADAMS, 2003; PoLLOCK & PoLLoCK, 2004; NAHAS,

FERREIRA, GHELFOND, 2007; ROSSETTO et al., 2009).



18

1. Introducao

A cola de fibrina tem sido utilizada como prevencdo na formagéo de
seroma em estudos experimentais (KULBER et al., 1997; SCHWABEGGER,
NINKOVIC, ANDERL, 1998;) e em estudos clinicos (CRUZ-KORCHIN &

KORCHIN, 2005; TOMAN, BUSCHMANN, MUEHLBERGER, 2007).

O emprego de dreno de sucgdo a vacuo (TITLEY, SPYROU, FATAH,
1997), pontos de adesdo (BAROUDI & FERREIRA, 1996; POLLOCK &
PoLLock, 2000; MLADICK, 2001; CURRIE, SHARPE, MARTIN, 2001; RIOS,
PoLLocK, ADAMS, 2003; PoLLOCK & PoLLock, 2004; KHAN et al., 2006;
ANDRADES et al., 2007; NAHAS, FERREIRA, GHELFOND, 2007), e a cola de
fibrina (CRUZ-KORCHIN & KORCHIN, 2005; TOMAN, BUSCHMANN,
MUEHLBERGER, 2007), durante o fechamento da abdominoplastia, causam
colapso do espaco morto e permitem repouso do retalho, amenizando os
fatores que interferem em sua aderéncia na aponeurose do musculo reto do
abdome, auxiliando na redugdo das complicacoes, dentre as quais 0 seroma
(RosSETTO et al., 2009; DI MARTINO €t al., 2010).

Dentro da literatura pesquisada, ndo foi observado consenso em
relacdo ao tema, bem como se evidenciou a caréncia de estudos clinicos
comparativos entre as diversas taticas de prevencdo na formacdo de

seroma
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Comparar 0 efeito do dreno de sucgdo a vacuo,
dos pontos de adesdo e da cola de fibrina, na

prevencao de seroma em abdominoplastia.
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3. LITERATURA

3.1 EVOLUCAO DA CIRURGIA PLASTICA ABDOMINAL

As primeiras dermolipectomias do abdome foram associadas a
correcOes de grandes hérnias umbilicais, para facilitar a correcdo do defeito
da parede abdominal. Demars e Marx, em 1890 (REGNAULT, 1978), na
Franca e KELLY, em 1899, nos EUA realizaram as primeiras ressecgoes
elipticas horizontais do paniculo abdominal sem descolamentos (SINDER,
1979). A cicatriz umbilical era removida juntamente com o retalho. Jolly,
em 1911 (MATARASSO, 1989), propds excisdo eliptica baixa. Babcock, em
1916 (GRAZER, 1973) referiu, pela primeira vez, uma técnica vertical para

tratamento do excesso de tecido dermogorduroso.

Somalo, em 1940 (REGNAULT, 1978) executou a resseccdo circular do
tronco e foi, provavelmente, o primeiro a usar a expressao dermolipectomia
abdominal.

Dentre as incisbes horizontais com resseccao do umbigo, poucas
mudancas ocorreram até que Thorek, em 1942 (SINDER, 1979) relatou a
resseccao do excedente infraumbilical e manutencdo da cicatriz umbilical

sem descolamento.

Foi Vernon, em 1957 (PITMAN, STOKER, STEVENS, 2006 apud ASTON,
BEASLEY, THORNE, 1997), 0 primeiro a descrever a transposi¢ao da cicatriz

umbilical, com uma excisao horizontal semelhante a de Thorek, em 1942
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(SINDER, 1979); porém, com descolamento limitado da pele e gordura da

parte superior do abdome com circunciséo e transposi¢éo do umbigo.

GONZALEZ-ULLOA (1960) propGs uma completa remogao circular do
paniculo (anterior e posterior) com transposicdo da cicatriz umbilical e

pequeno descolamento supraumbilical, denominada belt lipectomy.

Spadafora, 1962 (BAROUDI, KEPPKE, NETTO, 1974) descreveu incisao
horizontal sinusoidal com os mesmos principios da transposicado umbilical
e descolamento amplo; contudo, suas cicatrizes ficavam em posicdo muito

superior as espinhas iliacas.

CALLIA (1963) realizou estudo abordando o tratamento do abdome
volumoso, com incisdo sinusoidal, semelhante a de Spadafora (BAROUDI,
KEPPKE, NETTO, 1974); porém mais baixa, incluindo a porcdo

superoanterior das coxas na excisao.

PITANGUY (1967b), com incisbes horizontais aproximando-as dos
pelos pubianos, propds tipo de ressecgéo com cicatriz final lateralmente de

forma descendente.

GRAZER (1973) foi o primeiro autor a descrever a chamada incisdo na

linha do biquini.

REGNAULT (1975) publicou a técnica de resseccdo do retalho inferior
em W, com incisoes laterais acompanhando as pregas inguinais e quebra da

tracdo suprapubica central do retalho.

ILLouz (1980) revolucionou o tratamento do aumento do volume

adiposo em pacientes sem flacidez de pele, com o advento da lipoaspiragéo.
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WILKINSON & SWARTZ (1986) e GREMINGER (1987) introduziram o

conceito de miniabdominoplastia.

Vérias classificagbes foram publicadas para o diagnéstico e tratamento
das diversas deformidades abdominais. BozoLA & PsILLAKIS (1988)
destacam cinco diferentes niveis de deformidade, indicando para cada uma
um tipo de tratamento. MATARASSO (1991) classificou em quatro categorias
0s variados tipos de abdome.

NAHAS (2001a), baseado no tecido celular subcutaneo e na
deformidade de pele da parede abdominal, classificou a abdominoplastia
em quatro tipos: Tipo 0 = Excesso de gordura na regido abdominal, com
pegqueno OuU Sem excesso cutaneo, e indicagao para lipoaspiracéo. Tipo | =
Leve excesso de pele, umbigo alto, com indicagéo para resseccdo de pele
suprapubica, correcdo da diastase muscular e flutuacdo do umbigo de um a
dois centimetros (cm), inferiormente a sua posi¢éo original. Tipo Il = Leve
excesso de pele e umbigo em posicdo normal ou moderado excesso de pele
e umbigo alto ou normal, condicdes em gue ja se indica uma resseccdo
suprapubica dois a trés cm superiormente aos pelos pubianos e remocédo de
tecido gorduroso abaixo da fascia de Scarpa. Tipo 111 = Grande excesso de
pele e com umbigo em posicdo normal ou alta, cuja indicacéo € a remocao
de pele do umbigo até a regido suprapubica (abdominoplastia
convencional).

NAHAS (2001b) descreveu uma classificacdo para abdominoplastia
baseada na deformidade musculoaponeurdtico da parede abdominal: Tipo
A = Presenca de diastase dos musculos retos do abdome secundario a
gestacdo, com indicagdo de plicatura da lamina anterior da bainha do
musculo reto. Tipo B = Flacidez das éreas laterais e inferiores da parede
abdominal, ap0s a aproximacdo da lamina anterior da bainha do reto,
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com indicacdo de plicatura em forma de L da aponeurose do musculo
obliguo externo. Tipo C = Presenca de uma insercdo lateral dos
musculos retos do abdome nas margens costais, cuja indicacdo € a
liberac&o e descolamento do musculo reto do abdome da |lamina anterior
da sua bainha. Tipo D = Cintura pouco definida, na qual esta indicada a
plicatura dos musculos retos do abdome, juntamente com um avanco dos
muscul os obliquos externos.

3.2 SEROMA EM ABDOMINOPLASTIAS

CooNs et al. (1993) em seu estudo de prevencdo de formacdo de
seroma em céaes, apos disseccdo do retalho musculocutaneo Latissimus
dorsi, idealizaram o0 uso do talco, avaliou a diminui¢cdo na formacéo de
seroma pela criagdo de uma reacdo inflamatdria local para obliterar o
espaco morto potencial, em que se forma o seroma (o talco foi usado em
estudo de tratamento de pneumotérax por fusdo mecanica da superficie
pleural). Foram operados 16 caes sem drenos e 16 cées com aplicacdo de
talco. Todos os animais do primeiro grupo desenvolveram seroma,

enquanto somente um, do segundo grupo, o desenvolveu.

BAROUDI & FERREIRA (1996) descreveram técnica com pontos de
adesdo, entre a fascia de Scarpa do retalho da abdominoplastia e a
aponeurose da musculatura abdominal, com cinco cm de distancia entre Si.
N&o foram colocados drenos e ndo se constatou aparecimento de seroma

em 130 pacientes, observadas durante cinco anos.

PoLLock & PoLLock (2000) utilizaram suturas com  tensao

progressiva, no fechamento das abdominoplastias, com a finalidade de
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reduzir as complicagbes locais na abdominoplastia, com lipoaspiracao

simultanea, e sem uso do dreno de succao.

WRYE €t al. (2003) avaliaram a eficécia de drenos de succdo, quando
aplicados em mamoplastia redutora. Concluiram, apds questionérios
respondidos por pacientes, que houve aumento das vantagens em relagéo ao
conforto e satisfacdo no PO imediato, quando os drenos nao foram usados,

sem elevacdo dos indices de complicacdes.

NEAMAN & HANSEN (2007) descreveram, em estudo retrospectivo, 0s
indices de complicacbes em 206 pacientes submetidas a abdominoplastia.
Observaram que a mais comum foi a formagéo de seroma em 17,4 por
cento (%) dos casos, ou sga, 36 pacientes, sendo que em 15 houve
necessidade de puncéo para esvaziamento da colecdo fluida. A incidéncia
de seroma foi maior no grupo de pacientes com indice de massa corpérea
(IMC) menor (<) que 30 quilogramas por metro quadrado (kg/m?) (28,85)

em relacdo as pacientes com peso normal (11,4%).

BORILE et al. (2008) realizaram estudo prospectivo e randomizado
com 65 pacientes divididas em dois grupos. Trinta e duas pacientes do
Grupo | foram submetidas a abdominoplastia convencional sem uso de
drenos, enquanto que 33 pacientes do Grupo |l foram submetidas a
abdominoplastia convencional com uso de dreno de aspiragéo no PO. Nao
houve diferenca significante em relagdo a formagdo de colecdes fluidas nos
dois grupos. Concluiram que, em relacdo ao hematoma, 0 dreno
desempenhou um papel importante na monitorizagéo do sangramento nas
primeiras 24 horas. Em relagéo ao seroma, 0 uso de drenos de aspiragao

nao contribuiu para sua prevencao.
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ARACO et al. (2009), em estudo retrospectivo com 494 pacientes
submetidas a abdominoplastia, identificaram 4,7% de seroma e 6,9% de
hematomas. Nesse estudo ndo houve relacéo entre o aumento da incidéncia
de seroma com tabagismo, com o volume lipoaspirado ou com a utilizagcao
do bisturi elétrico. Observaram elevacdo na incidéncia de seroma
relacionado ao peso do retalho ressecado. Concluiram que a quantidade de
gordura removida, durante a cirurgia, poderia ser um importante fator para
a ocorréncia de seroma no PO, aumentando o risco de ocorréncia de
seroma, em quase quatro vezes, quando a quantidade removida fosse

superior a 700 gramas (Q).

RosserTo et al. (2009), em estudo prospectivo e randomizado,
concluiram gue pontos de adesdo entre o retalho da &rea doadora do TRAM
(Transverse Rectus Abdominal Muscle) reduzia tanto o tempo de

permanéncia de dreno de succ¢ao quanto a formagao de seroma.

3.3 COLA DE FIBRINA

O uso da cola de fibrina foi relatado, pela primeira vez, como
hemostético em feridas por Bergel, em 1909, e subsequentemente usado
por Grey, em 1915, em hemorragia cerebral. Em 1940, Y oung & Medawar
usaram a cola de fibrina para reparar nervos periféricos e, quatro anos mais
tarde, surgiu a primeira utilizacdo da cola de fibrina em enxertos de pele
por Tidrick e Warner, em 1944. A cola foi pouco usada nos 30 anos
subsequentes, principalmente pela dificuldade em se obter plasma aut6logo
intraoperatério e, também, devido ao plasma obtido apresentar baixa

concentragdo de fibrina (CURRIE, SHARPE, MARTIN, 2001). MATRAS €t al.
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(1972) lancaram, comercialmente, a cola de fibrina contendo alta
concentragdo de fibrina. Desde entdo, foi aprimorado e desenvolvido em

relacdo aforca, eficacia e seguranca.

A cola de fibrina tem sido utilizada em diversas especialidades
cirargicas e na cirurgia plastica como em enxertos de pele, blefaroplastias e
ritidoplastias (MOMMAERTS et al., 1996; CURRIE, SHARPE, MARTIN, 2001;
OLIVER et al., 2001; GOsSAIN, LYON, PLASTIC SURGERY EDUCATIONAL

FOUNDATION DATA COMMITTEE, 2002).

CRUZ-KORCHIN & KORCHIN (2005) foram os primeiros a utilizar a
cola de fibrina (Tissucol) em pacientes submetidas a abdominoplastias,

como método de prevencdo do seroma, concluindo ser um método eficaz.

TOMAN, BUSCHMANN, MUEHLBERGER (2007) utilizaram a cola de
fibrina (Tissucol) como tética preventiva na formacdo de seroma em

abdominoplastias, obtendo baixa formacdo de seroma.

3.4 ULTRASSONOGRAFIA NO DIAGNOSTICO DE SEROMA

STOCCHERO (1993) sugeriu a realizacéo rotineira de ultrassonografia
no sétimo dia de PO em pacientes submetidas a abdominoplastia para
diagnéstico de seroma. Observou que, trés dias apis a puncdo, a paciente

apresentava, novamente, 60% do volume previamente puncionado.

MOHAMMAD, WARNKE, STAVRAKY (1998) realizaram ultrassonografia
em 56 pacientes submetidas a abdominoplastia. Em 51,8% dos casos foram

encontradas colecdes fluidas, sendo 35,7% pequenas colecdes e 16%
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colecOes maiores (dez cm ou mais em seu maior eixo da imagem
radiologica). Recomendaram a ultrassonografia rotineira, apds a
abdominoplastia, para auxiliar no diagnéstico e na conduta de
complicacdes pos-operatérias. Concluiram gque achados ultrassonogréaficos
poderiam diagnosticar e diferenciar seroma de hematoma, considerando-se

gue dos 51,8% de colecgdes fluidas, 42,8% eram seromas e 9% hematomas.

ZIMMAN, BUTTO, AHUALLI (2001) realizaram exame ultrassonografico
em dois grupos de pacientes apos abdominoplastia no 7° e no 30° dia de PO
e encontraram maiores volumes de colegdes fluidas nos casos em que nédo
utilizaram pontos de adesdo. Defenderam que a realizacdo de
ultrassonografia deveria ser de rotina em todas as pacientes, apOs
abdominoplastia, uma vez que colegbes fluidas menores ndo eram
diagnosticadas clinicamente, por serem impalpaveis. Relataram um caso de
seroma de pequeno volume, sem diagnostico clinico, que evoluiu com

formacé&o de pseudobursa

ANDRADES et al. (2007) realizaram estudo duplo-cego, prospectivo e
randomizado com 60 pacientes submetidas a abdominoplastia. Avaliaram a
formacdo de seroma por meio de andlises clinica e ultrassonogréfica. As
pacientes foram divididas em quatro grupos: |. Abdominoplastia sem uso
de dreno (controle). 11. Abdominoplastia sem uso de dreno, com pontos de
adesdo. I11. Abdominoplastia com uso de dreno. IV. Abdominoplastia com
uso de dreno e pontos de adesdo. Realizaram ultrassonografia nas pacientes
entre 0 10° e 12° dia de PO. Diagnosticaram seroma em 35% das pacientes
com avaliacdo clinica e em 90% com andlise ultrassonografica. No Grupo

abdominoplastia sem dreno, o seroma foi clinicamente diagnosticado em
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50% das pacientes e em 100% com andlise ultrassonogréafica. Nos casos em
gue a avaliacdo clinica foi negativa para seroma, 0 volume médio de
liquido era de 47ml (pela avaliagdo ultrassonogréfica). Concluiram que a
sutura com tensdo progressiva foi tdo efetiva quanto o uso de drenos na
prevencdo de seroma. As duas téticas foram mais efetivas na prevencéo do
seroma do que no grupo controle, e a combinacdo da sutura progressiva
com o dreno ndo foram superiores as intervencdes isoladamente.
Demonstraram que 80ml de seroma foi o volume limite que predisporia
maior risco de complicagbes. Segundo calculos do estudo, a avaliacéo
clinica apresentou 65% de sensibilidade e 78% de especificidade para

detectar coleges fluidas superiores a 80ml.

NAHAS, FERREIRA, GHELFOND (2007) realizaram estudo prospectivo
com 21 pacientes submetidas a abdominoplastia no qual avaliaram a
formagéo de seroma por meio de analise ultrassonografica entre o 15° e 18°
dia de PO. As pacientes apresentavam fatores de risco para
desenvolvimento de seroma, entre os quais IMC>25 kg/m?, perda de peso
superior a dez kg (devido ao sistema linfético hipertréfico), incisdo prévia
no abdome superior (barreira mecanica para a drenagem linfatica) ou
adelgacamento da tela subcuténea (TCS) na area acima do umbigo.
Realizaram cerca de 30 a 40 pontos de adesdo entre o retalho abdominal e a
féscia muscular para diminuir o espagco morto formado e imobilizar o
retalho para que forcas de cisalhamento n&o prejudicassem a fase precoce
da cicatrizagdo. Dezenove pacientes apresentaram colecdes fluidas entre O-
20ml acima da aponeurose. Encontraram uma média de liquido de 8,2ml
por paciente e apenas duas pacientes (dez % dos casos) tiveram colegbes

acima de 20ml, as quais foram puncionadas. Relataram que o seroma
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ocorreu entre o 10° e 0 20° dia de PO e que o dreno ndo preveniu a
formacéo de seroma, mas sim de hematoma. Considerando-se que uma
peguena quantidade de liquido normalmente seria reabsorvida, os autores

utilizaram o limite de 20ml para arealizag&o da puncéo aspirativa.

DI MARTINO €t al. (2010) realizaram um estudo prospectivo com 41
pacientes, divididas em dois grupos, sendo um composto por 21 pacientes
submetidas a abdominoplastia convencional, e outro por 20 pacientes
submetidas a lipoabdominoplastias. Todas as pacientes realizaram exame
ultrassonografico em dois periodos diferentes: entre 0 11° e 14° (P1) diade
PO e entre 0 18° e 0 21° (P2). Concluiram que as pacientes submetidas a
lipoabdominoplastias apresentaram menor incidéncia de seroma quando
comparadas as submetidas a abdominoplastia convencional nos dois

periodos estudados.
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4. METODOS

4.1 DESENHO DE PESQUISA

Este estudo clinico, prospectivo e aleatorio, foi previamente aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital do Servidor Pdblico
Municipal de S&o Paulo (HSPM), sob o protocolo n® 135/2008 (APENDICE
1) e pelo Comité de Etica da Universidade Federal de S50 Paulo (UNIFESP),
sob o protocolo n° 008/2009 (APENDICE 2). Foi igualmente obtido o
consentimento por escrito de cada paciente, apos leitura e compreensdo do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE 3), seguindo o
Protocolo Pré e Intraoperatério de Abdominoplastia (APENDICE 4) que
foram realizados no Centro Cirurgico do Hospital do Servidor Publico
Municipal de S&o Paulo.

4.2 CASUISTICA

No periodo de julho a outubro de 2008, foram selecionadas 43
pacientes consecutivas do género feminino, com idade entre 20 e 66 anos
com deformidade cutdnea abdominal, encaminhadas do Ambulatorio de
Cirurgia Plastica do HSPM, que desgassem ser submetidas a
abdominoplastia.
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CRITERIOS DE INCLUSAO

Género feminino

Deformidade cutanea abdominal supra e infraumbilical, segundo

classificagdo de abdometipo 111 A (NAHAS, 2001a; NAHAS, 2001b).
Boas condigdes clinico-cirdrgicas.
indice de massa corpérea (IMC) de 18,0 a 24,9kg/m?.

Pbs-gestacionais com periodo superior a um ano da data do parto.

CRITERIOS DE EXCLUSAO

Abdominoplastia prévia.

Cirurgia bariétrica prévia.

Doenca sistémica controlada ou n&o controlada.
Tabagistas.

Nuligestas.

Cicatrizes abdominais prévias que pudessem comprometer a

vascularizagao do retalho.

Grandes perdas ponderais (mudanca de categoria de IMC).
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As 43 pacientes selecionadas faziam parte da amostragem casual por
conveniéncia (aleatorizacdo por grupos). Foram confeccionadas duas urnas,
uma contendo nove bolas de ténis de mesa com letras (A-1) e outra
contendo nove bolas de ténis de mesa com ndmeros romanos referentes aos
grupos (I, 11 elll, trés vezes cada grupo). Retirava-se uma bola da primeira
urna (correspondendo a cada paciente), e a seguir era retirada uma bola da
segunda urna (correspondendo ao respectivo grupo estudado). Foram
guatro grupos de nove pacientes e um grupo de sete pacientes, sobrando
duas bolas na segunda urna no grupo correspondente a sete pacientes,

totalizando a casuistica (QUADRO 1).

QUADRO 1. Gruposl, Il elll do estudo e respectivos procedimentos, idade e indice de massa corpérea.

PACIEN’
GRUPOS

(ABDOMINOP
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4.3 PROCEDIMENTOS

As abdominoplastias foram realizadas, sob anestesia peridural, pelo
mesmo Cirurgido Plastico, autor deste estudo, com infiltraco de todas as
incisbes com solucdo anestésica de 20ml de lidocaina a 2% sem
vasoconstritor, somadas a 250ml de soro fisiologico 0,9% e 1ml de
adrenalina 1:1000. Foi realizado descolamento do retalho cuténeo-
dermogorduroso da aponeurose do musculo reto do abdome anterior do
abdome com bisturi elétrico (modelo Pfizer®, Valleylab, Force 2, com 40
watts de poténcia no corte e na coagulacdo), a partir da marcacao
suprapubica até a regido umbilical, sendo descolada a cicatriz umbilical da
pele. Lateralmente, o descolamento do retalho estendeu-se até os masculos
obliquos externos. A partir da regido supraumbilical, descolou-se o retalho
até o apéndice xiféide, superiormente, por meio de um tunel de
aproximadamente quinze cm de largura. Em nenhuma das pacientes foi

realizada lipoaspiragao.

Todas as pacientes foram submetidas a plicatura do musculo reto do
abdome, em camada Unica, com pontos em “X”, separados, com fio de

mononylon 2-0.

Nas pacientes do Grupo | foi colocado dreno de succdo a vacuo, com
4,8mm de didmetro, com saida de um orificio, na linha mediana, um cm
abaixo da cicatriz da abdominoplastia. O fechamento foi realizado por

planos subcutaneo com fio de mononylon 3-0, separados, simples, com né
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invertido, subdérmico; fio de mononylon 4-0, separados, simples, com né
invertido e intradérmico; fio de mononylon 4-0, continuo, com
exteriorizagdo das extremidades do fio. O novo umbigo foi confeccionado
com incisdo do retalho abdominal longitudinal, fixando-se a derme do
retalho na parede mioaponeurética anterior do abdome com fio de
mononylon 3-0, separados, e, com no invertido suturou-se 0 novo umbigo

no retalho com fio de mononylon 5-0, separados (FIGURA 1).

FIGURA 1. Grupo |. Paciente submetida a abdominaoplastia com dreno de sucgéo a vacuo.

Nas pacientes do grupo Il, foram confeccionados pontos de adeséo
entre o tecido subcutaneo do retalho e a parede mioaponeurética anterior do
abdome, com fio de vicryl 3-0, separados, simples, distribuidos na forma de

tabuleiro (BAROUDI & FERREIRA, 1996), com variacdo do nimero de pontos
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entre 38 a 42 (média de 40 pontos), sendo dez pontos supraumbilical, dez
pontos em flanco direito, dez pontos em flanco esquerdo e dez pontos

infraumbilicais. N&o foi posicionado dreno de sucgéo a vacuo (FIGURA 2).

FIGURA 2. Grupo Il. Paciente submetida a abdominoplastia com pontos de adesdo, sem dreno de
sucgdo a vacuo.
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Nas pacientes do grupo Ill, foi aplicada a cola de fibrina de 2ml
Quixil® (OMRIX Biopharmaceuticals Ltda, MDA Blood Bank, Sheba
Hospital, Israel. Importacdo e distribuicdo Johnson & Johnson
Profissionais Ltda.). O produto foi aplicado com pulverizador préprio do
fabricante, por toda a superficie cruenta descolada, deixando um filme de
um mm do produto, conforme recomendacao do fabricante. N&o foi locado

dreno de sucgédo a vacuo (FIGURA 3).

uixil
oS g

FIGURA 3. Grupo Ill. Cola de fibrina utilizada nas pacientes submetidas a abdominoplastia, sem
dreno de sucgdo a vacuo.
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4.4 POsS-OPERATORIO (PO)

Em todas as pacientes foram utilizadas sondas vesicais de demora
(SVD) por um dia e, meias elasticas de média compressdo, em toda

extensao dos membros inferiores, por 15 dias.

Todas as pacientes, durante a internagcdo, permaneceram em posiGao
de Fowler (dorso elevado em 45° e joelhos semifletidos). A dieta foi
liberada no primeiro dia de PO, bem como a remocdo da SVD. A
deambulacéo assistida e encurvada foi estimulada, também, no primeiro dia
de PO e aé o 15° PO. Os retornos ambulatoriais foram semanais no

primeiro més e mensais até o oitavo més de PO.

Foram usados cefalotina (1V) de sels em seis horas por 24 horas e
cefalexina 500mg (via oral - VO) de seis em seis horas durante sete dias
consecutivos apdés a alta hospitalar. Anti-inflamatorio ndo hormonal
(AINH) foi usado por cinco dias consecutivos apos ata hospitalar. O
critério para remocdo do dreno de succéo a vacuo (Grupo 1) foi de débito

menor que 30ml em 24 horas.

Todas as pacientes foram submetidas a avaliac8o ultrassonografica em
dois momentos diferentes. 15° e 30° PO, redlizados pelo mesmo Médico,
especialista em Radiologia, com mesmo aparelho (marca Toshiba®, modelo
Emio), com multifrequéncia linear de 8 a 12 Megahertz (MHz). Todas as

coleces liquidas detectadas foram mensuradas e anotadas.
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4.5 AVALIACAO POS-OPERATORIA (PO)

Todas as pacientes foram analisadas, pelo mesmo cirurgido plastico,
nas visitas de enfermaria e, apds alta hospitalar, no ambulatério de Cirurgia
Pléstica.

4.6 ANALISE ESTATISTICA

Para a andlise dos resultados foram aplicados o0s seguintes testes ndo

paramétricos:

Teste de Wilcoxon para se comparar os valores dos volumes de
seroma observados no 15° e 30° dia de PO. Este teste foi aplicado em

separado, para os grupos |, Il e lll.

Andlise de Variancia de Kruskal-Wallis, para se comparar 0s grupos I,
Il e lll em relagéo aos valores das diferencas percentuais (A%), calculados
a partir dos volumes de seroma no 15° e 30° dia de PO. Para o célculo do

A% aplicou-se aformula:

volume no 15° PO — volume no 30° PO x 100
Volume no 15° PO

A% =

A mesma analise foi aplicada para se comparar 0s trés grupos em

relagdo aidade e ao IMC.

Em todos os testes fixou-se o indice de significancia em 0,05 ou 5%.



RESULTADOS




43

5. Resultados

5. RESULTADOS

Volumes superiores a 30ml foram aspirados. seis pacientes do Grupo |
(6/15 - 40%), duas pacientes do Grupo Il (2/13 - 15,3%) e dez pacientes do
Grupo 111 (10/15 — 66,6%), todas no 15° dia do PO, guiados pelo ultrassom
(US) (FIGURA 4).

T -
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CICATRIZ CIRURGICA

-

FIGURA 4. Ultrassonografia de parede abdominal, apresentando seroma  (&rea
hi poecogénica) com volume superior a 30ml, passivel de pungéo guiada.

Apenas uma paciente, do Grupo I, necessitou puncdo no 30° PO

(TABELA 1). As pacientes foram acompanhadas por oito meses.

TABELA 1. Volumes aspirados, superioresa 30ml (n=43).

Di1a GRruPO I (n=15) Grupo 11 (n=13) GRrupo 111 (n=15)

15° 6 (40%) 2 (15,3%) 10 (66,6%)
30° 1 (8%)
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N&o houve diferenca de significancia estatistica entre os grupos 1, 1l e
[l em relacéo a idade (Hcalc=2,36) e ao IMC (Hcalc=0,35), ou seja, houve
homogeneidade entre os grupos pela andlise de variancia de Kruskal-Wallis

(TABELA 2 - APENDICE 5, FIGURAS 1 € 2).

Pela Andlise de Variancia de Kruskal-Wallis ndo houve diferenca
entre os Grupos I, Il e Il qguando comparados as diferencas percentuais,
calculadas a partir dos valores do 15° e 30° dia de PO (TABELA 3).
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TABELA 3. Volumes do seroma (ml), observados pelo 1° US (15° PO) e 2° US (30° PO).
Valores das diferencas percentuais (A%), calculados a partir dos dois periodos.

I 1| 1T
15° 30° A% 15° 30° A% 15° 30° A%
11,0 2,5 77,3 4,0 4,0 0 123,4 14,0 88,7
1,1 0,0 100 22,0 0,3 98,7 57,3 3,2 94.4
13,9 1,0 92,8 40,0 0,3 99,3 9,0 1,6 82,2
46,5 0,2 99,6 12,0 0,0 100 71,0 1,4 98,0
73,0 0,0 100 23,5 0,0 100 17,6 0,0 100
5,8 0,0 100 16,1 3,7 71,0 7.4 0,0 100
24,0 5.1 78,6 0,1 0,0 100 53,6 1,2 97,8
3,0 0,0 100 27,0 0,0 100 6,2 0,4 93,5
52 0,9 82,7 49,2 0,0 100 7,2 0,0 100
32,8 2,0 93,9 12,9 0,0 100 36,7 0,0 100
10,0 0,0 100 7,5 0,0 100 130,7 0,4 99,7
190,4 44,7 76,5 6,1 0,0 100 52,5 8,0 84,8
83,5 5.1 93,9 24,0 10,0 58,3 95,9 1,0 99,0
6,5 1,3 80,0 295,0 15,6 94,7
33,9 0,5 98,5 117,1 0,0 100
Médias Médias Médias
36,4 4,2 91,6 18,8 1,4 87,2 72,0 3.1 95,5

Teste de Wilcoxon (15° PO x 30° PO)

I 11 111
Zcalc= 3,41 Zcalc= 3,06 Zcalc= 3,41
(»=0,0003) (»=0,0011) (»=0,0003)

15° PO > 30° PO 15° PO > 30° PO 15° PO > 30° PO

Analise de Variancia de Kruskal-Wallis

15° PO 30° PO A%
Hcalc= 6,04 Hcalc= 2,37 Hcale= 1,56
(p<0,05) NS NS

Grupo lII>Tell
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Porém, observou-se diferenca estatistica (Hcalc=6,04 e p<0,05) do
volume de seroma no 15° PO no grupo Il em relagcdo aos grupos | e 1l
(H1>1>11).

Com o Teste de Wilcoxon, observou-se reducdo significante nos
volumes nos trés grupos (I: Zcalc=3,41 e p=0,0003; II: Zcalc=3,06 e
p=0,0011 e IlI: Zcalc=3,41 e p=0,0003) do 15° dia de PO para o 30° diade
PO (15°>30°). N&o houve diferenca estatistica do volume de seroma
(Hcalc=2,37) quando os grupos foram comparados no 30° PO e, também,
guanto a diferenca percentual de reducéo de volume do 15° PO para o 30°
PO (Hcalc=1,56) (TABELA 4).

TABELA 4. Medidas do 1° US (15° PO) e 2° US (30° PO) nos trés grupos.

1°US 2°US
Grupo X iy . - — - p#
Mediana Minimo Maximo n Mediana Minimo Maximo n
Dreno’ 13,9 1,1 190.,4 15 0,9 0,0 44,7 15 0,001
Pontos de adesio’ 16,1 0,1 492 13 0,0 0,0 10,0 13 0,002
Selante de fibrina® 53,6 6,2 2950 15 1,0 0,0 15,6 15 0,001
p* 0,049 0,278

* Resultado do teste Kruskal-Wallis

# Resultado do teste Wlcoxon pareado

a Diferenga estatisticamente significativa entre pontos de adeséo e selante de fibrina (p = 0,020)
b Diferenga estatisticamente significativa entre dreno e selante de fibrina (p = 0,050)

As FIGURAS de 5 a 10 correspondem a evolucéo da paciente até o
resultado final.
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FIGURA 5. Foto da paciente no pré-operatério (Vista Frontal).

FIGURA 6. Foto da paciente no pds-operatdrio de seis meses (Vista Frontal).
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FIGURA 7. Foto da paciente no pré-operatério (Vista Lateral Direita).

FIGURA 8. Foto da paciente no pés-operatério de seis meses (Vista Latera
Direita).
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FIGURA 9. Foto da paciente no pré-operatério (Vista Lateral Esquerda).

FIGURA 10. Foto da paciente no pés-operatério de seis meses (Vista Latera
Esquerda).
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6. DISCUSSAO

O valor atribuido ao contorno corporal e a sexualidade, pela
sociedade, faz com que as abdominoplastias evoluam, aumentando a
procura por esse procedimento, na tentativa de melhorar a autoestima, a

feminilidade e aimagem corporal (DE BRITO et al., 2010).

Murphey, em 1947 (CHANG et al., 2000), foi o pioneiro a introduzir o
uso de dreno de sucgdo no PO, no cuidado das mastectomias, sendo
posteriormente descrito por Raffl, em 1952 (CHANG et al., 2000). Desde
entdo, o uso de drenos de sucgdo em cirurgia é pratica de rotina, auxiliando
na reducdo do espaco morto e remocao de sangue e de fluidos exsudados,
prevenindo e, eventualmente, tratando hematomas e seromas, muito
embora seromas ainda ocorram com frequéncia (CHANG et al., 2000). Essas
intercorréncias podem prolongar o tempo de recuperacdo, trazendo
desconforto a paciente, diminuindo sua autoconfianca e podendo
comprometer o resultado final da operagdo (MORRIS, 1973; CAMERON et
al., 1998).

A vantagem terapéutica de se usar drenos pode ser comprometida pelo
uso prolongado. Os drenos profildticos, além de fonte de migracéo
bacteriana retrograda, sdo causas de inflamacédo local (CooNs et al., 1993),
além disso, do ponto de vista da paciente, 0 uso de drenos pode significar
incremento no impacto psicolégico da cirurgia, dor, desconforto e
dificuldade pessoal de manipulacéo do dreno e fluidos heméticos (WRYE et
al., 2003). O acumulo de fluidos pode significar elevacdo de morbidade no

PO, podendo ocasionar persisténcia de dor, deiscéncia da sutura e infeccao
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secundaria a repetitivas aspiragdes (SLAVIN, 1989). O acumulo de fluidos
pode provocar drenagem prolongada, preocupacdes tardias com infeccao,

necrose de pele e formacao de pseudo cipsula (MATARASSO, 1991).

Neste estudo, ndo foram avaliadas complicactes diferentes do seroma.

6.1 PRODUCAO E ACUMULO DE FLUIDOSNA AREA CIRURGICA

A producdo e acumulo de fluidos dependem de varios fatores,
incluindo-se a quantidade de fluidos exsudados e coletados no leito da
ferida, a extensdo da area descolada, a real localizagdo dos drenos no leito
operatério, o nimero total de drenos usados para coletar fluidos, o volume
de fluidos que o sistema de drenagem pode evacuar e a obliteracdo precoce

ou ndo do dreno de sucgdo (SCEVOLA et al., 2002).

Com a mobilizacéo no PO, hd o comprometimento da adesdo entre as
superficies cruentas, em virtude da posicéo de dobra do retalho, conforme a
posicdo da paciente, principalmente, com o tronco levemente fletido,
colaborando com o deslizamento e o atrito entre aguelas superficies
descoladas, e dificultando a aderéncia entre os planos cirdrgicos. Além
disso, provoca a distensibilidade do retalho abdominal, em que os fluidos
teciduais acumulam-se, agravando e perpetuando 0 espaco morto, sendo
fatores propicios na formacdo e no acumulo de fluidos (BAROUDI &
FERREIRA, 1996).

As diferentes teorias para etiologia da producéo e acumulo de fluidos,

bem como as diferentes taticas disponiveis para o seu tratamento, depdem
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para a auséncia da solucdo ideal nas abdominoplastias (BAROUDI &
FERREIRA, 1996).

A producéo e acumulo de fluidos aumentam na proporcdo direta da
extensdo do descolamento realizado em tecidos elevados. Estabelece-se,
também, em consequéncia do espaco morto criado pela mobilizacdo do
retalho, que permanece latente por periodo prolongado. Relevante para a
prevencao é a oclusdo do espago morto imediatamente apos o fechamento
da incisdo cirdrgica e a ndo sua persisténcia durante semanas, no PO
imediato e tardio, pela colabamento (extinguindo o espago morto), como o
uso do dreno de sucgdo. O dreno deve ser usado nas regides mais provaveis
para 0 acumulo de fluidos, que séo nos quadrantes inferiores do abdome
(MATARASSO, 1995).

MOHAMMAD, WARNKE, STAVRAKY (1998) e STOCCHERO (1993), em
seus estudos com abdominoplastias, mostraram que a ultrassonografia de
parede abdominal é eficaz para realizar o diagnéstico do seroma e, quando
0 volume é superior a 100cc no 7° PO, a aspiracdo deve ser realizada tendo

como guia o ultrassom.

A importancia da colocacdo de drenos profilaticos na prevencéo e
acumulo de fluidos teciduais foi demonstrada em estudo com cées, em que
nao foram usados drenos. O grupo 1 ndo usou talco (talco estéril USP),
enquanto que o grupo 2 o aplicou. No grupo 1, todos os animais
desenvolveram seroma e no grupo 2 somente um animal o desenvolveu
(Coons et al., 1993). NURKIM et al. (2002), afirmaram que a retirada

precoce do dreno (ao redor do segundo PO) sgja, também, responsavel pelo
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incremento do aparecimento do seroma, no entanto, em seu estudo e nos

comparativos e referéncias, nao foram usados pontos de adeséo.

Neste estudo, observou-se que o grupo |l (pontos de adesdo), no
primeiro momento, ou sgja, no 15° PO houve menor formagdo de seroma
(média de 18,8ml) quando comparados com o grupo | (média de 36,0ml) e
com o grupo |11 (cola de fibrina, média de 72,0ml). No segundo momento
(30° dia de PO), ndo houve diferenca entre os grupos. Nos trés grupos
houve reducdo do volume de seroma do 15° PO para o 30° PO

significativamente.

Houve concordancia com estudos da literatura em que os pontos de
adesdo atuam positivamente na prevencao do seroma em abdominoplastias
(BAROUDI & FERREIRA, 1996; ANDRADES et al., 2007; NAHAS, FERREIRA,
GHELFOND, 2007), em contrapartida, houve discordancia com 0s Unicos
trabalhos da literatura sobre cola de fibrina usada em abdominoplastias
(CRUZ-KORCHIN & KORCHIN, 2005; TOMAN, BUSCHMANN, MUEHLBERGER,

2007); porém, as marcas da cola de fibrina adotadas foram diferentes.

No 15° PO houve necessidade de seis puncgdes aspirativas no Grupo |,
duas puncgdes no Grupo Il e dez puncdes no Grupo I11. No 30° PO, houve

necessi dade de apenas uma puncéo do Grupo |.
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6.2 PONTOSDE ADESAO

BAROUDI & FERREIRA (1996) usaram 0s pontos de adesdo, em
abdominoplastias, em 130 pacientes consecutivos, com os pontos distando,
no maximo, cinco cm entre si, num total de 30 a 40 pontos, conforme a
necessidade, demonstrando boa evolucdo e auséncia de seroma, apesar de
ndo terem sido utilizados drenos. ANDRADES et al. (2007) e NAHAS,
FERREIRA, GHELFOND (2007) também tiveram resultados semelhantes,
confeccionando os pontos de adesdo. Neste estudo preferiu-se usar, em
média, 40 pontos de adesdo em virtude da tentativa de metodologia
uniforme, reprodutivel e isenta de variaveis, sem ultrapassar 0 tempo
necessario para a execucao do procedimento (30 minutos a mais no tempo
total cirdrgico), ndo acrescentando riscos desnecessarios ou incrementos na

morbidade no intraoperatorio.

PoLLOCK & PoLLock (2000; 2004) concluiram que o uso dos pontos
de adesdo reduz as complicaces locais nas abdominoplastias, devido a
distribuicdo de tensdo e transferéncia a féscia superficial do retalho
abdominal, levando a umatensdo minima no fechamento. Dessa forma, ndo
h& comprometimento da circulagdo dista do retalho, diminuindo a
possibilidade de necrose e alargamento das cicatrizes ou descolamentos no
monte pubiano. As conclusdes deste estudo e de PoLLOCK & PoOLLOCK

(2000; 2004) foram similares, segundo os resultados obtidos.

STOCCHERO (1993) observou incidéncia de 15,8% e MOHAMMAD,
WARNKE, STAVRAKY (1998), verificaram 42,8%, em abdominoplastias

evidenciando-se o acompanhamento com US, um método mais sensivel e
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apurado de avaliagdo. NAHAS, FERREIRA, GHELFOND (2007) usaram o US
para avaliar 21 pacientes submetidas a abdominoplastias, com pontos de
adesdo, por volta do 15° PO, chegando a conclusdes semelhantes ao deste
estudo.

A retirada dos drenos de succdo pode ocorrer, em média, ho sexto ou
no sétimo dia de PO (McCARTHY et al., 2005); porém, 0 seroma €
clinicamente mais percebido na segunda semana do PO (MATARASSO,
1991; BAROUDI & FERREIRA, 1996; ANDRADES et al., 2007; NAHAS,
FERREIRA, GHELFOND, 2007). Neste estudo, uma segunda avaliacéo
ultrassonografica foi introduzida, uma vez que 0 seroma pode ser
identificado, por meio de US, até o 30° dia de PO (ZIMMAN, BUTTO,
AHUALLI, 2001). Sugere-se que 0 estiramento, a movimentagao, a perda de
contato e o atrito entre as faces cruentas sejam causas da formagéo de
seroma; portanto, a importancia de se estudar-se qual a melhor tética de
reducdo do espaco morto, manutencéo do repouso do retalho, mesmo apos
a retirada dos drenos (SLAVIN, 1989; BAROUDI & FERREIRA, 1996;
ANDRADES et al., 2007; NAHAS, FERREIRA, GHELFOND, 2007; ROSSETTO et
al., 2009).
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6.4 COLA DE FIBRINA

Na literatura pesquisada, apenas dois estudos citaram a cola de fibrina
(CRUz-KORCHIN & KORCHIN, 2005; TOMAN, BUSCHMANN, MUEHLBERGER,
2007), como tética de prevencdo do seroma. E composta por dois
ingredientes ativos (Componente Biologico Ativo: concentrado de
proteinas coagulaveis =fibrinogénio + fibronectina e fatores de coagulacéo:
X1l e Von Willebrand;, e Componente Ativo: trombina + cloreto de
calcio), que, quando combinados na aplicacdo, rapidamente formam um
coagulo de fibrina, auxiliando o fechamento do local lesionado. A sua
aplicacdo facilita a hemostase e reduz o sangramento operatorio e PO. No
presente estudo, foi utilizado o Quixil®, na forma de spray, cujos
componentes biologico e ativo continham 2ml cada, que, misturados,
formavam 4ml; suficientes para a obtencdo de uma camada de 1ml em toda
superficie cruenta da camada mioaponeurética anterior do abdome,

recomendados pelos representantes do produto.

Os resultados auferidos neste estudo diferiram dos de CRUZ-KORCHIN
& KORCHIN (2005) e TOMAN, BUSCHMANN, MUEHLBERGER (2007), oS
quais concluirem ser uma boa tética preventiva, talvez pela diferenca da
marca da cola de fibrina (Tissucol), uma vez gque a deste estudo (Quixil) foi

diferente a usada pelos dois autores citados.
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6.5 CONSIDERACOESFINAIS

Como perspectivas, a hipétese de que a realizacdo dos pontos de
adesdo e a aplicacdo conjunta da cola de fibrina reduzem o potencial de
perpetuacdo do espaco morto, produzindo efeito hemostatico nos vasos
sanguineos, colapsando-os, 0 que dificulta a formacdo de seroma,

limitando, assim, as complicagfes de uma abdominoplastia.

Estes fatores evidenciam a necessidade de mais estudos comparativos,
utilizando a unido de duas ou mais taticas diferentes para a mesma paciente
como, por exemplo, o plasma rico em plaguetas aplicado como outro
método, semelhante a cola de fibrina, porém dirigido a prevencdo de

seromas em abdominoplastias.
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7. CONCLUSAO

O Grupo com pontos de adeséo foi mais eficaz na
prevencao de seroma, que os com dreno de sucgdo
e colade fibrina, no 15° dia de PO.
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Abstract

ABSTRACT

BACKGROUND: Seroma formation is one of the most frequent
complications in abdominoplasty. The ultrasound made in abdominal walls
Is one of the best non-invasive methods to diagnose seroma. There is no
evidence wich the best strategy in world literature. OBJECTIVE: This
research investigated the formation of seroma in patients that have
undergone abdominoplasties using three different methods. a vacuum
suction drain, quilting suture and human fibrin sealant. METHOD: Between
March and October 2008, 43 abdominosplasties were made in female
patients. The sample was aleatory in three different groups: 15 patients
used avacuum suction drain (Group 1), 13 patients received quilting suture
between the flap and the muscle aponeurotics wall of the abdomen, without
using vacuum suction drain (Group I1) and in 15 patients the fibrin sealant
was used without using vacuum suction drain (Group Il1). The study was
focused in the investigation of the seroma formation, the evaluation of the
three different methods used was accomplished through an ultrasound of
the abdominal wall in two different moments: On the 15th day after the
surgery and on the 30th day after the surgery. RESULTS. There was a
significant amount of seroma on the 15th day after the surgery in Group I11.
There was a significant reduction of seroma formation from the 15th day
to the 30th day after the surgery in all the groups. CONCLUSION: The group
with quilting suture formed less seroma in the first ultrasound (15th day

after the surgery).
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APENDICE 1. FOLHA DE APROVACAO DO PROTOCOLO
CEP.0879/09 - UNIFESP

COMITE DE ETICA EM PESQUISA Dita: 01-07-2000 20:40:48
Pagiva 172
TR UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO PAULO/HOSPITAL SAO PAULO weamrs

S#o Paule, 26 de Junho de 2009
CEP 0879/09
limo(s). Sria).
Pesquisador(a) MARCOS EDUARDO BERCIAL
Co-Investigadeores: MARCOS EDUARDO BERCIAL;
Disciplina/Departamento CIRURGIA PLASTICA da
Universidade Federal de Sao Paulo/Hospital Sdo Paulo
Patrocinador Ausente '

CARTA DE APROVAGAO E PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA INSTITUCIONAL

Ref: Projeto de pesquisa intitulado:
'DRENO DE SUCGAO, PONTOS DE ADESAO E SELANTE DE FIBRINA NA PREVENGAO DE FORMAGAO DE SEROMA EM
PACIENTES SUBMETIDOS A ABDOMINOPLASTIA.'

AREA TEMATICA ESPECIAL: N#o hé necessidade de envio 4 CONEP para analise
CARACTERISTICA DO ESTUDO: Intervenco terapéutica
RISCO PACIENTE: Sem risco, desconforto minimo

OBJETIVOS: Avaliar o efeito do dreno de sucgfio a vacuo, dos pontos de adesdio e do selante de fibrina na prevencio na formagso de
seroma, em pacientes submetidas a abdominopl

RESUMO: Estudo realizado no Hospital do Servidor Pdblico Municipal de Séo Paulo, com aprovacgio do CEP local. O estudo foi conduzido
com 43 pacientes do género feminino, com deformidade cutdnea abdominal, no periodo de julho de 2008 a outubro de 2008, que foram

er int ao A orio de Cirurgia Plastica do HSPM. As pacientes foram distribuidas em 3 grupos: 15 pacientes foram submetidas
a abdominoplastia e locado dreno de sucgio a vacuo (gurpo 1), 13 pacientes foram submetidas a abdominoplastia e foram confecei i
pontos de ades&io entre o tecido subcutineo do retalho e a parede micaponeurética anterior do abdomen, sem locar dreno de sucgdo a
vacuo (grupo l); e 15 paci foram submaeti com aplicagéo do selante de fibrina, sem locar dreno de sucglio a
vacuo (grupo ll). R ambulatoriais foram is no iro més e is no 2°, 4° | 6° e 8° més de pos operatdrio. Todas as
pacientes foram submetidas a avaliag8o ultrassonogréfica em dois momentos diferentes:15° e 30° PO. A avaliagiio foi analisada quanto a
isquemia ou necrose do retalho abdominal, infecgao, deiscéncia de sutura, isquemia da onfaloplatia, formagéo de seroma e hematoma.
Foram mensurados: o volume total dos fluidos, no momento da retirada dos drenos e apés puncionados guiados pelo US, bem como o
tempo total de permanéncia dos drencs em dias.

FUNDAMENTAGAQ RACIONAL: Seroma & uma das mais frequentes complicapdes em abdominoplastias. O ul de parede abdominal
& um dos melh étodos ndo | ivos para o digandstico do seroma.

MATERIAL E METODO: Estdo descritos os procedimentos, apresentando parecer de aprovagiio do CEP do local onde foi realizado o
estudo,

TCLE: Adequado, tendo sido utilizado o termo aprovado pelo CEP do HSPM

DETALHAMENTO FINANCEIRA: Sem financlamento externo - RS 11280,00

CRONOGRAMA: 18 meses

OBJETIVO ACADEMICO: Mestrado

PRIMEIRO RELATORIO PREVISTO PARA: 01/07/2010, os demais relatdrios deverdo ser entregues ao CEP anualmente até o termino do
estudo

a abdominoplasti

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de S#o Paulo/Mospital Sao Paulo ANALISOU e APROVOU o projeto de pesquisa
referenciado.
1. Comunicar toda e qualquer alteragdo do projeto e termo de i livre & esclarecido. Nestas circunstincias a inclusdo de

Rua Botucatu, 572 - 1° andar - con| 14, CEP 04023-062 - S0 Paulo / Brasil
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FPagina 22
i i UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO PAULO/HOSPITAL SAO PAULO =317

pacientes deve ser temporariamente interrompida até a resposta do Comité.

2. Comunicar imediatamente ac 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 6rgéios
competentes.

Atenciosamente,

’gmﬂ oL

Prof. Dr. José Osmar Medina Pestana
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de S&o Paulo/Hospital Sio Paulo
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APENDICE 2. FOLHA DE APROVACAO DO PROTOCOLO

HOSPITAL DO SERVIDOR PUBLICO MUNICIPAL ﬂi’;;;f&
Nt

S&g Paule, 02 de Julho de 2008.
Ref;: PARECER CEP: n° 016/ 2008 - CEP
Registro CEP 135/2008 - PROTOCOLO DE PESQUISA “Avaliagio de

seroma ap0s abdominosplastia “

Ilmo. Sr. Dr. Marcos Eduardo Bercial
Servico de Cirurgia Plastica do HSPM

Unidade e Instituicdes envolvidas: Servigo de Cirurgia Plastica do HSPM
Pesquisador orientador responsével: Dr. Marcos Eduardo Bercial
Reélacdo de co-autores do HSPM: José Augusto Calil (Coordenador do
Seérvigo de Cirurgia Plastica)

Pesquisadores executantes: Eduardo Bachim Schimidt, Fernanda Carolina
Godoi, Ricardo Miranda, Jodo Carlos Rondelo, Guilherme Bersou, Rafael

Paccanaro

Relativamente & pendéncia do protocolo em referéncia, este Comité entende
satisfatériamente a resposta encaminhada pelo Dr. Marcos Eduardo Beciel, o
qual comprovou, mediante envio de material de divulgacgo, que o produto
selante de fibrina (Quixil®) que serd doado pela empresa Jonhson & Jonhson
para o desenvolvimento do estudo. é registrado no Ministério da Satde
/ANVISA sob n° 1. 1325.0092.

Ya

CEP.016/2008 - HOSPITAL DO SERVIDOR PUBLICO MUNICIPAL
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& HOSPITAL DO SERVIDOR PUBLICO MUNICIPAL =
T HSPM)

e —
SECRETARIA DA SAUDE

Portanto, este Comité deliberou em reunifio extraordindria realizada no dia 01
de Julho de 2008, aprovar a pesquisa, com a recomendagio ao pesquisador
responsdvel no sentido de somente ministrar, aos sujeitos da pesquisa o
produto (Quixil®), apés verificar se 0 mesmo encontra-se rigorosamente
dentro do prazo de validade, devendo ser descartado caso nfo esteja, €
 também esclarecer os pacientes sobre os riscos e beneficios decorrentes do uso
desse produto, além de manter este Comité informado sobre os eventos
adversos que eventualmente possam vir ocorrer com os pacientes envolvidos

no estudo.

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa — CEP, de acordo com as
attibui¢des definidas na Resolucdo. CNS 196/96, manifesta-se pela aprovacio
do projeto de pesquisa proposto. Ainda, informamos que de acordo com a
legislagdo vigente, cabe ao pesquisador elaborar e apresentar ao CEP, os
relatorios parciais e finais do estudo (Resolugiio do Conselho Nacional de
Saade n ° 196, de 10.10.1996, inciso IX. 2, letra "c"), bem como uma coOpia

impressa do trabalho publicado.

SITUACAO: PROTOCOLO APROVADO

Manq SteNa Moreira
Coordenadora do Comité de Etica em Resquisa
do Hospital do Servidor Pablico Municipal-

2/2
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APENDICE 3.
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

€ HOSPITAL DO SERVIDOR PUBLICO MUNICIPAL

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Voceé esta sendo convidada(o) para participar, como voluntario, de uma pesquisa.
Apos ser esclarecida(o) sobre as informagoes a seguir e caso aceite fazer parte do
estudo, assine ao final deste documento, que esta em duas vias. Uma delas é sua e a
outra é do pesquisador responsavel. Em caso de recusa vocé nao sera penalizado de
forma alguma. Em caso de duvida vocé pode procurar o Comité de Etica em Pesquisa
do Hospital do Servidor Publico Municipal pelo telefone 3208-2211 ramal 394.

DADOS DE IDENTIFICAGAO DO PACIENTE E/OU RESPONSAVEL LEGAL

Nome do Paciente:

Documento de identidade n®: Género: Data de Nascimento:

! !
Endereco: Cidade: UF:
Telefone: CEP:

Nome do Responsavel Legal:

Documento de identidade n%: Genero: Data de Nascimento:
! !
Endereco: Cidade: UF:

Natureza (grau de parentesco, tutor, curador, etc.):

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA

Titulo do Projeto: AVALIACAO DE LiQUIDO EMBAIXO DA PELE APOS A CIRURGIA
PLASTICA DO ABDOMEN.

Pesguisador Responsavel: MARCOS EDUARDO BERCIAL

Telefones para contato: (11) 8151-5959 / (15) 7834-7249

Justificativas: Uma das complicacdes na cirurgia de abdominoplastia & a formacgao de
liquido (SEROMA) embaixo da pele depois da cirurgia.

Rubrica do Paciente ou Responsavel Legal (Pagina 1)




83

APENDICE 3. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

@ HOSPITAL DO SERVIDOR PUBLICO MUNICIPAL

FREFETUA BA EADE BE P
SAO PAULO HSPM

e
SECRETARIA DA SAUDE

Propdsito do Estudo: Avaliar a quantidade de liquido formado ou nao embaixo da pele

através de ultrassonografia por volta do 15 dia e outro no 30¢ dia apos a cirurgia.

Etapas: 12: Cirurgia de abdominoplastia;
2% Ultrassonografia por volta do 15° dia e outro no 302 dia depois da cirurgia.

Necessidade de sorteios: serdo realizados sorteios com a finalidade de agrupar as

pacientes em um dos trés grupos: A) Abdominoplastia + Dreno de Abdomen;
B) Abdominoplastia + Pontos de Adesao internamente; C) Abdominoplastia + Selante

de Fibrina (“Cola”) internamente.

Outros tratamentos: Possivel necessidade de puncdo abdominal para retirada do
liquido formado embaixo da pele

Direito_a Recusar ou Desistir do Estudo: Vocé nado é obrigada(o) a participar deste
estudo e a recusa ou desisténcia de participacdo na pesquisa, no momento em que o

desejar, nao acarretarao qualquer penalidade.

Riscos Esperados. Desconfortos e Prejuizo: Riscos inerentes da cirurgia

Plastica de Abdominoplastia: - Formacéao do liquido embaixo da pele;
- Cicatrizes “feias”;
- Desconforto na retirada do liquido (Pungao)

Beneficios: Realizag&o da Cirurgia Plastica no Abdémen com contribuigéo cientifica do

HSPM para a especialidade mundial (possivel publicacdo dos resultados em revistas
internacionais de Cirurgia Plastica).

Rubrica do Paciente ou responsavel Legal (Pagina 2)
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HOSPITAL DO SERVIDOR PUBLICO MUNICIPAL ,
HSPM

Duvidas: Se permanecer qualquer davida sobre este estudo, de seus direitos ou a

SECRETARIA DA SAUDE

respeito do tratamento a ser realizado, entre em contato com o(s) pesquisador(es)
responsavel(is). Vocé tambem sera avisado imediatamente se alguma nova informacgao
relevante for descoberta durante este estudo.

Duracao e Localizacao do Estudo: Realizacdo de mutirdes de cirurgia aos sabados,

no HSPM (Duragao da cirurgia por volta de trés horas).

Confidencialidade: Os registros individuais dos seus dados serdo mantidos em sigilo
(confidencial). As informagdes a respeito dessa pesquisa poderdo ser publicadas em
revista cientifica. Apenas os resultados envolvendo médias serdo divulgados ou, em
pequeno numero e de forma ilustrativa, fotografias sem a sua devida identificagao.

Assinaturas: Para aderir ao estudo, o paciente (ou responsavel legal) devera assinar
logo a seguir um termo de consentimento livre e esclarecido. Assinando, os seguintes
topicos deverao estar cientes:
* Vocé leu e entendeu todas as informagdes contidas nesse termo e teve tempo
para pensar sobre o assunto.
Todas as suas duvidas foram respondidas a contento. Caso vocé nao tenha
compreendido qualquer uma das palavras, vocé solicitou ao responsavel pela
pesquisa que esclarecesse a vocé.
Vocé concordou voluntariamente que vocé (ou sua filha) faca parte desta
pesquisa, e assim sendo, acatara os procedimentos do mesmo.
Vocé compreendeu que podera decidir interromper sua participagao no estudo a
qualquer momento.
Vocé foi esclarecida (o) sobre a disponibilidade de assisténcia no caso de
complicacoes e danos decorrentes da pesquisa.
Vocé recebeu uma copia do termo de Consentimento esclarecido que

permanecera com voce.

Rubrica do Paciente ou responsével Legal (Pagina 3)
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ﬂ__ HOSPITAL DO SERVIDOR PUBLICO MUNICIPAL -
:‘rﬂanmmmzne @

PAULO

SECRETARIA DA SAUDE

Eu, (letra de forma ou

datilografada), concordo em participar e autorizo o meu ingresso como voluntaria do

estudo Avaliacao de liqguido embaixo da pele apos Cirurgia Plastica de Abdomen

desenvolvida pelo Dr. Marcos Eduardo Bercial.

Declaro ter sido convenientemente esclarecido e fui informado que os procedimentos a
serem adotados respeitam as respectivas declaragGes e resolugbes que rezam sobre 0
assunto.

Assinatura do Participante ou Responsavel pelo paciente

Testemunhas (ndo ligadas a equipe de pesquisadores):

Presenciamos a solicitagdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e

aceite do sujeito em participar do referido Projeto.

Assinatura da primeira Testemunha Assinatura da segunda Testemunha

Nome: Nome:

Endereco: Endereco:

Telefone: Telefone:

RG. n® RG. n®

Rubrica do Paciente ou responsavel Legal (Pagina 4)
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APENDICE 4.
PROTOCOLO PRE E INTRAOPERATORIO DE ABDOMINOPLASTIA

PROTOCOLO DE PRE-OPERATORIO DE ABDOMINOPLASTIA

Nome: RH:

Idade:

Telefone:

Endereco:

Anamnese/Antecedentes pessoais e familiares:

. Queixas da paciente:

. Antecedentes gestacionais: G__P_ A (tipodeparto: C__ PN )
Ganho de peso nas gestagdes:

Peso dos filhos ao nascer:

. Histérico de tabagismo: ( )néo
( )sim - cigarros/dia: tempo:

. Antecedentes de cirurgias abdominais:
( )ndo ( )sim - quais:

. Antecedentes de hémias de parede abdominal:
( )ndo ( )sim - quais:
. Prética de exercicios fisicos: () esporadicamente (1 x/sem)
( ) ocasionalmente (2-3 x/sem)
( ) regularmente (4-6 x/sem)
( ) diariamente

. Variagéio de peso nos ultimos 12 meses:
Perdas: Ganhos:

. Antecedentes patoldgicos:

. Uso de medicagoes:

. Manequim; Tamanho de calgas: Tamanho de sutié:

. Objetivos/expectativas:
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PROTOCOLO DE PRE-OPERATORIO DE ABDOMINOPLASTIA

Nome: RH:

Exame fisico (aval. pele/tecido subcutineo/musculatura/dreas vizinhas):

I — Medidas:
Distancia apéndice xifoide-farcula vaginal: cm

Distancia umbigo-farcula vaginal: cm

Il — Exame da pele:

1. Estrias:
supra umbilical ( )
peri umbilical ()
infra umbilical ( )

2. Flacidez cutinea:

INFRA UMBILICAL( ) SUPRA UMBILICAL( )

pequena ()
moderada ( )

grande ()

*obs : pequena: estimativa de ressecgdo do retalho, até 1/3 da distancia
entre cicatriz umbilical e marcagdo; moderada: entre 1/3 e 1/2 da distancia;
grande: mais que 1/2 da distancia.

3. Hémias: ( )ndo
( )sim - descrigdo:

4. Cicatrizes abdominais: () ndo
( )sim - descrigéo:
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PROTOCOLO DE PRE-OPERATORIO DE ABDOMINOPLASTIA

Nome: RH:

IIT — Paniculo adiposo (aferi¢do com paquimetro):
1. Espessura: __ cm (linha média supra-umbilical)
____cm (linha média infra-umbilical)
2. Gordura localizada: (método comp .com a regido lateral do hipocéndrio)
hipocondrios: D: cocm E: c¢m
() sim
epigastrio.  cm
mesogastrio:  cm
flanco anterior: D: cm E:

( ) intracavitaria

(') ndo

1V — Flacidez muscular:
Musculos reto abdominais (diastase):
Musculos obliquos:
()sim

( ) ndo

*obs: sujeito a confirmagdo no intra-operatorio.

V — Classificacio do abdome:

()tipol ()tipoll ( )tipolll - A/ B ( )tipoIV
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PROTOCOLO DE INTRA-OPERATORIO DE
ABDOMINOPLASTIA

Nome: RH:
I — Marcagdo: (Trazer veste inferior do biquini)

. Distdncia marcagdo-umbigo:  cm

. Marcagdo inferior: 6 cm acima da furcula vaginal ou raiz do pénis
(sem tragdo da pele); extensdo de 10 a 12 cm (extensdo da vulva) ou até
1-2 cm da prega crural.

. Marcagdo lateral: angulagdo depende da marca do biquini; extensdo de
acordo com a flacidez (prega lateral de flacidez).

I - Flacidez muscular:
diastase de reto abdominais:  (
(

)sim - cm
) ndo
flacidez de obliquos: () sim
( )ndo

plicaturas : () sim

( ) néo
hérnias: () sim

( ) ndo

III — Excisdo do retalho:
. quanto foi ressecado do retalho (estimativa):
. peso:
. medidas:

1V — Pontos de adesdo:
( )ndo ( )sim -  quantos:
localizagdo:
distribui¢do: ( ) linear
( ) tabuleiro
V — Forma do umbigo:
incisdo na pele do retalho:
formato do coto:

Data da cirurgia:
Equipe cirargica:

Tipo de anestesia:
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TABELA 1. Variagdo dasidades e indice de massa corpdrea (IMC), segundo grupos.

Idade (anos) IMC (kg/m’)

I 11 111 I 1I 111
43 33 51 22,8 21,7 23,9
37 41 51 23,1 20,8 24.9
34 45 26 22,0 24,8 20,0
46 34 40 23.4 19.6 20,9
46 35 36 24,2 23,5 234
48 46 41 24.9 21,3 235
46 42 43 21,0 247 234
35 30 40 24.4 24.5 22,1
58 40 40 22,6 232 23.0
30 38 4 2.2 24.8 24.9
46 40 58 22,2 19,9 249
36 53 45 20,9 22,4 22,2
51 44 56 24,9 23,7 224
20 ] 44 238 ] 21.8
66 ; 52 24,4 ; 22,7

Médias Médias
42.8 40,1 443 23,1 22,7 23,0

Analise de Variancia de Kruskal-Wallis
Idade (anos) IMC (kg/m”)
Hcale= 2,36 (NS) Hcale= 0,35 (NS)



FONTES CONSULTADAS




94

FONTES CONSULTADAS

Siegel S. Estatistica Ndo-paramétrica para Ciéncias do Comportamento.
2%d. Porto Alegre: Artmed; 2006.

Sinder R. Cirurgia Plastica de Abdome. Rio de Janeiro: Ramil Sinder;
1979.

Thorek M. Plastic Surgery of the breast and Abdominal Wall. 1% ed.
Springfield (IL): Charles C. Thomas; 1942. In: Sinder R. Cirurgia Plastica
do Abdome. Niterdi (RJ): Ramil Sinder ; 1979.



