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RESUMO

Introdugao: O seroma ¢ uma das complicagdes mais frequentes nas abdominoplastias.
Objetivo: Comparar a incidéncia de seroma em pacientes submetidos a abdominoplastia
convencional e a lipoabdominoplastia. Método: Foram estudadas 41 pacientes, divididas
em dois grupos: Grupo A (21 pacientes submetidas a abdominoplastia convencional e Grupo
B (20 pacientes submetidas a lipoabdominoplastia). Para a investigagdo da formacgdo de
seroma foi realizado ultrassonografia de cinco regides da parede abdominal (epigastrio
(EPI), umbilical (UMB), hipogastrio (HIPO), fossa iliaca direita (FID) e fossa iliaca es-
querda (FIE)) em dois momentos: entre o 11° ¢ o 14° dia de pds-operatorio (DPO) (P1) e
entre 0 18°¢ 21° DPO (P2). Resultados: A incidéncia de seroma tanto em P1 quanto em P2
foi significativamente maior no grupo A que no grupo B. Observou-se que no grupo A, no
P1, as regides FID e FIE apresentaram maior incidéncia de cole¢des fluidas. No grupo B,
houve uma maior incidéncia de cole¢des fluidas na regido HIPO em P1 e nas regides UMB
¢ HIPO em P2. Conclusio: Houve menor incidéncia de seroma nos pacientes submetidos a
lipoabdominoplastia em relagdo a abdominoplastia convencional nos momentos estudados.

Descritores: Seroma. Abdome/cirurgia. Lipectomia. Cirurgia plastica. Ultrassonografia.

ABSTRACT

Background: Seroma is one of the most common complications in abdominoplasty. Ob-
jective: To compare the rate of seroma formation in patients who underwent either abdo-
minoplasty and lipoabdominoplasty. Methods: The sample consisted of 41 female patients,
who were divided into three groups and underwent one of the following procedures: group
A (n=21), abdominoplasty 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), rightiliac 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 at
both P1 and P2 was significantly higher in group A than 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 effective technique for the
prevention of seroma compared with abdominoplasty.

Keywords: Seroma. Abdomen/surgery. Lipectomy. Plastic surgery. Ultrasonography.
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INTRODUCAO

A abdominoplastia ¢ um dos procedimentos mais reali-
zadas em todo mundo, sendo a terceira cirurgia estética
mais realizada no Brasil, em 2008'. As complicagdes locais
(seroma, hematoma, necrose do retalho dermogorduroso) sdo
as mais frequentes, sendo que complicagdes sistémicas, como
trombose venosa profunda e embolia pulmonar, sdo raras?.

O seroma pode ser definido como uma colegdo liquida,
de caracteristicas exsudativas, formada profundamente ao
retalho dermogorduroso®*. E a complica¢io precoce mais
frequente nas abdominoplastias com incidéncia que varia
de 1 a 57%, sendo 10% a média aceita pela maioria dos
autores™®. A ultrassonografia tem sido o método de escolha
para o diagndstico de seroma pos abdominoplastia.

Para reduzir o alto indice de seroma no pds-operatorio
algumas medidas tém sido preconizadas, como manipulagdo
reduzida do retalho cutdneo, menor tempo operatdrio, uso
de drenos de succdo e uso de malhas de compressao no pos-
operatorio durante 30 dias’. Baroudi & Ferreira® descreveram
os pontos de fixagdo do retalho ( “quilting sutures”) com a
finalidade de minimizar o espago morto e, consequentemente,
diminuir o acimulo de liquido.

A lipoaspiragdo, introduzida por Illouz®, revolucionou
o tratamento das lipodistrofias, particularmente da regido
abdominal. As décadas de 80 e 90 foram marcadas por uma
associagdo cada vez mais frequente entre lipoaspiragdo ¢
abdominoplastia®!', acompanhada também de aumento no
nimero de complicagdes, entre elas necrose cutanea, epite-
lidlise, deiscéncias, hematoma e, principalmente, seroma'2,

Na tentativa de minimizar os riscos de complicagio,
Saldanha et al.'*'* descreveram a lipoabdominoplastia,
procedimento no qual se associa a lipoaspiracdo a abdo-
minoplastia com descolamento reduzido e preservacdo da
fascia de Scarpa naregido infraumbilical. Entretanto, estudos
sdo controversos ao analisar se a lipoaspiragdo associada a
abdominoplastia aumentaria a incidéncia de seroma'>'5"7,
Além disso, ndo existe nenhum estudo na literatura que tenha
comparado a ocorréncia de seroma na abdominoplastia e na
lipoabdominoplastia por meio de anélise com ultrassom.

Portanto, o objetivo desse estudo ¢ comparar a ocorréncia
de seroma em pacientes submetidos a abdominoplastia
convencional e a lipoabdominoplastia.

METODO

Este ¢ um estudo clinico, prospectivo, realizado entre
janeiro de 2006 e marco de 2009, com um grupo de 41
pacientes do género feminino. Apos aprovagdo pelo comité
de ética em pesquisa e assinatura do termo de consentimento
livre e esclarecido, as pacientes foram distribuidas por ordem
de chegada em dois grupos: as primeiras 21 pacientes foram

submetidas a abdominoplastia convencional (grupo A) e as
20 pacientes seguintes foram submetidas a lipoabdomino-
plastia (grupo B).

Os critérios de inclusdo foram idade entre 25 e 60 anos,
deformidade de pele e tela subcutanea da regido abdominal
tipo III de Nahas'® (na qual foi indicada a remogdo de toda
a pele e tela subcutanea entre a cicatriz umbilical e a regido
suprapubica), deformidade musculo-aponeurdtica tipo A de
Nahas!® (na qual esta indicada a plicatura da 1dmina anterior
da bainha do musculo reto do abdome para correcdo da
diastase) e indice de massa corpérea (IMC) menor ou igual
a 30 kg/m>.

Os critérios de exclusdo foram tabagismo, lipoaspiracao
ou outra cirurgia abdominal prévia, cicatriz na parede abdo-
minal (exceto Pfannestiel), hérnia de parede abdominal, ante-
cedentes de trombose venosa profunda, doencas do sistema
linfatico, doenga pulmonar obstrutiva cronica, hepatopatia,
neoplasia, uso de medicacdo antidepressiva, hipertensao e
diabetes ou outras doencas 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) ¢ o indice de massa corpdrea (IMC) entre 20 ¢ 28
kg/m? (média de 23,7 kg/m?) e, no grupo B, a idade variou
de 26 a 53 anos (média de 34,9 anos) ¢ o IMC entre 21,3 a
29,6 kg/m? (média de 25,1 kg/m?).

Técnica operatéria
Em todos os grupos, as pacientes foram submetidas a

anestesia geral:

*  Grupo A (n=21) - Abdominoplastia. Foi realizada incisao
naregido suprapubica, prolongando-se lateralmente até as
cristas iliacas em area previamente demarcada. O desco-
lamento do retalho dermogorduroso de sua aponeurose
muscular estendeu-se superiormente até 2 c¢cm inferior-
mente ao apéndice xifoide e 3 cm lateralmente as margens
mediais dos musculos retos abdominais (Figura 1). A
diastase foi corrigida pela plicatura da lamina anterior da
bainha dos musculos retos abdominais, em plano unico,
com pontos simples invertidos, utilizando-se fio de nailon
monofilamentar 2-0. Nao foi realizada lipoaspiragao.

e Grupo B (n=20) - Lipoabdominoplastia. Foi realizada
infiltragdo de toda regido abdominal previamente demar-
cada com solucdo fisiologica associada a adrenalina na
propor¢ao de 1:500.000 UI, sendo que a quantidade
de solugdo infiltrada foi igual a quantidade de gordura
aspirada (técnica superimida 1:1). A lipoaspiracdo foi
iniciada pela regido supraumbilical e flancos com canula
de 3 mm de espessura, seguida pela regido infraumbi-
lical com canula de 4 mm de espessura. (Figura 2). O
total lipoaspirado variou entre 600 a 2.700 ml (média de
1.327 ml). Em seguida foi realizada incisdo suprapubica
prolongando-se até as cristas iliacas em area previamente
demarcada.
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Figura 1 — Grupo A - Abdominoplastia convencional. Area
de descolamento do retalho dermogorduroso, no plano supra-
aponeurdtico, estendendo-se 3 cm lateralmente as margens
mediais dos misculos retos do abdome até o processo xifoide.

Figura 3 — Demonstragdo do descolamento na regido
supraumbilical que foi realizado na linha média, estendendo-se
1 cm lateralmente as margens mediais dos musculos retos do
abdome, até o processo xifoide.

O descolamento do retalho dermogorduroso foi realizado
anteriormente a fascia de Scarpa até a regido umbilical. Na
regido supraumbilical, foi realizado um descolamento 1
cm lateralmente as margens mediais dos musculos retos do
abdome, até o apéndice xifoide. Na linha mediana infraum-
bilical, foi removido um fuso vertical, contendo a fascia de
Scarpa e tecido gorduroso, para expor as margens mediais
dos musculos retos do abdome (Figura 3).

Foi realizada a plicatura da lamina anterior da bainha
dos musculos retos do abdome em plano tnico com fio de
nailon monofilamentar 2-0, utilizando-se pontos separados
invertidos.

Nos dois grupos, o descolamento foi realizado com
eletrocautério com poténcia de 35 watts para dissec¢do e 35

Figura 2 — Lipoaspiragdo iniciando-se pela regido supraumbilical
(A) no plano profundo continuando-se nos flancos (B) com canula
de 3,5 mm de espessura. Na regido infraumbilical (C), iniciou-se
pela lipoaspirag¢do no plano profundo com canula de 3,5 mm de
espessura, seguida pela lipoaspiragdo no plano superficial com
canula de 4,0 mm de espessura.

Figura 4 — Areas a serem submetidas ao exame de
ultrassonografia para identificacdo de seroma. EPI: epigdstrio,
UMB: umbilical, FID: fossa iliaca direita, HIPO: hipogastrio e

FIE: fossa iliaca esquerda.

watts para coagulacdo. O pediculo do umbigo foi fixado a
aponeurose muscular com pontos simples de nailon mono-
filamentar 4-0.

Dreno de suc¢ao foi utilizado em todos os pacientes, nos
dois grupos. Dois drenos com didmetro de 3,2 mm (Portovac,
Kalmédica, Campinas, Brasil) foram posicionados sob o retalho
abdominal e exteriorizados na regido supraptbica e mantidos até
que ocorresse um débito menor que 40 ml em 24 horas.

As pacientes foram orientadas a usar malha abdominal
compressiva pelo periodo de 30 dias e a permanecer em
posi¢do de Fowler por 10 dias. O periodo de internagdo foi
de 24 horas em todos os casos ¢ a deambulagio precoce foi
estimulada no primeiro dia de pds-operatorio. Nao foi reali-
zada drenagem linfatica.

Rev. Bras. Cir. Plast. 2010; 25(4): 679-87
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Avaliacio ultrassonografica

As pacientes foram submetidas a acompanhamento
ultrassonografico em dois periodos: entre o 11° ¢ o 14° PO
(P1) e entre 0 18° e 21° PO (P2). O exame ultrassonografico
foi executado pelo mesmo examinador, realizando varreduras
longitudinais, obliquas e transversais, em cinco regides
da parede abdominal. Estas regides foram obtidas pela
intersec¢do de 2 linhas horizontais ¢ duas verticais, sendo
a primeira linha transversal situada 3 cm superiormente a
cicatriz umbilical e a segunda linha, 3 cm inferiormente a
cicatriz umbilical. As 2 linhas verticais passam pelo ponto
médio dos ligamentos inguinais, definindo assim as regides:
epigastrica (epi), umbilical (umb), hipogastrica (hipo), fossa
iliaca direita (FID) e fossa iliaca esquerda (FIE) (Figura 4).

O exame foi realizado com a paciente em dectbito dorsal
horizontal, mensurando-se o volume em mililitros (ml). Nos
casos em que a colecdo liquida por regido ultrapassou 20 ml,
realizou-se pungdo esvaziadora guiada pelo ultrassom. Os
casos que apresentaram volume maior que 20 ml somando-se
as cinco regides, foram considerados positivos para seroma.

Anadlise estatistica

A analise estatistica foi realizada por meio de testes ndo
paramétricos, levando-se em consideracdo a natureza das
variaveis estudadas. O teste de Mann-Whitney foi aplicado
com o objetivo de comparar os grupos A e B em relacdo a
idade, nimero de dias com dreno e IMC. O mesmo teste foi
aplicado para comparar os dois grupos em relagdo ao volume

de colegdes fluidas. Tal comparacédo foi realizada em sepa-
rado para os periodos 11-14 (P1) e 18-21 dias (P2).

O teste exato de Fisher foi aplicado com a finalidade de
comparar os grupos A ¢ B em relacdo aos achados positivos
para seroma, em separado para os periodos P1 e P2. Este
teste foi aplicado também para comparar as complicacdes
pos-operatdrias apresentadas nos grupos A e B.

O teste de Wilcoxon foi aplicado com o propdsito de
comparar, em separado para os grupos A e B, os volumes
totais de cole¢des fluidas observados nos periodos P1 e P2.

O teste de McNemar foi aplicado para comparar os peri-
odos P1 e P2 em relacdo aos achados positivos para seroma,
separadamente para os grupos A ¢ B. Este teste foi aplicado
também para comparar o diagnostico clinico e ultrassonogra-
fico de seroma nos grupos A e B, no periodo P1.

O teste G de Cochran foi utilizado para comparar a
presenca de colegdes fluidas em cada uma das cinco regides,
nos dois grupos, nos dois periodos.

O nivel de rejeigao da hipotese de nulidade foi fixado em
0,05 ou 5% (p=< 0,05).

RESULTADOS

Nao houve diferenca estatisticaemrelagdo ao IMC eidade
nos dois grupos. Em relacdo ao tempo de permanéncia do
dreno, houve diferenca estatistica 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 relagio 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*

LM.C. - Indice de massa corporea; * estatisticamente significante Teste de Mann-Whitney.

Tabela 2 — Comparacao entre o grupo A (abdominoplastia) e o grupo B
(lipoabdominoplastia) em relagdo a presenca de seroma em P1(11-14 dias) e P2 (18-21 dias).

Seroma
Periodo Grupo Total % com seroma p
com sem

P1 A 8 13 21 38,1

Pl B 2 18 20 10,0 0.040%*
Total 10 31 41 24,4 ’

P2 A 7 14 21 333

P2 B 0 20 20 0,0 0.005%
Total 7 34 41 41,0 ’

* Diferenca estatisticamente significante (p< 0,05). Teste exato de Fisher.
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Figura 5 — Diferenca nas incidéncias de seroma nos grupos A
(abdominoplastia) e B (lipoabdominoplastia), nos periodos de 11-14
dias e 18-21 dias.

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

de seroma, tanto no P1 quanto no P2, foi significantemente
maior no grupo A (Tabela 2).

O teste de McNemar demonstrou que ndo houve diferenga
entre os periodos P1 e P2 em relagdo a formagdo de seroma
comparando-se separadamente cada grupo (Figura 5).

Analisando-se o volume de cole¢bes fluidas encontradas,
o teste de Wilcoxon demonstrou reducdo significante entre
P1 e P2 no grupo B. No grupo A, ndo houve diferenca signi-
ficante em rela¢do ao volume de cole¢des fluidas nos dois
periodos (Tabela 3).

Constatou-se pelo teste de Mann-Whitney que ndo houve
diferenca significante entre os grupos A e B no P1 (11-14
dias), em relagdo ao volume de colecdes fluidas. No entanto,
no P2, houve diferenga significante em relagdo ao volume de
colecdes fluidas entre os dois grupos, sendo maior no grupo
A do que no grupo B (Tabela 4).

No grupo A (abdominoplastia), no periodo de 11-14 dias
(P1), o seroma foi diagnosticado clinicamente em 23,3%

Tabela 3 — Comparacio do volume de cole¢des fluidas medidos pela ultrassonografia entre os periodos
P1 (11-14 dias) e P2 (18-21 dias) nos grupos A (abdominoplastia) e B (lipoabdominoplastia).

Grupo N Periodo Média (ml) Mediana (ml) Minimo (ml) | Maximo (ml) p
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.

Tabela 4 — Comparac¢io em relaciio ao volume de cole¢des fluidas medidoslpela ultrassonografia entre os grupos A

(abdominoplastia) e B (lipoabdominoplastia) nos periodos P1 (

-14 dias) e P2 (18-21 dias).

Grupo N Periodo Média (ml) Mediana (ml) Minimo (ml) Maximo (ml) P
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.

Tabela 5 — Comparacio entre o diagnéstico clinico e ultrassonografico de seroma nos grupos A

(abdominoplastia) e B (lipoabdominoplastia) no periodo de 11-14 dias (P1).

Grupo Diagnostico Seroma Total % com seroma P
com sem
Grupo A Clinico 5 16 21 23,3 <0,024*
Ultrassom 8 13 21 38,1
Grupo B Clinico 1 19 20 5,0% N/S
Ultrassom 2 18 20 10,0%

* Diferenca estatisticamente significante (p< 0,05). Teste de McNemar.
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Tabela 6 — Comparacio entre os grupos A (abdominoplastia) e B

(lipoabdominoplastia) em relagio as complicacdes gerais pos-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.

porcentagem de dreas acometidas
o
o

P1(11-14 dias)

P2 ( 18-21 dias)

|@ EPI B UMB = FID O HIPO m FIE |

de dreas

P1(11-14 dias)

P2 ( 18-21 dias)

|E EPI 5 UMB & FID O HIPO B FIE |

Figura 6 — Areas acometidas por cole¢des fluidas nos pacientes
do Grupo A (abdominoplastia) nos periodos de 11-14 e 18-21 dias.
EPI (epigastrio), UMB (umbilical), FID (fossa iliaca direita), HIPO

(hipogastrio) e FIE (fossa iliaca esquerda).

dos casos e, ultrassonograficamente, em 38,1% dos casos. O
teste de McNemar demonstrou que os diagnosticos positivos
para seroma no grupo A foram significativamente maior com
a utiliza¢do do ultrassom do que com a analise clinica (p <
0,024). No grupo B (lipoabdominoplastia), no periodo de
11-14 dias (P1), o diagnéstico clinico de seroma foi realizado
em 5% dos casos e o ultrassonografico em 10%, ndo havendo
diferenca significante entre os dois métodos diagndsticos
nesse grupo (Tabela 5).

Comparando-se a presenca de colegdes fluidas nas cinco
diferentes regides da parede abdominal [epigastrio (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 colegdes fluidas significantemente maiores do
que as regides UMB ¢ HIPO, no entanto ndo houve dife-
renca significante para o periodo de 18-21 dias (Figura 6).
Mesmo ndo abrangendo o nivel de significancia, os resultados
sugerem incidéncia maior de cole¢des na regido FID em

Figura 7— Areas acometidas por colegées 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). FIE (fossa iliaca esquerda).

relacdo as regides EPI e UMB.

No grupo B, houve diferenca significante com maior
acumulo de colegdes 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 relagédo as regides EPI e FIE no periodo de
18-21 dias (Figura 7).

Analisando-se as complicagdes pos-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).

As Figuras 8 e 9 exemplificam os resultados cirargicos
obtidos nos pacientes dos grupos A e B, evoluindo sem
complicagdes.

DISCUSSAO

O seroma ¢ uma colecdo fluida que apresenta caracte-
risticas de exsudato com predominio de neutréfilos e altas
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Figura 8 — Exemplo de aspecto pré e pés-operatorio de
abdominoplastia convencional (visdo obliqua direita). A) Pré-
operatorio. Notam-se flacidez cutdnea supra e infraumbilical com
moderada lipodistrofia abdominal. B) Pos-operatorio de 6 meses.

taxas de proteinas®®. Os mecanismos postulados para sua
formagdo sdo: 1. Seccdo de numerosos canais linfaticos, 2.
espaco morto decorrente do extenso descolamento do retalho
dermogorduroso, 3. forgas de cisalhamento entre o retalho ¢
a aponeurose; 4. liberagdo de mediadores inflamatorios?!22.
O actimulo de seroma sob o retalho abdominal pode levar
a aumento da pressdo nessa regido, causando deiscéncias,
necroses, drenagens espontaneas pela ferida operatdria e
infeccdo®?*. A necessidade de multiplas aspira¢des causa
repetidas visitas ao consultorio, aumento dos custos pos-
operatdrios e, principalmente, desconforto ao paciente®.
Seromas crénicos nao tratados podem levar a formacao
de uma capsula fibrosa ao seu redor, denominada pseudo-
bursa. Essa capsula pode sofrer um processo de contragao,
evoluindo em alguns casos com deformidade da parede
abdominal®®, sendo indicado tratamento cirtirgico?-*,
Osprincipais fatores predisponentes a formagao doseroma
sdo aobesidade ou grandes perdas ponderais (resultam em um
sistema linfatico hipertréfico), a extensdo da area de desco-
lamento do retalho dermogorduroso (devido ao aumento do
espaco morto), cicatriz supraumbilical prévia (por funcionar
como uma barreira a drenagem linfatica) e a associag@o de
lipoaspiragao?’. Kim & Stevenson? analisaram a formagao
de seroma em pacientes submetidos a abdominoplastia e
observaram que pacientes com sobrepeso ou obesidade
apresentaram incidéncia maior de seroma (38%) em relagdo
aos pacientes com peso normal (19%). No presente estudo,
a amostra dos dois grupos foi constituida de pacientes com
indice de massa corporea (IMC) inferior a 30 kg/m?, e ndo
houve diferenca significante em relagdo ao IMC nos grupos.
O advento da lipoaspiragdo permitiu melhor tratamento
do contorno corporal, principalmente quando associada a
abdominoplastia. Matarasso?’ e Teimourian® postularam que
a incidéncia de colec¢des fluidas ¢ maior quando a lipoaspi-
racdo ¢ associada a abdominoplastia quando comparada a
abdominoplastia como procedimento isolado. Alguns autores

Figura 9 — Exemplo de aspecto pré e pos-operatorio de
lipoabdominoplastia (visdo obliqua direita). A) Pré-operatorio.
Notam-se flacidez cutanea supra e infraumbilical com acentuada
lipodistrofia abdominal. B) Pos-operatorio de 6 meses.

afirmam que a incidéncia de seroma ¢ de 100% quando
lipoaspiragdo e abdominoplastia sdo associadas®’. Por outro
lado, Dillerud', em estudo retrospectivo envolvendo 487
abdominoplastias associadas a lipoaspiragdo, verificou que
apenas 1% desenvolveu seroma. Khan's ndo encontrou dife-
renga significante na incidéncia desta complicagdo quando
comparou pacientes submetidos a abdominoplastia e abdo-
minoplastia associada a lipoaspiragdo.

Araco et al.’! estudaram retrospectivamente 494 pacientes
submetidos a abdominoplastia associada a lipoaspiragdo ¢
verificaram que 4,7% apresentaram seroma. Os autores demons-
traram que o volume lipoaspirado ndo influenciou na formagao
de seroma e que o peso do retalho dermogorduroso removido
pode ser um importante fator predisponente para sua formagao.

Auséncia de descolamentos®>* ou descolamento redu-
zidos'*+*> uso de malhas compressivas no pos-operatorio e
autilizag@o dos pontos de adesdao**¢ sdo alternativas eficazes
na prevencao da formacao de seroma nas abdominoplastias.

A analise da literatura demonstra que estudos retrospec-
tivos apresentam incidéncia menor na formagdo de seroma
em relacdo aos estudos prospectivos. Isto ocorre provavel-
mente pelo fato do seroma ser uma complicagdo menor,
nem sempre descrita em alguns prontuarios'>'>'%37. Na
maioria dos estudos, a avaliacdo da presenca do seroma em
abdominoplastia ¢ realizada clinicamente, portanto seromas
ndo palpaveis de pequeno volume nao sdo diagnosticados.
Entretanto, seromas crénicos de pequeno volume também
podem encapsular, formando pseudobursa®®. Mohammad
et al.'® demonstraram, por meio de analise com ultrassom,
a presenca de colegdes liquidas apds abdominoplastias em
51,8% dos casos, sendo que em 35,7% essas colegdes eram
de pequeno volume e ndo haviam sido diagnosticadas clini-
camente. No grupo submetido a abdominoplastia, houve
diferenca significante entre o diagnostico clinico (23,8%)
e o ultrassonografico (38,1%), o mesmo nao ocorrendo
no grupo submetido a lipoabdominoplastia. Foi realizada
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analise comparativa entre os dois métodos diagndsticos nos
dois grupos apenas no periodo de 11-14 dias, uma vez que os
achados ultrassonograficos desse periodo poderiam influen-
ciar no diagndstico clinico no segundo periodo (18-21 dias).
Verificou-se que houve detecgdo maior dessa complicagdo
utilizando-se ultrassom no grupo abdominoplastia. Isso
ocorre pois o exame clinico da parede abdominal pode falhar
na detecg¢do de colegdes liquidas devido ao edema local e
desconforto do paciente durante o exame fisico'®!.

Como a formag¢ao do seroma ¢ um fendmeno que ocorre
entre a 2* e a 3* semana de pos-operatorio, no presente estudo,
realizou-se o exame ultrassonografico em dois periodos
distintos (11-14 ¢ 18-21 dias) com a finalidade de se abranger
o periodo de maior formacdo dessa cole¢ao®>.

A ultrassonografia tem sido o método de escolha para o
diagnoéstico de seroma pos-abdominoplastias. As caracteris-
ticas de cada colecdo liquida formada podem ser interpretadas
e quantificadas pelo radiologista. Seromas sdo usualmente
colegdes livres de eco, enquanto hematomas aparecem de
maneira mais complexa, com septagdes ou camadas'®. A
deteccao dessas cole¢des permite a realizagdo de interven-
¢des precoces, quando necessario.

No presente estudo, observou-se que no grupo lipoabdo-
minoplastia os drenos foram retirados 1,43 dias mais cedo
em relagdo ao grupo abdominoplastia; sendo um aspecto
importante, pois a precocidade naretirada dos drenos diminui
o desconforto do paciente e a morbidade no pds-operatorio
relacionado ao seu uso'?. Borile et al.** e Nahas et al.’, em
estudos prospectivos, afirmam que o uso de dreno nao dimi-
nuiu a incidéncia de seroma, pois como se trata de um fend-
meno que ocorre entre a 2% ¢ a 3* semana de pos-operatorio,
sua incidéncia ndo esta relacionada ao uso de dreno.

A presenga de colecdes fluidas ndo é uma complicagao,
masumaevolucdo habitual apdsaabdominoplastia. Pequenas
colecdes fluidas sdo reabsorvidas sem repercussdes no resul-
tado da cirurgia. Embora um limite de cole¢des que nao
requerem aspiracao nao seja bem determinado, o volume de
20 ml foi considerado nesse estudo como o limite maximo a
ser tratado conservadoramente (sem aspiragao). Embora nem
sempre sejam clinicamente detectaveis, colegdes maiores que
20 ml podem induzir a formacao de capsula (pseudobursa),
com consequente deformidade da parede abdominal. No
grupo A, apenas 5 (23,8%) pacientes apresentaram colegdes
continuas com volume maior que 20 ml e foram aspirados.

A lipoabdominoplastia diminui a formagdo de seroma
pelos seguintes fatores: 1. Menor descolamento da regido
supraumbilical, com um espago morto menor e preservagao
dos vasos perfurantes dos musculos retos do abdome. 2.
Preservagdo da fascia de Scarpa e da gordura profunda da
regido infraumbilical, com manuten¢do de maior niumero de
vasos linfaticos. Felmerer et al.*’, em estudo anatomico da
regido infraumbilical, observaram uma rica rede de vasos

linfaticos adjacentes a derme (sistema linfatico superficial)
e na gordura profunda a fascia de Scarpa (sistema linfatico
profundo), fatores que podem ser responsaveis pela reducao
do seroma. Existem poucos estudos disponiveis na literatura
sobre incidéncia de seroma ap6s lipoabdominoplastia. Heller
et al.*! e Saldanha et al.* verificaram clinicamente nas lipo-
abdominoplastias realizadas incidéncia de seroma em 3,3%
e 0,4% dos casos, respectivamente. No presente estudo,
verificou-se por andlise ultrassonografica uma incidéncia de
10% no P1 (11-14 dias) e 0% no P2 (18-21 dias) no grupo
lipoabdominoplastia.

CONCLUSAO

As pacientes submetidas a lipoabdominoplastia apre-
sentaram menor incidéncia de seroma quando comparadas
as submetidas a abdominoplastia convencional nos dois
periodos estudados.
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