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Estudo comparativo de abdominoplastias com
drenagem a vicuo e sem drenagem, mas com
pontos de adesao

Comparative study between abdominoplasty with suction drainage
and without suction drainage but using adhesion stitches

ANTONIO JULIANO TRUFINO !2*
® RESUMO

Introducao: A abdominoplastia é um dos procedimentos mais
comumente realizados por cirurgiées plasticos. O objetivo do
estudo foi avaliar a evolugéo e a ocorréncia de complicagoes
em pacientes submetidos & abdominoplastia pela técnica de
ressecc¢ao em bloco, e observar se existe alguma diferenga na
evolucdo com a utilizacdo de dreno ou de pontos de adeséo.
Métodos: Foi realizado um estudo prospectivo de 34 pacientes
do sexo feminino, submetidas & abdominoplastia. Foram
divididas em dois grupos alternadamente; em um deles foi
utilizado dreno de aspiracdo a vacuo e no outro ndo, mas
estes ultimos receberam pontos de adesdo. Resultados: Do
total operado, houve algum grau de alargamento da cicatriz
em 14,7% dos casos. Quando avaliado separadamente por
grupo, aqueles que foram drenados tiveram incidéncia maior
(23,53%) em comparacido com os que receberam pontos
de adesao (5,88%). Ocorreu um caso de trombose de veias
superficiais de membros inferiores, com boa evolucéo. Foram
diagnosticados trés casos de seroma, todos no grupo com dreno.
Eles representaram 8,82% do total estudado e 17,64% dos casos
deste grupo. O resultado estético foi considerado muito bom
por 94,12% das pacientes estudadas. Conclusoes: A técnica de
ressecc¢ao em bloco se mostrou segura, de facil execugéo, com
bons resultados estéticos e indices de complica¢es semelhantes
as outras técnicas descritas na literatura. Os pontos de adeséao
foram eficazes na prevencio de complicagoes neste estudo.
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H ABSTRACT

Introduction: Abdominoplasty is one of the most common
procedures performed by plastic surgeons. The goal of this
study is to evaluate the outcome and the occurrence of
complications in patients undergoing abdominoplasty using
the en bloc resection technique, and to look for differences in
evolution when a drain is used or is replaced with adhesion
stitches. Methods: A prospective study was conducted on
34 female patients undergoing abdominoplasty. These were
alternately placed into 2 groups: in one group suction drains
were used, and in the other these were replaced with adhesion
stitches. Results: Among all the cases, there was some degree
of scar widening in 14.7% of patients. When analyzed by
group, those who received drains had a higher incidence
(23.53%) comparing to those who received adhesion stitches
(5.88%). One patient had superficial vein thrombosis of the
lower limbs with a good outcome. Three cases of seroma
were diagnosed, all of them in the group using drains. These
represent 8.82% of the entire study and 17.64% of the specific
group. The aesthetic result was considered good by 94.12% of all
patients. Conclusions: The en bloc resection abdominoplasty
technique proved to be safe, easy to perform, assured good
aesthetical results and had similar complication rates
when compared to other techniques. The adhesion stitches
were effective for preventing complications in this study.

Keywords: Abdominoplasty; Postoperative Complications;
Seroma; Scars.

INTRODUCAO

A abdominoplastia é um dos procedimentos mais
populares da cirurgia plastica. A populacdo que busca
este procedimento é com mais frequéncia formada por
mulheres, principalmente apés a gestagido. Os homens,
embora hoje representem uma parcela pequena dos
pacientes que buscam esta cirurgia, estdo cada vez
mais preocupados com a aparéncia e, além disto, eles
e as mulheres que tém sido submetidos a cirurgias
bariatricas sdo um grupo que cresce a cada dia e que
frequentemente precisam deste procedimento. As
queixas dos pacientes sdo principalmente: flacidez
e excesso de pele, presenga de estrias, abaulamento
abdominal, excesso de adiposidade abdominal,
cicatrizes inestéticas em abdome inferior (em especial,
cicatrizes de parto por cesariana prévia ou cirurgias
ginecolégicas), irregularidades na superficie abdominal
e hérnia umbilical. Durante o exame fisico destes
pacientes, € muito comum o diagnoéstico de diastase dos
musculos retos abdominais. A plicatura destes musculos
é realizada em conjunto com a abdominoplastia e foi
praticamente adicionada como uma rotina a este
procedimento, porque além de corrigir a diastase,
garante um enrijecimento da parede abdominal e
diminuigdo da circunferéncia da cintura.

Como todas as cirurgias, a abdominoplastia
também apresenta complicagdes. O seroma é a
complicagdo mais frequente em abdominoplastias!.
Alguns dos fatores que aumentam a sua incidéncia sdo
a presenca de sobrepeso ou obesidade, pacientes que
tiveram grande perda ponderal e presenca de incisées
supraumbilicais prévias® Outro fator de risco importante
é a presenca de espago morto entre a aponeurose
muscular abdominal e o retalho dermoadiposo apés
a cirurgia. Quando existe a formacido de seroma, o
tratamento deve ser aspiracio percutinea, compressio
e acompanhamento rigoroso, porque o seroma pode
recidivar e necessitar de aspiragées sequenciais. Caso
um seroma passe despercebido, ou seja, negligenciado,
a sua permanéncia por um longo periodo causa a
formacgéo de cipsula ao seu redor. Esta capsula pode
sofrer contragao cicatricial e causar deformidades
secundérias, com distorgoes visiveis e palpaveis da
parede abdominal®. Quando isto ocorre, pode ser
necessaria uma extensa cirurgia reparadora. Baroudi &
Ferreira?, em 1998, descreveram uma técnica de pontos
de adesdo entre o retalho abdominal e a aponeurose
muscular durante as abdominoplastias para prevenir
este complicacdo. Outros autores passaram a utilizar
esta técnica e apresentaram bons resultados®?.
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Outras complicagbes descritas sdo: hematoma,
infecgéo, cicatrizacdo patolégica (queloide e cicatriz
hipertréfica), deiscéncia da ferida, estenose ou
alargamento do umbigo, necrose do umbigo, trombose
venosa profunda, embolia pulmonar, 6bito, distirbios
respiratérios devido a plicatura, necrose da pele
abdominal do retalho dissecado.

OBJETIVO

Comparar a evolucédo e a incidéncia de
complicacoes em dois grupos de pacientes submetidos
a abdominoplastia, ambos operados pela técnica
de resseccao em bloco descrita e padronizada por
Ronaldo Pontes?, porém um deles com drenagem a
vacuo e o outro com pontos de adesdo de Baroudi e
sem drenagem de qualquer natureza.

METODOS

Foi realizado um estudo prospectivo de fevereiro
de 2008 até novembro de 2012. Todos os 34 pacientes
submetidos a4 abdominoplastia foram divididos em dois
grupos de forma alternada, de acordo com a ordem
de realizagdo da cirurgia. Todos os pacientes foram
operados pelo autor deste trabalho. Todos os pacientes
foram operados pela técnica de abdominoplastia com
ressec¢io em bloco de Ronaldo Pontes®. Todos foram
submetidos a lipoaspiracdo de flancos e do abdome
superior. Para a comparagédo proposta pelo estudo,
o grupo 1 foi operado pela técnica originalmente
descrita e utilizaram drenagem a vacuo, o grupo 2
teve a adicdo dos pontos de adesdo de Baroudi e ndo
foram submetidos a nenhum tipo de drenagem. Todos
os pacientes foram do sexo feminino. A paciente mais
jovem tinha 23 anos, as duas mais idosas tinham 67
anos. A média de idade foi de 40,05 anos e a mediana
de 42 anos. Todas as pacientes tiveram pelo menos uma
gestagdo prévia e apresentavam didstase dos musculos
retos abdominais.

Técnica Operatoria

Todos os pacientes foram submetidos a
abdominoplastia segundo a técnica de ressecgido em
bloco. Esta técnica foi desenvolvida pelo Prof. Dr.
Ronaldo Pontes no inicio dos anos 60 e apresentada
em 1964 na III Jornada da Regional em Petrépolis
no Colégio Internacional de Cirurgites e depois
formalizada em 1971 no VIII Congresso Brasileiro de
Cirurgia Plastica. Encontra-se descrita em detalhes em
um livro todo dedicado a ela®.

Descricédo da técnica utilizada: o excesso de
pele e tecido adiposo é marcado previamente ao
ato operatério. O paciente é orientado a trazer uma

peca intima como uma calcinha ou a parte inferior
de um biquini. A marcagao deve utilizar uma caneta
especifica (por exemplo, da marca Texta) que resista a
lavagem e antissepsia que serdo realizadas no centro
cirargico. Inicia-se com o desenho do contorno da peca
de vestuario trazida. Isto servira de guia para a altura
da cicatriz na porc¢ao central e para a angulacio dos
segmentos laterais. Desta forma, podemos garantir
que a cicatriz resultante fique em uma posicédo na qual
possa ser escondida facilmente por alguma vestimenta,
permitindo que o paciente frequente praias e piscinas
sem a preocupacao de ter uma cicatriz aparente.

Marca-se entdo uma elipse no abdome inferior
englobando o excesso de tecido que se deseja remover
(Figuras 1 e 2). Este excesso é avaliado por manobra
de pincamento com as méos, e deve ser conferido com
o paciente em pé, deitado e sentado. Isto é feito em
ambiente adequado, com o paciente relaxado, despido
e com calma, tendo o cuidado de conferir quantas vezes
forem necessérias para evitar tensido excessiva ap0s
a resseccio. As vantagens desta técnica sio: facilitar
a resseccao, dispensar a necessidade de se segurar
um retalho muito longo e pesado durante a disseccao,
garantir uma melhor simetria e posicionamento da
cicatriz resultante, facilitar o controle do sangramento
durante a dissec¢éo, reduzir o tempo do procedimento,
estimular o planejamento pré-operatério e, como
a marcacao é feita geralmente na véspera ou na
enfermaria, diminui o tempo de utilizacdo da sala do
centro cirdrgico, o tempo de anestesia e o tempo total
da cirurgia.

O ato operatorio inicia-se pela conferéncia com
régua e compasso das marcagées prévias e infiltragdo
da area a ser operada com uma solug¢éo contendo soro
fisiol6gico 0,9% e adrenalina em uma concentragéo de
1:500.000. Procede-se, entio, a lipoaspiragio das areas
onde ela for necesséria e que também sdo marcadas
previamente. Os acessos sdo feitos livremente onde
forem necesséarios dentro da drea marcada que sera
ressecada. Utilizam-se canulas de 3 ou 4 mm. Libera-se
o umbigo da pele. Procede-se a ressecgido em bloco da
elipse marcada com ressecc¢io completa da pele e tecido
adiposo até a aponeurose muscular (Figuras 3 e 4).

No plano logo acima da aponeurose disseca-se
um tunel supraumbilical até o apéndice xifoide com
a menor largura possivel que permita a realizagio da
plicatura e correcao da diastase dos musculos retos
abdominais (Figura 5). Incisa-se a pele com lamina
de bisturi e toda a dissecgéo utiliza o eletro-cautério.
Faz-se a hemostasia. Marca-se a didstase e uma elipse
com centro na linha média para a plicatura, a qual é
feita em dois planos, o primeiro com pontos separados
duplos em “X” com nés invertidos de Mononylon 2-0 e
o segundo plano de seguranca com chuleio de Prolene
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Figura 1. Marcacéo tipica para técnica de ressecgao em bloco. Linha negra
marca alinha média. Linhas em verde marcam o contorno do biquini. Marcagao
em roxo marca o excesso de pele que seré ressecado em bloco.

0 (Figuras 6 e 7). Fixa-se o coto umbilical & aponeurose
com quatro pontos cardinais de nylon 4-0. Traciona-se o
retalho e marca-se a projecdo do umbigo na pele. Abre-
se um orificio na pele para transposi¢do do umbigo e a
gordura logo abaixo é ressecada.

Neste momento inicia-se a diferenca entre os
grupos estudados. No grupo 1 sdo inseridos dois drenos
de aspiracdo continua a vacuo por contra incisédo
os quais sao fixados por pontos de mononylon 3-0,
um deles é dirigido para o tinel supraumbilical e o
outro é alojado no abdome inferior. O retalho é entéo
definitivamente tracionado e a sintese é feita por pelo
menos trés planos de sutura de acordo com a espessura
do paniculo adiposo. O plano mais profundo é feito com
pontos simples de monocryl 3-0, o plano intermediério
consiste de pontos subdérmicos invertidos e separados
de monocryl 3-0 e o plano mais superficial é feito com
uma sutura intradérmica continua de monocryl 4-0.

No grupo 2 sio realizados os pontos de adeséo
descritos por Baroudi & Ferreira’. Estes pontos

Figura 2. Marcagéo tipica para técnica de ressec¢ao em bloco em outra paciente,
vista em semiperfil. Linha negra marca a linha média. Linhas em verde marcam
o contorno do biquini. Marcagdo em roxo marca o excesso de pele que serd
ressecado em bloco.

Figura 3. Incisdo da pele, na marcagéo prévia, até a gordura com bisturi.
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Figura 4. Apés a resseccdo em bloco da drea marcada. Notar que o plano de
dissecgéo é a aponeurose muscular.

Figura 5. Tunel supraumbilical dissecado até o apéndice xifoide.

Figura 6. Marcacdo da linha média e da elipse onde ser4 feita a plicatura.

consistem em pontos simples de vicryl 1 que unem a
gordura da face interna do retalho & aponeurose para
fixar o retalho em diversos locais e com isto diminuir o
espago morto, reduzir a tensédo na ferida e imobilizar o

Figura 7. Apés a plicatura.

retalho. O criador da técnica e outros autores preconizam
um grande ntmero de pontos (30 a 40 pontos). Neste
trabalho foi utilizado um nimero reduzido de pontos,
de acordo com a avaliagio da necessidade no decorrer
do procedimento, o que variou de 20 a 25 pontos. Estes
pacientes ndo foram submetidos a nenhum tipo de
drenagem®’. Apés este passo, a tragio e sintese seguem
conforme o grupo 1 (Figuras 8 a 10).

Figura 8. Confec¢ao dos pontos de adesdo. Nesta observa-se o ponto no retalho.

Figura 9. Confeccao dos pontos de adesdo. Nesta observa-se o ponto na
aponeurose.
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Figura 10. Final da cirurgia. Observar que nao existe nenhum tipo de dreno.

Todos receberam curativo oclusivo e levemente
compressivo feito com compressas acolchoadas com
algodéo e atadura e foram mantidos em posigdo de
Fowler (cabeceira do leito elevada e membros inferiores
fletidos).

Pos-operatorio

Todas as cirurgias foram realizadas em ambiente
hospitalar e as pacientes ficaram internadas por 24
horas. Os curativos foram trocados no dia seguinte
do procedimento por malhas compressivas e o uso
destas foi mantido por 24 horas no primeiro més e
por 12 horas no segundo més. Os pacientes foram
estimulados a deambular o mais precocemente possivel,
mas mantendo o tronco fletido por 21 dias. Além disto,
foram orientadas a manter a posi¢iao de Fowler quando
deitadas por este mesmo periodo.

Foram acompanhadas por consultas semanais
no primeiro més, a cada 15 dias no segundo més e
orientadas a retornar com 3, 6 e 12 meses de pds-
operatoério.

Os pacientes do grupo 1 tiveram o débito do
dreno anotado diariamente e eles foram removidos
apenas quando apresentaram débito inferior a 40 ml
em 24 horas. O tempo maximo de permanéncia de um
dreno foi de 5 dias.

RESULTADOS

De todos os pacientes operados, apenas duas
(5,88%) ficaram parcialmente satisfeitas com o
resultado estético. Elas se queixavam de manutengéo
de abaulamento em abdome superior. Isto ocorreu
devido a grande quantidade de gordura visceral que
apresentavam e que mesmo com grande melhora do

quadro nao foram passiveis de corre¢io completa com a
técnica utilizada. Ambas apresentavam indice de massa
corporal (IMC) acima de 30 kg/m?, ou seja, obesidade. As
outras 32 pacientes (94,12%) ficaram muito satisfeitas
com o resultado estético obtido (Tabela 1 e Figura 11).

Tabela 1. Satisfagdo com o resultado estético no total dos
casos.

Satisfagdo com resultado

Totalmente satisfeitas 94,12%

Parcialmente satisfeitas 5,88%

Satisfagao com o Resultado

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

Totalmente satisfeitas Parcialmente satisfeitas

Figura 11. Satisfacido com o resultado estético no total de casos.

A qualidade da cicatriz foi considerada boa pelo
cirurgiao e pelas pacientes em 29 casos (85,3%), porém
ocorreu algum grau de alargamento da cicatriz, em
especial da sua porcao central, em cinco casos (14,7%).
Quatro destes casos ocorreram no grupo 1 (23,53% dos
casos deste grupo). Apenas um caso ocorreu no grupo
2 (5,88% deste grupo) (Tabela 2 e Figura 12).

Tabela 2. Qualidade da cicatriz.

Qualidade da cicatriz

Algum grau de

Boa qualidade alargamento
Total dos casos 85,3% 14,7%
Grupo 1 76,47% 23,53%
Grupo 2 94,12% 5,88%

Grupo 1: Com dreno. Sem Pontos de Adesao. Grupo 2: Sem dreno. Com
Pontos de Adesao.

Foram diagnosticados trés casos de seroma, todos
no grupo 1. Eles representaram 8,82% do total de casos
estudados e 17,64% dos casos do grupo 1 (pacientes
que nao receberam os pontos de adesédo e nos quais
foi utilizado dreno de aspiragéo continua a vacuo). As
pacientes que tiveram este diagnéstico passaram a ser
avaliadas a cada 4 dias. Uma das pacientes apresentou
drenagem espontinea através da cicatriz no 102 dia
de pds-operatério e ndo apresentou nova coleg¢io nas
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Qualidade da Cicatriz - Grupo 1

m Boa qualidade

M Alargamento da Cicatriz

Qualidade da Cicatriz - Grupo 2

H Boa Qualidade

M Alargamento da cicatriz

B

Figura 12. A: Qualidade da cicatriz no Grupo 1, ou seja, com dreno e sem
pontos de adesido. B: Qualidade da cicatriz no Grupo 2, ou seja, sem dreno e
com pontos de adesao.

consultas seguintes. As outras duas pacientes tiveram
o diagnéstico feito na consulta do 72 dia pés-operatério.
O tratamento foi realizado por pungéo percutinea. Uma
das pacientes apresentou drenagem de 80 ml e nio
houve recidiva. A outra apresentou drenagem inicial
de 120 ml, recidiva com drenagem de 100 ml com 11
dias de pés-operatério e nova drenagem de 60 ml com
15 dias de pés-operatério. Depois desta consulta, ndo
apresentou mais colegoes (Tabela 3 e Figura 13).

Tabela 3. Ocorréncia de seroma.

Ocorréncia de seroma

Total de Pacientes 8,82%
Grupo 1 17,64%
Grupo 2 0

Grupo 1: Com dreno. Sem Pontos de Adesado. Grupo 2: Sem dreno. Com
Pontos de Adesao.

Ocorreuum caso de trombose de veias superficiais
de membro inferior em uma paciente do grupo 1 no
72 dia de pés-operatério. A paciente tinha 37 anos e
IMC de 28,19 Kg/m? ou seja, estava em sobrepeso. A
suspeita diagnéstica foi feita por exame clinico que

Ocorrénciade Seroma

20,00%
18,00%
16,00%
14,00%
12,00%
10,00%
8,00%
6,00%
4,00%
2,00%
0,00%

Total de Casos Grupo 1 Grupo 2

Figura 13. Ocorréncia de seroma. Grupo 1: Com dreno. Sem pontos de adesao.
Grupo 2: Sem dreno. Com pontos de adesao.

revelou dor a palpacéo da panturrilha, sinal de Homans
positivo (dor na panturrilha a dorsiflexdo passiva do
pé), e edema discreto neste membro. Foi confirmado
por exame de ultrassom Doppler vascular. Mesmo se
tratando de trombose de veias superficiais, o cirurgiao
vascular consultado internou a paciente para terapia
anticoagulante com heparina de baixo peso molecular
(enoxiparina) subcuténea e varfarina via oral até atingir
niveis adequados. Apés 5 dias, recebeu alta hospitalar
e manteve o uso da varfarina por 3 meses. A paciente
teve uma boa evolucéo.

Em nenhum caso estudado ocorreu hematoma,
deiscéncia de ferida, infecgdo, necrose ou formacao
de queloide. Complicagbées comumente relatadas na
literatura médica a respeito deste procedimento.

DISCUSSAO

A insatisfacdo com o resultado estético é tida
por muitos cirurgides plasticos como uma das piores e
mais dificeis complicagoes. Elas envolvem ndo somente
critérios objetivos, mas principalmente subjetivos.
Algumas vezes, os pacientes estdo descontentes com
resultados claramente ruins, porém muitas vezes o
resultado estd muito agradéavel, mas néo consegue
alcancar aquilo que o paciente imaginava quando
procurou a cirurgia. Em alguns casos, o desejo pré-
operatorio do paciente nao pode ser alcangado, seja por
impossibilidade técnica, caracteristicas fisicas dificeis,
ou impossiveis, de serem modificadas cirurgicamente
e por vezes, por se tratarem de disturbio dismérfico
corporal ou ainda outro disturbio de ordem psicolégica.

Neste estudo, duas pacientes nao ficaram
totalmente satisfeitas com o resultado estético da
cirurgia. Ambas gostaram do resultado como um
todo e do efeito conseguido em relacido ao abdome
inferior e a cintura, mas elas desejavam melhora
acentuada do abaulamento do abdome superior.
Ambas encontravam-se com indice de massa corpérea
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acima de 30 Kg/m? ou seja, apresentavam obesidade
e tinham grande quantidade de gordura visceral com
abaulamento importante do abdome antes da cirurgia.
Depois de serem esclarecidas sobre as limitagées do
procedimento aceitaram o resultado obtido. Nota-se
que 94,12% dos pacientes ficaram muito satisfeitas com
o resultado estético (Figuras 14 e 15).

Figura 14. A: Fotografias de pré e pés-operatério. Vista em perfil. B: Fotografias
de pré e pés-operatério. Vista em semiperfil.

O alargamento da cicatriz foi observado em 14,7% do
total de pacientes operados. A principal causa é a tensio ex-
cessiva na cicatriz. Isto pode ocorrer por falha na marcacio,
com resseccio excessiva de tecidos ou por falha do paciente
em seguir as recomendacdes posturais no pés-operatorio.
Quando analisado cada grupo separadamente, nota-se que
no grupo 1 ocorreu um nimero maior de casos (23,53%)
do que nos pacientes submetidos aos pontos de adesao
(5,88%). Podemos sugerir que isto ocorreu devido a redugéo
da tensfo na ferida devido a uma maior distribuicdo das
forgas entre os pontos, que fixam o retalho a4 aponeurose
desde sua base até a sua extremidade.

O seroma é uma complicacgio frequente apéds
abdominoplastia. A pesquisa da literatura mostrou que
ele foi identificado em 1 a 20% dos casos em estudos
retrospectivos™®®¥, J4 em estudos prospectivos, esta
complicacio é observada em um ntimero maior de casos
que varia de 38 a 42%?"416. Como salientado por Nahas
et al.’; os dados dos estudos retrospectivos podem ser
subestimados porque como o seroma é considerado
uma complica¢do menor, esta informagéo pode néo ter
sido relatada no prontuério dos pacientes.

Figura 15. A: Fotografias de pré e pés-operatério. Vista de frente. B: Foto-
grafias de pré e pés-operatério. Vista em semiperfil. C: Fotografias de pré e
pés-operatoério. Vista em perfil. D: Fotografias de pré e pés-operatério. Vista
com a paciente sentada.
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Um importante fator que facilita a formacéo
do seroma é a presenca de espaco morto entre o
retalho abdominal e a aponeurose muscular criado
pela disseccéo cirdrgica. Outro fator sdo as forgas de
cisalhamento que rompem as frageis ligagbes entre
o retalho e a aponeurose no inicio do processo de
cicatrizagdo. Os pontos de adesao podem reduzir este
efeito por fecharem o espaco morto e por promoverem
uma forte imobilizagéo do retalho, o que favorece a
cicatrizagao e reduz a incidéncia de seroma.

Este estudo fortalece esta teoria por mostrar que
no grupo 2 ndo houve nenhum caso de seroma e no
grupo 1 este foi diagnosticado em 17,64% dos pacientes.

O seroma costuma ser diagnosticado entre
7 e 10 dias de pés-operatério. O tempo maximo de
permanéncia do dreno neste estudo foi de 5 dias,
portanto, ele ndo poderia ter prevenido a ocorréncia
da complicagdo.

Baroudi & Ferreira*, Nahas et al.” e outros
autores relatam a utilizacdo de um grande ntimero de
pontos de adesao, entre 30 e 40 pontos. Neste estudo
foram colocados 20 a 25 pontos. Mesmo com um menor
numero de pontos, eles foram eficazes na prevencéo de
seroma e de alargamento da cicatriz como se observa
pela diferenca na incidéncia entre os grupos.

As complicagoes tromboembdlicas devem
receber especial atengao e sua prevencgio é de extrema
importancia. Sua ocorréncia leva a importante
morbimortalidade. A embolia pulmonar sem davida
é a complicacdo mais draméatica com mortalidade de
40 a 50%'8. O estudo de Pannucci et al.'?, realizado
na University of Michigan e na Vanderbilt University,
fez uma grande revisdo da literatura e mostra que
10% dos pacientes com embolia pulmonar sintomatica
morrem em 60 minutos, os sobreviventes podem
sofrer de disfung¢do do ventriculo direito ou faléncia
cardiaca. Aqueles com trombose venosa profunda
podem desenvolver a sindrome pés-trombética, a
qual piora a qualidade de vida. Concluem, ainda, que
pacientes hospitalizados frequentemente recebem
profilaxia inadequada e apontam que os cirurgibes
plasticos utilizam menos do que o recomendado a
quimioprofilaxia em pacientes de alto risco e podem
falhar no reconhecimento e na modificacio dos fatores
de risco tromboembdlicos?.

Uma das razoes para muitos cirurgioes plasticos
evitarem o uso de profilaxia quimica antitrombética é
o receio de complica¢des hemorragicas e formagéo de
hematoma. Diversos estudos ja demonstram a seguranca
no uso das heparinas de baixo peso molecular como
profilaxia. Jatene et al.” ressaltam que estas drogas
nio possuem agio trombolitica, apenas previnem a
formacédo dos trombos. Em 2008, a Plastic Surgery
Foundation (American Society of Plastic Surgeons) iniciou

o estudo de prevengdo do tromboembolismo venoso,
o qual depois de 30 meses demonstrou que o uso de
enoxiparina, uma heparina de baixo peso molecular, no
pés-operatério de pacientes internados reduz as taxas
de tromboembolismo venoso sintomatico sem alterar as
taxas de reoperacéo por hematomal®?,

A abdominoplastia esté entre os procedimentos
com maior incidéncia desta grave complicacido. Os
artigos publicados sobre este tema, especificamente em
cirurgia plastica, aumentaram consideravelmente nos
altimos anos. Segundo eles, a incidéncia de trombose
venosa profunda (TVP) no lifting facial é de 0,35%%,
na lipoaspiracgdo é de 0,6%?%, em abdominoplastias é
cerca de 1,3%%?%, quando considerado separadamente
a abdominoplastia circunferencial e a associada a
cirurgia intra-abdominal observa-se aumento da
incidéncia de TVE respectivamente, para 3,4 e 2,17%?".
O retalho transverso do musculo reto abdominal
(TRAM) monopediculado tem incidéncia de 1,3% de
TVP%, Em relacdo a embolia pulmonar, alguns dos
dados sdo: no lifting facial é estimada em 0,14%?, em
abdominoplastias 0,8%?¢, quando associado a outras
cirurgias, varia de 1,1%% a 6,6%%, na lipoaspiracao é
1,1%?*, e no retalho TRAM varia de 0,7 a 18,8%3"%2.

Existem alguns protocolos para prevencao dos
eventos tromboembodlicos. Este trabalho apresenta nas
Tabelas 4, 5 e 6 dois dos principais protocolos, um deles
de autores brasileiros, Protocolo de Sandri e o outro
norte-americano, Protocolo de Davison-Caprini. As
medidas de prevengio ndo farmacolégicas séo o uso de
dispositivos de compressao intermitente nas pernas e a
deambulacao precoce e devem ser utilizadas em todos
os pacientes!®!"*®, Segundo a estratificacdo do risco,
cada protocolo indica ou néo a utilizacido da profilaxia
medicamentosa, conforme exposto nas Tabelas 4, 5 e
634+%, Quando indicada, esta medida se constitui em
administragio subcutinea de enoxiparina (Clexane) 40
mg, com inicio 12 horas ap6s a cirurgia e nova dose a cada
24 horas até que o paciente esteja deambulando bem.

O autor utilizou o Protocolo de Davison-Caprini
para profilaxia neste estudo. Todos os pacientes recebe-
ram as medidas nédo farmacolégicas de prevencio e oito
(23,5%) tiveram indicacao de profilaxia medicamentosa.
Destes oito pacientes que receberam a enoxiparina,
nenhum apresentou hemorragias ou formacao de
hematoma. Mesmo com estes cuidados, uma paciente
apresentou trombose de veias superficiais, a qual pode
ser diagnosticada precocemente e tratada sem maiores
problemas para a paciente. Ressalta-se que a paciente
nao tinha indicagéo de utilizagdo de enoxiparina pelo
protocolo seguido. Mas também se observa que o caso
foi de trombose das veias superficial dos membros in-
feriores, evento com menor morbidade que a trombose
das veias profundas.
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Tabela 4. Protocolo de Davison-Caprini para profilaxia de
TVP/ER

Protocolo de Davison-Caprini para profilaxia de TVP/EP

Anestesia geral ou cirurgia com mais de 1h 2
Imobiliza¢do da panturrilha (gesso) 2
Restrigao ao leito maior que 72h 2
Acesso venoso central 2
IAM prévio, ICC ou Sepse 3 (cada)
Retalho livre 3
Fratura de Membros Inferiores 5
Trauma Multiplo 5
Lesao Medular 5
Idade maior que 60 anos 2
Idade entre 40 e 60 anos 1
Histéria de TVP ou EP 3
Gravidez ou parto hd menos de 1 més 1
Malignidade 2
Obesidade 1
Anticoncepcional ou reposi¢cdo hormonal 1
Disttrbios de hipercoagulacao 3
Classificac¢ao

Baixo risco 0 a1 ponto
Moderado risco 2 pontos

Alto risco 3 ou 4 pontos

Muito alto risco > 4 pontos

TVP: Trombose Venosa Profunda. EP: embolia Pulmonar. IAM: Infarto Agudo
do Miocérdio. ICC: Insuficiéncia Cardiaca Congestiva.

CONCLUSOES

A técnica de resseccdo em bloco se mostrou
segura, de facil execucdo, com bons resultados estéticos
e indices de complica¢des semelhantes as outras
técnicas descritas na literatura.

Os pontos de adesdo mostraram vantagens
na reducio das complicagbes em relagido ao grupo
controle. Consistem em uma técnica simples, com curva
de aprendizado rapida. Porém, aumentam o tempo
cirurgico. Este tempo operatério pode ser reduzido pelo
aumento da pratica do cirurgifo e com a possibilidade
de se utilizar menos pontos do que originalmente
descrito por Baroudi & Ferreira. Como demonstrado
neste trabalho, mesmo com a reduc¢io do ndmero de
pontos utilizados os beneficios se mantiveram.

Para uma melhor avalia¢io do resultado estético
da cicatriz, seria interessante propor alguma forma de se
mensurar objetivamente a largura da cicatriz para uma
melhor comparagao. Quanto a avaliagido do seroma, uma
forma de aprimorar o diagnéstico seria a pesquisa por ul-
trassonografia. Isto permitiria identificagdo mais precisa de

Tabela 5. Protocolo de Sandri para profilaxia de TVP/EPR,
Protocolo de Sandri para profilaxia de TVP/EP

Idade maior que 60 anos

Idade entre 40 e 60 anos

Obesidade (IMC > 30 Kg/m?)
Insuficiéncia venosa ou edema de membros
TVP ou EP prévia

Anticoncepcional ou reposi¢do hormonal
Tabagismo

Queimadura

Viagem longa a menos de 10 dias
Imobilizacdo prévia a cirurgia > 24h
Cirurgia com mais de 1h de duragéo
Posigao de Fowler

Dermolipectomia abdominal ou de coxas
Implante em glateo, coxa ou perna
Lipoaspiracao

Cirurgias estéticas associadas

Reconstrugio de mama com retalho

N H = = = = N RN HE NN = HE DN

Outras cirurgias associadas

Classificacdo

Baixo risco 0 ou 1 ponto

Moderado risco 2 a 4 pontos

Alto risco > 4 pontos

IMC: Indice de Massa Corpérea (peso/altura?). TVP: Trombose Venosa
Profunda. EP: Embolia Pulmonar.

Tabela 6. Indicacao de profilaxia medicamentosa.

Profilaxia N N
P Sem indicagéo Com indicagao
farmacolégica
. . . Risco moderado
Sandri Risco baixo

e alto

Risco baixo,

moderado e alto Risco muito alto

Davison-Caprini

actimulos com menor volume. Porém, o seu uso na pratica
diria tornaria o pds-operatério mais oneroso e complexo.

As medidas de prevencao de eventos tromboem-
bélicos devem ser adotadas em todos os procedimentos.
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