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6. DISCUSSÃO 

O valor atribuído ao contorno corporal e à sexualidade, pela 

sociedade, faz com que as abdominoplastias evoluam, aumentando a 

procura por esse procedimento, na tentativa de melhorar a autoestima, a 

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

Murphey, em 1947 (CHANG et al., 2000), foi o pioneiro a introduzir o 

uso de dreno de sucção no PO, no cuidado das mastectomias, sendo 

posteriormente descrito por Raffl, em 1952 (CHANG et al., 2000). Desde 

então, o uso de drenos de sucção em cirurgia é prática de rotina, auxiliando 

na redução do espaço morto e remoção de sangue e de fluídos exsudados, 

prevenindo e, eventualmente, tratando hematomas e seromas, muito 

embora seromas ainda ocorram com frequência (CHANG et al., 2000). Essas 

intercorrências podem prolongar o tempo de recuperação, trazendo 

desconforto à paciente, diminuindo sua autoconfiança e podendo 

comprometer o resultado final da operação (MORRIS, 1973; CAMERON et 

al., 1998). 

A vantagem terapêutica de se usar drenos pode ser comprometida pelo 

uso prolongado. Os drenos profiláticos, além de fonte de migração 

bacteriana retrógrada, são causas de inflamação local (COONS et al., 1993), 

além disso, do ponto de vista da paciente, o uso de drenos pode significar 

incremento no impacto psicológico da cirurgia, dor, desconforto e 

dificuldade pessoal de manipulação do dreno e fluidos hemáticos (WRYE et 

al., 2003). O acúmulo de fluidos pode significar elevação de morbidade no 

PO, podendo ocasionar persistência de dor, deiscência da sutura e infecção 
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secundária a repetitivas aspirações (SLAVIN, 1989). O acúmulo de fluidos 

pode provocar drenagem prolongada, preocupações tardias com infecção, 

necrose de pele e formação de pseudo cápsula (MATARASSO, 1991). 

Neste estudo, não foram avaliadas complicações diferentes do seroma. 

6.1 PRODUÇÃO E ACÚMULO DE FLUIDOS NA ÁREA CIRÚRGICA 

A produção e acúmulo de fluidos dependem de vários fatores, 

incluindo-se a quantidade de fluidos exsudados e coletados no leito da 

ferida, a extensão da área descolada, a real localização dos drenos no leito 

operatório, o número total de drenos usados para coletar fluidos, o volume 

de fluidos que o sistema de drenagem pode evacuar e a obliteração precoce 

ou não do dreno de sucção (SCEVOLA et al., 2002). 

Com a mobilização no PO, há o comprometimento da adesão entre as 

superfícies cruentas, em virtude da posição de dobra do retalho, conforme a 

posição da paciente, principalmente, com o tronco levemente fletido, 

colaborando com o deslizamento e o atrito entre aquelas superfícies 

descoladas, e dificultando a aderência entre os planos cirúrgicos. Além 

disso, provoca a distensibilidade do retalho abdominal, em que os fluidos 

teciduais acumulam-se, agravando e perpetuando o espaço morto, sendo 

fatores propícios na formação e no acúmulo de fluidos (BAROUDI & 

FERREIRA, 1996). 

As diferentes teorias para etiologia da produção e acúmulo de fluidos, 

bem como as diferentes táticas disponíveis para o seu tratamento, depõem 



 
53 

 
6. Discussão 

____________________________________________________________________________________________________________ 
 

 

para a ausência da solução ideal nas abdominoplastias (BAROUDI & 

FERREIRA, 1996). 

A produção e acúmulo de fluídos aumentam na proporção direta da 

extensão do descolamento realizado em tecidos elevados. Estabelece-se, 

também, em consequência do espaço morto criado pela mobilização do 

retalho, que permanece latente por período prolongado. Relevante para a 

prevenção é a oclusão do espaço morto imediatamente após o fechamento 

da incisão cirúrgica e a não sua persistência durante semanas, no PO 

imediato e tardio, pela colabamento (extinguindo o espaço morto), como o 

uso do dreno de sucção. O dreno deve ser usado nas regiões mais prováveis 

para o acúmulo de fluidos, que são 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 diagnóstico do seroma e, quando 

o volume é superior a 100cc no 7º PO, a aspiração deve ser realizada tendo 

como guia o ultrassom. 

A importância da colocação de drenos profiláticos na prevenção e 

acúmulo de fluidos teciduais foi demonstrada em estudo com cães, em que 

não foram usados drenos. O grupo 1 não 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) seja, também, responsável pelo 
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incremento do aparecimento do seroma, no entanto, em seu estudo e nos 

comparativos e referências, não foram usados pontos de adesão. 

Neste estudo, observou-se que o grupo II (pontos de adesão), no 

primeiro momento, ou seja, no 15º PO houve menor formação de seroma 

(média de 18,8ml) quando comparados com o grupo I (média de 36,0ml) e 

com o grupo III (cola de fibrina, média de 72,0ml). No segundo momento 

(30º dia de PO), não houve diferença entre os grupos. Nos três grupos 

houve redução do volume de seroma do 15º PO para o 30º PO 

significativamente. 

Houve concordância com estudos da literatura em que os pontos de 

adesão atuam positivamente na prevenção do seroma em abdominoplastias 

(BAROUDI & FERREIRA, 1996; ANDRADES et al., 2007; NAHAS, FERREIRA, 

GHELFOND, 2007), em contrapartida, houve discordância com os únicos 

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 15º PO houve necessidade de seis punções aspirativas no Grupo I, 

duas punções no Grupo II e dez punções no Grupo III. No 30º PO, houve 

necessidade de apenas uma punção do Grupo I. 
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6.2 PONTOS DE ADESÃO 

BAROUDI & FERREIRA (1996) usaram os pontos de adesão, em 

abdominoplastias, em 130 pacientes consecutivos, com os pontos distando, 

no máximo, cinco cm entre si, num total de 30 a 40 pontos, conforme a 

necessidade, demonstrando boa evolução e ausência de seroma, apesar de 

não terem sido utilizados drenos. ANDRADES et al. (2007) e NAHAS, 

FERREIRA, GHELFOND (2007) também tiveram resultados semelhantes, 

confeccionando os pontos de adesão. Neste estudo preferiu-se usar, em 

média, 40 pontos de adesão em virtude da tentativa de metodologia 

uniforme, reprodutível e isenta de variáveis, sem ultrapassar o tempo 

necessário para a execução do procedimento (30 minutos a mais no tempo 

total cirúrgico), não acrescentando riscos desnecessários ou incrementos na 

morbidade no intraoperatório. 

POLLOCK & POLLOCK (2000; 2004) concluíram que o uso dos pontos 

de adesão reduz as complicações locais nas abdominoplastias, devido à 

distribuição de tensão e transferência à fáscia superficial do retalho 

abdominal, levando a uma tensão mínima no fechamento. Dessa forma, não 

há comprometimento da circulação distal do retalho, diminuindo a 

possibilidade de necrose e alargamento das cicatrizes ou descolamentos no 

monte pubiano. As conclusões deste estudo e de POLLOCK & POLLOCK 

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

STOCCHERO (1993) observou incidência de 15,8% e MOHAMMAD, 

WARNKE, STAVRAKY (1998), verificaram 42,8%, em abdominoplastias 

evidenciando-se o acompanhamento com US, um método mais sensível e 
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apurado de avaliação. NAHAS, FERREIRA, GHELFOND (2007) usaram o US 

para avaliar 21 pacientes submetidas a abdominoplastias, com pontos de 

adesão, por volta do 15º PO, chegando a conclusões semelhantes ao deste 

estudo. 

A retirada dos drenos de sucção pode ocorrer, em média, no sexto ou 

no sétimo dia de PO (MCCARTHY et al., 2005); porém, o seroma é 

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 avaliação 

ultrassonográfica foi introduzida, uma vez que o seroma pode ser 

identificado, por meio de US, até o 30º dia de PO (ZIMMAN, BUTTO, 

AHUALLI, 2001). Sugere-se que o estiramento, a movimentação, a perda de 

contato e o atrito entre as faces cruentas sejam causas da formação de 

seroma; portanto, a importância de se estudar-se qual a melhor tática de 

redução do espaço morto, manutenção do repouso do retalho, mesmo após 

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 tática de prevenção do seroma. É composta por dois 

ingredientes ativos (Componente Biológico Ativo: concentrado de 

proteínas coaguláveis =fibrinogênio + fibronectina e fatores de coagulação: 

XIII e Von Willebrand; e Componente Ativo: trombina + cloreto de 

cálcio), que, quando combinados na aplicação, rapidamente formam um 

coágulo de fibrina, auxiliando o fechamento do local lesionado. A sua 

aplicação facilita a hemóstase e reduz o sangramento operatório e PO. No 

presente estudo, foi utilizado o Quixil®, na forma de spray, cujos 

componentes biológico e ativo continham 2ml cada, que, misturados, 

formavam 4ml; suficientes para a obtenção de uma camada de 1ml em toda 

superfície cruenta da camada mioaponeurótica 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 concluírem ser uma boa tática preventiva, talvez pela diferença da 

marca da cola de fibrina (Tissucol), uma vez que a deste estudo (Quixil) foi 

diferente à usada pelos dois autores citados. 
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6.5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Como perspectivas, a hipótese de que a realização dos pontos de 

adesão e a aplicação conjunta da cola de fibrina reduzem o potencial de 

perpetuação do espaço morto, produzindo efeito hemostático nos vasos 

sanguíneos, colapsando-os, o que dificulta a formação de seroma, 

limitando, assim, as complicações de uma abdominoplastia. 

Estes fatores evidenciam a necessidade de mais estudos comparativos, 

utilizando a união de duas ou mais táticas diferentes para a mesma paciente 

como, por exemplo, o plasma rico em plaquetas aplicado como outro 

método, semelhante à cola de fibrina, porém dirigido à prevenção de 

seromas em abdominoplastias. 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CONCLUSÃO 
 

______________________________________________________________



 
60 

 
 

 

7. CONCLUSÃO 

O Grupo com pontos de adesão foi mais eficaz na 

prevenção de seroma, que os com dreno de sucção 

e cola de fibrina, no 15º dia de PO. 
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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  a vacuum suction drain (Group I), 13 patients received quilting suture 

between the flap and the muscle aponeurotics wall of the abdomen, without 

using vacuum suction drain (Group II) and in 15 patients the fibrin sealant 

was used without using vacuum suction drain (Group III). 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 III. 

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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