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RESUMO 

Introdução: O presente artigo descreve o planejamento cirúrgico, as con-

dutas de pré e pós-operatório, e os resultados do lifting púbico em pa-

cientes ex-obesos, submetidos ou não à Gastroplastia, que apresentavam 

grande flacidez cutânea e excesso adiposo do púbis. Método: Duzentos 

e dezoito pacientes foram submetidos à cirurgia no período de maio de 

2005 a agosto de 2012. O Lifting pubiano foi realizado conjuntamente 

com a Abdominoplastia em âncora. O púbis foi elevado por meio de 

pontos posicionados 2 a 3 cm acima de sua posição original, na aponeu-

rose dos retos abdominais. Vetores de tração foram direcionados do cen-

tro do púbis para cima e para os flancos e os retalhos abdominais foram 

tracionados para a linha média do abdome. Nenhuma complicação  

significativa foi observada que pudesse comprometer o resultado final. 

Resultados: A elevação do púbis, a correção do formato e a ressecção, 

dos excessos adipocutâneos, foram alcançadas em todos os casos, tra-

zendo satisfação aos pacientes. Conclusão: Considerando-se a deformi-

dade pubiana após grandes perdas ponderais e os resultados obtidos, os 

procedimentos adotados mostraram-se seguros, facilmente reproduzíveis 

e estáveis a longo prazo. 

Descritores: Púbis/Cirurgia. Procedimentos Cirúrgicos Reconstrutivos. 

Obesidade Mórbida. 

ABSTRACT 

Introduction: This article describes the surgical planning, conducts pre and 

post operatively, results in the Lifting Pubic ex-obese patients submitted to 

gastroplasty or not, that feature large sagging skin and excess fat from the 

pubis. Method: Two hundred and eighteen patients underwent surgery 

from May 2005 to August 2012. The pubic lifting was held in conjunction 

with the Anchor Adbominoplasty. The pubis was raised through points po-

sitioned 2-3 cm above its original position in the aponeurosis of the muscles 

rectus abdominis. Traction lines were directed from the center to up and 

the sides of the pubis and abdominal flaps were pulled to the midline of 

the abdomen No significant complication was observed, which could 

compromise the final result. Results: The elevation of the pubis, the correct 

shape and resection of excess adipocutâneos were achieved in all cases, 

bringing satisfaction to patients. Conclusion: Considering the pubic de-
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formity after massive weight loss, and the results obtained, the procedures 

adopted proved to be safe, easily reproducible and stable over the long 

term. 

Keywords: Pubic Bone/Surgery. Reconstructive Surgical Procedures. Obesi-

ty, Morbid. Surgical Flaps. 

 

 

INTRODUÇÃO 

 

 Os pacientes submetidos à Gastroplastia1 ou 

a severos regimes dietéticos apresentam, após a 

redução ponderal, importantes deformidades cor-

porais. A ptose do púbis é uma delas. Essa deformi-

dade apresenta-se como um grande excesso de 

pele, aumento da camada adiposa e ptose de 

ambos os componentes, com consequente perda 

do seu formato natural (Fig. 1).  

Figura 1 - Ptose do púbis apos perda ponderal. 

 

 Essa deformidade causa aos pacientes inú-

meros transtornos no cotidiano: dificuldades na 

vida social, no trabalho, exposição exagerada do 

púbis, com o uso de vestes mais justas, e na vida 

íntima do casal. Poucos autores dedicaram estu-

dos sobre essa região anatômica isoladamente e 

seu tratamento2-4.  

 Outros autores descreveram o tratamento 

do abdome pós-gastroplastia, com poucas refe-

rências ao tratamento do púbis5-15. Definimos  o 

padrão ideal do Púbis: formato em V, ou Delta in-

vertido, sem cicatrizes, coxim adiposo moderado. 

Com o padrão definido (Fig. 2), seguimos uma roti-

na para tratamento dessa deformidade corporal, 

a fim de atingir o formato “ideal” do púbis. 

 

Figura 2 - Formato natural do púbis. 

 

MÉTODO 

 Foram submetidos à cirurgia 218 pacientes, 

sendo sete masculinos e 211 femininos. Desses pa-

cientes, 207 foram submetidos à Gastroplastia Fobi- 

Capella por via aberta e 11 obtiveram redução 

ponderal após dieta severa. Os pacientes foram 

fotografados com o intuito de avaliação e compa-

ração dos formatos pré e pós-operatório. As formas 

do púbis eram as mais variadas possíveis. A forma 

a ser atingida era em V, ou delta invertido. Foi me-

dida a distância da fúrcula vulvar até a prega ab-

dominal suprapúbica no pré-operatório, que se 

encontrava entre 10 a 12 cm, e a distância da 

mesma até a cicatriz suprapúbica da abdomino-

plastia após o Lifiting pubiano, entre 7 a 8 cm.  

 Todos os pacientes seguiram rigorosamente o pro-

tocolo do serviço.  

   

Conduta pré-operatória / Protocolo do serviço 

 

 Adotamos os seguintes critérios para a reali-

zação das cirurgias plásticas pós-gastroplastias: 

Os pacientes somente são agendados para cirur-

gia plástica após liberação da equipe multidiscipli-

nar (cirurgião bariátrico, psicólogo, nutricionista, 

endocrinologista, hematologista, anestesiologista).  

Os pacientes deveriam ter sido submetidos à gas-
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troplastia há pelo menos 1 ano, o IMC deveria es-

tar em 30 ou abaixo deste índice,  o peso estabili-

zado há  6 meses e os exames laboratoriais nor-

mais. A avaliação laboratorial foi rigorosa. Alguns 

parâmetros são imprescindíveis: 

 Hemograma: EO.> 3.000, HB > 10, HT > 30, 

Albumina > 3, Ferritina > 50, TAP > 70 %, Função 

renal normal,  ECG nl. Não realizamos cirurgias em 

pacientes sabidamente tabagistas, devido ao ris-

co aumentado de necrose de extremidade dos 

retalhos.  

 

Técnica Cirúrgica 

 

 A marcação da ressecção do excesso 

adipo-cutâneo e a elevação do púbis foram fei-

tas no transoperatório das abdominoplastias, de 

acordo com o excesso encontrado, após a retira-

da do retalho abdominal, ressecado em âncora, 

e da plicatura dos Retos Abdominais (Fig. 3 ). Tra-

cionamos e fixamos o retalho abdominal na linha 

media do abdome. O púbis foi tracionado        

cranialmente e para os flancos.  Uma linha  para 

elevação do púbis foi marcada com azul de meti-

leno, 2 a 3 cm acima da posição original do púbis 

na aponeurose dos retos abdominais (Fig. 4).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Figura 3 - Vetores de tração do retalho abdominal e do 

púbis. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4 - Marcação da ressecção do excesso pubiano. 

Pontos invertidos foram ancorados na aponeurose 

dos retos abdominais, fixando-se o púbis em uma 

posição mais alta, cranialmente e para os flancos 

(Fig. 5). Procuramos manter a distância da fúrcula 

vulvar até a cicatriz abdominal inferior em 7/8 cm 

(Figs. 6 e 7).  

 

 
Figura 5 - Linha de suspensão do púbis, 3 cm acima da 

posição original. 

 

 
Figura 6 - Púbis elevado e fixado na aponeurose dos 

retos abdominais. 

 

Figura 7 - Distância da fúrcula vulvar até a cicatriz ab-

dominal inferior. 
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Em alguns casos, a flacidez do púbis era tão 

importante que foi necessária uma ressecção adi-

cional de pele na linha da virilha, em forma de V. 

Eventualmente, utilizamos o recurso da Lipoaspira-

ção para diminuir a projeção ântero-posterior do 

púbis, nos casos de importante excesso adiposo. O 

fechamento da ferida operatória foi feita em três 

planos, utilizando-se fios de nylon monofilamentar 3

-0 profundamente, nylon monofilamentar 4-0 na 

derme e sutura cutânea com Monocryl  3-0. Utiliza-

mos drenos de aspiração a vácuo, do tipo Suctor, 

e drenos Penrose em todos os casos (Fig. 8). A feri-

da foi coberta com pomada antibiótica, ocluída 

com gazes e fixada com fita microporosa. Foram 

utilizadas as anestesias: Peridural em 191 casos, Ra-

quidiana em 20 casos, Geral em 7 casos. 

 

 

 
Figura 8 - Suturas completadas e drenagem. 

 

 

Condutas no pós-operatório 

 

De rotina adotamos ATB profilática: cefazoli-

na 2 g intra-op e por mais 2/3 dias, durante a inter-

nação. Cefalexina 2 g/dia por 5 dias após a alta 

hospitalar. Sondagem vesical de demora foi manti-

da por 24 horas. A deambulação foi liberada e 

estimulada no 1º. PO. Os drenos Suctor foram reti-

rados com um débito diário inferior a 50 ml. Os dre-

nos de Penrose foram retirados no mesmo momen-

to dos drenos tipo Suctor. Não foram utilizados anti-

coagulantes de rotina, mas indicados nos casos de 

riscos de TEP e TVP, de acordo com os protocolos 

aceitos. Os curativos foram diários na internação e 

a cada 3 dias após a alta hospitalar. Os curativos 

foram mantidos por 60 dias, somente com fita Mi-

croporosa. Recomendou-se repouso por 30 dias, 

além de uso contínuo de faixas compressivas ou 

macaquinhos elásticos por até 90 dias. As ativida-

des físicas mais intensas foram liberadas após 60 

dias.  

RESULTADOS 
 

Nossos resultados foram satisfatórios. Obtive-

mos a correção da deformidade do púbis, medi-

ante a fixação superior do púbis e a ressecção dos 

excessos de pele e gordura. A melhora do formato 

pubiano e sua elevação, em relação à posição 

original, foram comprovadas pela comparação 

das fotos de pré e pós-operatório. Comparamos, 

também, a distância da fúrcula vulvar até a cica-

triz inferior da abdominoplastia com a posição da 

mesma no pré-operatório. As distâncias da rima 

vulvar até a prega suprapúbica eram, em média, 

de 10 cm; no pós-operatório, estavam em 7/8 cm. 

Os pacientes ficaram satisfeitos com o resultado 

final (Figs. 9AB - 15AB). As complicações estavam 

relacionadas com a ci rurgia maior 

(Abdominoplastia em âncora). Como complica-

ções ocorreram: seromas (25 casos), hipertrofia, 

alargamento cicatricial ou queloides  (cinco ca-

sos); necroses parciais da extremidade do retalho 

abdominal (quatro casos); infecção: Nenhum ca-

so; deiscências parciais de sutura (quatro casos  - 

Fig. 16  A/B). 

 

 
Figura 9A - Visão pré-operatória. Figura 9B - Visão pós-

operatória, 60 dias. 

 

 
Figura 10A – Visão pré-operatória. Figura 10B - Visão pós-

operatória, 2 anos. 

 

 
Figura 11A - Visão pré-operatória. Figura 11B - Visão pós-

operatória 60 dias. 
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Figura 12A – Visão pré-operatória. Figura 12B - Visão pós-

operatória 1 ano. 

 

 
Figura 13A – Visão pré-operatória. Figura 13B - Visão pós-

operatória 60 dias 

 

 
Figura 14A – Visão pré-operatória. Figura 14B - Visão pós-

operatória 2 anos. 

 

 

 
Figura 15A – Visão pré-operatória. Figura 15B - Visão pós-

operatória 3 anos. 

 

 
 

Figura 16A - Deiscência parcial de sutura. Figura 16B - 

Deiscência parcial de sutura. 

DISCUSSÃO 

A ptose do púbis pode ser considerada co-

mo deformidade corporal após o advento da Ci-

rurgia Bariátrica. Poucos artigos trataram desse as-

sunto anteriormente, fazendo referência exclusiva 

ao púbis2-4. Ao nos depararmos com as queixas dos 

pacientes, nos vimos obrigados a procurar uma 

solução aceitável para esse problema. Após resul-

tados insatisfatórios do formato pubiano, resultante 

da Abdominoplastia em Âncora, observamos que 

alguns detalhes no planejamento da Abdomino-

plastia em Âncora poderiam deixar o púbis com 

aspecto agradável ao paciente. Os detalhes prin-

cipais eram os vetores de tração do retalho abdo-

minal e do púbis. Esses vetores de tração deveriam 

ter direções opostas, além de uma fixação do pú-

bis em uma posição  mais alta  nos retos abdomi-

nais. O vetor de tração dos retalhos abdominais 

seria para a porção central do abdome e o do 

púbis cranialmente, e para a lateral do abdome, 

obtendo-se um formato em V, ou Delta invertido. 

Grandes excessos adiposos do púbis, no entanto, 

exigiram mais refinamentos, tais como lipoaspira-

ção adicional e/ou ressecção do excesso cutâneo 

nas extremidades laterais do púbis, em direção à 

prega inguinal. Eventualmente, um segundo tem-

po cirúrgico é necessário para corrigir excessos ain-

da presentes. Não achamos conveniente           

ressecções verticais de pele e gordura na porção 

central do púbis. 

 

CONCLUSÃO 
 

 Considerando-se a importante deformidade 

pubiana apresentada pelos pacientes ex-obesos, 

a abordagem por nós utilizada atingiu seu objetivo. 

Conseguimos obter um formato satisfatório do pú-

bis: formato em V ou Delta invertido, com redução 

do excesso de pele e do tecido adiposo. Nossa 

conduta mostrou-se segura, eficaz, facilmente re-

produzível e estável a longo prazo.  
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