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RESUMO

A cirwigia plastica tem como objetivo retivar o paniculo dermogorduroso decorvente da grande perda de peso
que ocorve apos a gastroplastia vedutora, tornando-se em alguns casos uma cirurgia higiénica. A planificacio
¢ a ordem das cirurgias devem ser seguidas conforme a indicagio médica e a queixa do paciente. O procedimento
mais realizado ¢ a abdominoplastia. Esta cirurgia apresenta variagoes na técnica conforme o tipo de cicatriz
anterioy;, a presenca de hévnias e excesso de pele. Também sio necessavias mastopexias com o sem inclusio de
protese de silicone, lifting crural, toracobraquial e cevvicofacial. Nos pacientes ex-obesos, algumas tdticas
devem sev empregadas pava otimizar o vesultado final. Estas ciruiygias tém como objetivo vetivar o iltimo
estigma da obesidade, permitindo ao paciente uma melhor qualidade de vida.
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INTRODUCAO

A obesidade alcangou indices epidémicos, sendo a
gastroplastia redutora a mais recente ¢ poderosa arma
utilizada para o tratamento da obesidade mérbida. O
Nucleo do Obeso do Ceard ¢ composto por vinte e
dois profissionais, sendo trés cirurgioes plasticos, e
foi fundado em 1996. Durante este periodo foram
realizadas mais de duzentas e oitenta gastroplastias e
quarenta e cinco cirurgias pldsticas. A cirurgia de
Capella ¢ a opgao preferencial de indicagao da
Sociedade Brasileira de Cirurgia Baridtrica, por
proporcionar melhores resultados. Trata-se de uma
gastroplastia vertical com banda (uma pequena bolsa
vertical com aproximadamente 50 ml), envolta por
um anel de Sylastic, que funciona como vilvula,
esfincter ou ampulheta, associada a uma derivagao
gastrojejunal em Y de Roux. Promove uma perda
ponderal, apés um ano, de aproximadamente 45% do
peso inicial do obeso. Outras técnicas sao realizadas
com o mesmo objetivo, dentre elas as cirurgias
videolaparoscépicas (Gastroenteroanastomose), a
cirurgia da Banda Gdstrica Inflivel e o uso do balao
intragastrico, colocado por via endoscopica (e retirado
apos 6 meses aproximadamente ). A cirurgia esta
indicada para pacientes com indice de massa corporal
(peso/altura?) maior que 40 kg/m?. Existem os
critérios de inclusao e de exclusao que sao avaliados
pelo cirurgiao-geral que ird realizar o procedimento.
E necessdria uma avaliagao multidisciplinar no pré e
no pos-operatdrio (cirurgioes, nutricionistas,
endocrinologistas, cardiologistas, fisioterapeutas,
psicologos, etc.).

Um ano apods a gastroplastia, o paciente atingiu uma
perda ponderal que determina um excesso de pele
consideravel. A avaliagdo pelo cirurgido plastico € o
correto planejamento das etapas cirl’lrgicas,
considerando-se as queixas dos pacientes, sao
fundamentais no resultado final e na minimizagao das
complicagoes. A regiao mais afetada e a principal
queixa da paciente ¢ o abdome (70% dos casos),
seguindo-se de mamas e coxas e posteriormente dorso,
bragos, culotes e face. Normalmente sio necessdrias
trés a quatro intervengoes cirirgicas, com um intervalo
médio ideal de seis meses, variando em cada caso
conforme o estado clinico do paciente ¢ as
complicagoes de cirurgias anteriores. O objetivo deste
trabalho ¢ apresentar uma rotina para melhor
acompanhamento das cirurgias, minimizando o
numero de complicagoes. Sao pacientes com maiores
possibilidades de complicagoes devido principalmente

a amplitude dos retalhos descolados e ao estado
nutricional comprometido, como anemia ferropriva e
hipovitaminoses ¢ outras patologias inerentes ao
paciente obeso.

MATERIAL E METODO

Foi realizado um estudo retrospectivo de 26 pacientes
submetidos a 45 operagoes no periodo de novembro
de 1999 a janeiro de 2003 (Tabelas I e IT). A média
de idade foi de 36 anos, predominando o sexo
feminino, com 75% dos casos. O maior volume
retirado do retalho de pele e gordura do abdome foi
de 10 kg e o menor de 1,2 kg. Com relagio ao niimero
de operagoes, foram realizadas 20 abdominoplastias,
9 mamoplastias, duas com aposi¢ao de proteses de
silicone texturizado de 200 cc, 2 ginecomastias, 3 /ifts
crurais, 3 lifts braquiais, 2 lifts cervicofaciais e 4
lipoaspiragoes. Foi necessdrio suturar novamente
pequenas dreas de deiscéncias e necroses de ponta de
retalho em quatro pacientes. Uma paciente foi
reoperada para retirada de bolsa pds-seroma em
abdome. As complica¢bes mais freqiientes no abdome
sao seroma (30% dos casos), hematomas (10%), ne-
crose (4%) e esteatonecrose em dois pacientes (7%).

Como rotina no pré-operatorio preconizamos, além
de todos exames, o ferro sérico, proteinas totais ¢
albumina. E sempre feita uma avaliagio prévia pelo
clinico e cirurgido- geral, que podem solicitar exames
extras, como ultra-som abdominal, ¢ afastar a
possibilidade de hérnias incisionais. Os cuidados locais
com relagio a higiene sao importantes, para afastar
dermatites de contato e infecgoes locais,
principalmente em coxas internas ¢ na dobra do
abdome em avental.

Na avaliagio do abdome, devemos observar a
localizagao da cicatriz da gastroplastia, que pode ser
longitudinal supra-umbilical ou transversal bicostal.
Preferimos fazer a corregao da cicatriz em um segundo
tempo cirurgico, quando a paciente se submeter a
outra operagao, evitando assim a uniao com a cicatriz
da abdominoplastia. Conforme a qualidade dessa
cicatriz ¢ a vontade do paciente podemos retird-la ou
nao. A ressecgao pode ser subdérmica ou total,
retirando todo o paniculo dermogorduroso. Os
pacientes podem apresentar dois ou trés aventais, que
denominamos avental abdominal e supraptbico. O
terceiro avental, encontrado em um paciente, era
decorrente de uma hérnia incisional (Fig. 1). Nao
achamos pertinente a utilizagdo de cintas abdominais
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no pré-operatorio como forma de constrigao abdomi-
nal, com excecio da presenga de grandes hérnias
abdominais, que apés a corre¢ao podem causar
restrigdo respiratoria.

A anestesia geral estd indicada em pacientes acima de
100 kg ou com patologias que contra-indiquem outra
opgao. Entretanto, alguns pacientes podem se
submeter a anestesia peridural com bupivacaina ou
ropivacaina. Deixamos a escolha inteiramente a critério
do anestesista, bem como todas as informagoes, que
sa0 passadas ao paciente durante a consulta anestésica.
A marcagao da técnica cirurgica ¢ semelhante as
tradicionais, excedendo-se o comprimento nas laterais,
devido ao grande excesso de pele nos flancos. Evitamos

grandes descolamentos, que normalmente sao em “V?”
invertido, apenas para permitir a plicatura de musculos
retoabdominais (Fig. 2). Em grandes aventais ou em
pacientes portadores de doengas que contra-indiquem
um tempo cirtrgico prolongado, pode ser realizada
apenas uma cirurgia higiénica, isto ¢, sem
descolamento ou plicatura (Fig. 3). A corregao
cirurgica das hérnias deve ser realizada junto com a
abdominoplastia e, em alguns casos, pode ser
necessdria a presenga do cirurgido-geral (Fig. 4). A
incisao para transposigao do umbigo deve ser realizada
pela téenica de preferéncia do cirurgidao, lembrando-
se que o pediculo dele ¢ longo e devemos estar atentos
em relagdo a plicatura na aponeurose. Plicaturas em
excesso dificultam o posicionamento do umbigo em
conseqiiéncia da tensdo, alargam a
cicatriz e deixam um aspecto

Tabela | . . =
- desgracioso. Apos a ressec¢ao dos
Pacientes  Sexo Idade Gastroplastia Ime Ime  Cirurgias Peso do  Complicagies "
Anterior  Atual Retalho retalhos procedemos a sutura por
ALA M 41 071100 50 3 Abdominoplastia 43kg  Hematoma planos. A plicatura e COI'ngﬁO da
it i L O S Qi i 50N Neonis tond: hérnia ¢ feita com nailon 0 duplo.
JIN. M 2602799 32 29 Andominoplastia 62k Seroma A fixagao do umbigo ¢ feita com
SD.C F 2 091099 427 17 mm;ia‘?ﬁ Braguial 20 kg ;:::\j‘a“:: Bolsa M onon y l on 3 4 0 8 a sutura
GS.CP. F 30 09/1099 426 279 Abdominoplastia, Mamoplastia, 40kg  Seroma subdérmica e a intra-dérmica com
Lift Braguial. Crural ¢
Cervicofcial Lipoaspiragio Monocryl 4-0 de 70 cm. O abdome
M.LEG. F 42 070999 415 289 Abdominoplastia 30kg é dl’cnad() pOl’ um SiStCITi'EI. dC
SCF F 43 2o s 24 Abdominoplastia 12kg . - ~ F)
: | aspiragao techado, por um periodo
FWDS, M 31 280599 57 369 Abdominoplastia + Corregdo de 100kg  Seroma = i 3 .
hérnia Esteatonecrose médio de 5 dias, isto ¢, quando
ASM F 45 1OVOT A0 435 25 lt_br:i::-ul:;plwludaptw 32kg temos 20 a 30 ml dc dl’(:l‘lagcm
MEMT F 39 0610201 a2 LI o ki o 26kg  Hematomna didrio, retiramos o dreno. Em trés
e ’ - -
1GS. F 37 2700301 47 12 Abdominoplastia 28 kg €asos, além do dreno de aspiragao,
MEGS. F 0 w1000 54 M4 Abdominoplsin g Sl colocamos dois drenos de penrose
CR. Foom 100401 4 % Mamoplasiia §4 pele n.l. nas extremidades da cicatriz,
M.DLE [ 7] 230101 423 25 Mamoplastia 56 pele .
i pois o grande descolamento nas
SMCF F a3 17101 386 24 Mustopexia+ Abd. Reverso 13 kg . - . -
M.V.AM. F 47 17mam] kLY 2 Ritidoplastia+ Blefaroplastia latcr:us L a aga() da gl’a\’ldad(.. na()
SMC. F 30 03/11/00 339 187 Abd. Reverso +Miniabdome 56 pele permltcm a sucgﬁo nessa regiao.
ACB. F 40 100400 312 176 Proteses Cormeglo de hémia Este dreno de capi]aridadc fo1i
MACH, F 52 7 asT 259 Abdominoplastia 34 kg Seroma + Abscesso l’ctil’ado com 48 l‘lOI’&S dc P(’)ﬁ'
D.AA F i7 200301 33 20 Mama, Prodtese, Abd. S pele P . # .
a : _ operatorio. O curativo ¢ realizado
FLR. M 20 14070 439 3.6 Ginecomastia +Abdominoplastia Likg Hematoma de . .
mi com cinta abdominal por um
S58C F 28 52 kil Mama + Abdome 32kg # .
_ periodo de dois meses.
M.RC.C F 54 k) nz Mama 175 kg Seroma
MMT F 22 M Mama + A k; = \ . . .
v e o ;. Com relagao as demais cirurgias, a
PUC M 50 42 ns Abdome + Ginecomastia 28kg > F :
ey g — ai S i mamoplastia nas mulheres ¢ realizada
Toial de pacicaies: 26. pela técnica de preferéncia do
cirurgiao, podendo em alguns casos
ser utilizada protese de silicone para
Tabela 1 s
uma melhor proje¢ao das mamas.
Cirurgias Abdomino-  Mamo- Protese de Lift Lift Lift Blefaro-  Lipoaspi- o N N
plastia plastia Mama Braquial Crural  Facial  plastia ragso Nos homens, a ressecgao de pele
Mulher 14 8 2 3 3 2 2 4 prolonga-se até a linha axilar poste-
Homem 6 1 - - -

rior, tendo-se o cuidado de preservar

Total de operagdes (tipos de cirurgias/sexo): 45.
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o complexo areolomamilar. Esta cirurgia pode ser
realizada em conjunto com o /ift braquial, sendo
denominada de /ft toracobraquial. Nos lifts de coxa,
dorso, brago e quadril devemos procurar colocar as
cicatrizes em locais pouco visiveis ou nas dobras naturais.
O deslocamento deve ser superficial, evitando-se os vasos
linfiticos, que quando lesados causam edema
prolongado. Utilizamos a sutura subdérmica ¢ a
intradérmica com Monocryl 4-0 de 70 cm. No /it cervi-
cofacial o enfoque deve ser maior no tergo inferior da
face e pescogo, utilizando a plicatura do SMAS. O tempo
de internagao desses pacientes nao ultrapassou dois dias.
A antbioticoterapia profildtica estd indicada conforme
preconizado pela Comissao de Infecgao Hospitalar: 1*
dose meia hora antes da incisao da pele, repetindo-se a
cada 3 horas de duragao da cirurgia e no pos-operatorio
a cada 8 horas, nao excedendo as 24 h (kefazol 2 g).

DISCUSSAO

A classificagao da forma humana em termos de
somatétipos: mesomorfico, ectomorfico e
endomortico'”; ird determinar as regioes mais afetadas
apos o emagrecimento corporal. Nos endomorticos,
que apresentam excesso de gordura em abdome ¢ tém
extremidades curtas, o excesso de pele se restringe mais
ao abdome ¢ membros inferiores. Os mesomorticos ¢
os ectomorficos apresentam flacidez cutinea também
no segmento superior apos a perda ponderal, com mais
acometimento de bragos, face e tronco. Naturalmente
existe alto grau de variabilidade dentro dos trés tipos.
Com relagao ao abdome, Lewis>® descreve a flacidez
cutanea de trés formas diferentes: pendular, globosa,
¢ flicida. O abdome pendular apresenta acimulo de
gordura no abdome inferior e ao redor do umbigo, e
com o emagrecimento a pele dobra-se sobre o pubis,
formando um avental, devido ao excesso de peso (Fig.
1A). O abdome globoso ¢ arredondado, com distensao
generalizada, havendo uma quantidade varidvel de
gordura, com ou sem flacidez do sistema
musculoaponeurotico, ¢ apresenta mais de um avental
apos a perda de peso (Fig. 1B). O abdome flicido
apresenta pele redundante e fina, encontrando-se com
freqiiéncia estrias e grande flacidez em flancos e
epigdstrio (Fig. 1C), possibilitando uma
abdominoplastia em “ancora” ou invertida. Pitanguy'®
71 divide as deformidades abdominais conforme
alteragbes estéticas e funcionais. Os defeitos estéticos
devem-se principalmente a flacidez da parede abdomi-
nal, com acimulo de gordura e sistema
musculoaponeurdtico enfraquecido. No aspecto

funcional da parede abdominal, s3o analisadas as
didstases acentuadas, com eventragoes, ¢ as hérnias
naturais (umbilicais, supra-umbilicais) ¢ incisionais.
A abdominoplastia no ex-obeso apresenta também um
aspecto higiénico em razao da existéncia de dermatites
e intertrigos decorrentes do grande excesso de pele
nas dobras naturais. Podem ocorrer mais
freqientemente deiscéncias de suturas durante as
primeiras fases do processo cicatricial (do 1” ao 21°
dia pés-operatério), devido a hematomas, infecgoes,
falhas na produgio do tecido colageno ¢ aumento da

B C

Fig. 2 — Niveis de descolamento
da abdominoplastia no ex-obeso.

T

Fig. 3 — Abdome reverso + abdominoplastia com descolamento
minimo.

38

Rev. Soc. Bras. Cir. Plast. Sdo Paulo v.19 n.2 p. 29-40 mai/ago. 2004



Cirurgia Pldstica apds a Gastroplastia Redutora: Planejamento das Cirurgias e Técenicas

pressao intracavitdria, provocando ruptura da linha
incisional e determinando uma solugao de
continuidade, o que leva a instalagao de uma hérnia
incisional. Essas deiscéncias sao também passiveis de
se instalar mais tardiamente, mesmo apos o 1° més
do pos-operatorio, pelas mesmas razoes, sendo mais
comuns as ligadas a perda da resisténcia cicatricial
diante de um sibito e agudo aumento da pressao
intracavitdria (esforgos indevidos no pos-operatorio).
Outras seqiielas, como as cicatrizes de posicionamento
inadequado de incisoes ou apds infecgoes, conferem
um aspecto desagraddvel e inestético ao abdome'”.

Os cuidados com o paciente ex-obeso sio maiores,
nao apenas por caracteristicas locais e clinicas, como

também pelo aspecto psicologico. O desgaste com
tratamentos anteriores, traumas pessoais, familiares ¢
sociais tornam esses pacientes mais ldbeis e rebeldes

no pos-operatorio. O pods-operatorio da gastroplastia
¢ diferente das cirurgias pldsticas, que demandam
maior repouso, por tempo mais prolongado. A
possibilidade de seroma™, o que pode acontecer em
at¢ 30% dos casos, exige por parte do cirurgiao maior
veeméncia nas OllLI‘lt’lgOC Na regiao dos pelos
pubianos, jd que ¢ um local de maior ocorréncia das
deiscéncias e necroses, preferimos pontos separados,
possibilitando também a drenagem de colegoes.
Optamos pela retirada tardia do dreno em casos de
secregdo sanguinolenta escura que denuncia a
existéncia de coagulos ¢ hematomas. Concordamos
com Nurkin e Pt.dr() Martins” que os drenos de sucgao
realizam uma prevengdo eficaz de hematomas e
seromas através de uma drenagem ativa prolongada.
O dreno no pos-operatério por mais de 8 dias ¢ tempo
excessivo, podendo aumentar o risco de infecgio ¢
causar desconforto nos pacientes. Acreditamos que um
periodo de no mdximo sete dias
ou drenagem serosa inferior a 30
ml/24h sejam critérios pertinentes
para a decisao de retirada do dreno
de sucgao. Os cuidados locais no
pos-operatério  se devem
principa]mcntc a0 curativo que,
devido a extensao ¢ a localizagao
das cicatrizes (normalmente

Fig. 4 — Paciente com wmndc hérnia incisional, ~.u1do u.madn retalho de 10 kg. Pos-

operatorio de dois meses.

grandes ¢ em locais de dificil
acesso), tavorecem a descuidos
com aassepsia'?. O quadro clinico

desses pacientes, normalmente
com hipovitaminoses ¢ anemia
ferropriva, favorece a md
cicatrizagao, com maior risco de
necrose nos retalhos e infecgao.

Por esses motivos optamos por

cirurgias mais conservadoras, com
menor descolamento dos retalhos

¢ evitando quando possivel a uniao
das cicatrizes (Fig. 5), como no caso

da técnica em “ancora”™ no abdome.
Em alguns casos de pacientes
magros, pode ser feita a retirada
exclusiva da pele em vdrias regioes
aferadas (com descolamento
subdérmico) e principalmente no
abdome, associando a uma
lipoaspiragao  profunda  se
necessario 2. Para alguns

Fig. 6 — Paciente submetida a 5 cirurgias: protese de mama, abdominoplastia, lifting braquial,
lifting crural e lipoaspiragao.

pacientes em que a flacidez ¢ restrita
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a regiao do pubis, técnicas alternativas podem ser
tteis''®. Acreditamos que o uso da sutura intradérmica
continua com o Monocryl 4-0 facilita o curativo com a
manutengao do micropore sobre a sutura, diminuindo
as dermatites ¢ granulomas decorrentes dos nés da
sutura separada, tanto externa como interna e,
finalmente, o fato de n3o ter que retirar os pontos ¢é
mais aceito pelo paciente, além de facilitar a vida do
cirurgiao. No pds-operatdrio tardio, como existe a
absor¢ao do Monocryl com aproximadamente trés
meses, evita-se a retirada de granulomas de corpo
estranho, comuns na sutura com nailon.

Com relagao aos resultados acreditamos que a
satisfagdo do paciente ¢ maior que a do cirurgido. O
alivio pela retirada dos excessos de pele ¢ maior que a
presenga das cicatrizes resultantes. Os homens, na
nossa experiéncia, sio mais acomodados ¢ se
contentam apenas com a dermolipectomia abdomi-
nal. As mulheres desejam um tratamento mais
completo, realizando maior nimero de cirurgias ¢ um
tratamento de todo o contorno corporal (lifting cor-
poral circunferencial)'5'® (Fig. 6). Devido ao maior
nimero de complicagbes, ndo realizamos cirurgias
combinadas nesses pacientes, especialmente na 1*
etapa, principalmente pelo quadro de anemia no pés-
operatério. Os pacientes sao orientados em relagao a
complementagio vitaminica e de ferro. O intervalo
médio entre as cirurgias ¢ de seis meses, podendo ser
antecipado de acordo com as condigdes clinicas do
paciente e do tipo de cirurgia. Algumas cirurgias
necessitam de um segundo tempo pos-operatorio,
especialmente no abdome, como revisao de cicatriz,
ressecgao de orelhas e lipoaspiragao.

CONCLUSAO

A cirurgia pldstica nos pacientes ex-obesos que
realizaram a gastroplastia redutora permite melhores
condigoes de vida, facilitando a higienizagiao e boa
deambulagao, refor¢ando a sua auto-estima,
restaurando a auto-imagem, a satisfagio pessoal e
reintegrando esses individuos a sociedade, episodio
tao sonhado por ele e por seus familiares. Os resultados
sao satisfatorios, prmupalmcntc para os pacientes. O
ponto mais Importante ¢ o tratamento do abdome,
que nos homens muitas vezes ¢ suficiente. Nas
mulheres o tratamento ¢ mais abrangente, envolvendo
a face e todo o contorno corporal. As complicagoes
sao maiores que a média, mas sao de cariter local e
todas passiveis de corregao.
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