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RESUMO

Introduc¢iao: Em decorréncia do aumento da obesidade na populagdo, assim como a me-
lhora nas técnicas cirtrgicas bariatricas, o nimero de pacientes com historico de obesidade
e perda acentuada de peso cresceu significativamente nos ultimos anos. Existem varias
técnicas cirurgicas que visam a reconstrugdo dos tecidos frouxos da regido abdominal,
regido dos flancos e trocantéricas nestes pacientes. Objetivo: O objetivo deste trabalho é a
comparagdo entre o resultado da nossa técnica de abdominoplastia circunferencial realizada
em pacientes apos grande perda ponderal em relacdo as técnicas mais usadas atualmente,
considerando-se: localizagdo do retalho circunferencial a ser excisado, liberagdo das zonas
de aderéncia, localizagdo final da cicatriz, defini¢do da cintura e aumento da regido glttea.
Método: A abdominoplastia circunferencial foi realizada em 8 pacientes, no periodo de
abril de 2007 a dezembro de 2008. Resultados: Os pacientes operados apresentaram me-
lhora do contorno corporal, melhor defini¢do da cintura, ¢ melhora do contorno da regido
glutea. Conclusio: A localizagdo mais adequada do retalho circunferencial a ser excisado
posteriormente ¢ a regido mais inferior do tronco, a liberagdo parcial das zonas de ade-
réncia promove a suspensdo dos tecidos das regides trocantéricas sem permitir a descida
tdo drastica da cicatriz; a localizacdo final mais adequada da cicatriz é na parte superior
do contorno glateo; a defini¢do da cintura esta diretamente relacionada com a posi¢do do
retalho a ser ressecado e com a retirada do tecido adiposo desta area; o aumento da regido
glutea pode ser realizado com emprego de retalhos autdlogos.

Descritores: Abdome/cirurgia. Cirurgia plastica. Cirurgia bariatrica. Obesidade.

SUMMARY

Background: Obesity is increasing all around the world and for this reason bariatric sur-
geries are better nowadays and patients are looking for these procedures. After loss weight,
patients need plastic surgery to improve the body contouring. Many surgical techniques
are available to treat the abdominal area, flanks and buttocks. Purpose: The purpose of
this article is to compare our personal technique of circumferential abdominoplasty with
the majors surgeons about the place of flap’s ressection, zones of adherence’s release, scar
placement, waist definition and improvement of buttocks. Methods: The circumferential
abdominoplasty were performed in 8 patients, between April 2007 and December 2008.
Results: The patients showed up with better body contouring, better waist definition and
improvement of the buttocks. Conclusion: The better place of flap’s ressection is in the
lower aspect of the trunk, the partial release of the zones of adherence is important to allow
the suspension of trochanteric areas; the most pleased scar’s placement is in the superior
aspect of buttocks; the waist definition is according with the flap position and it’s ressec-
tion; and the buttocks improvement is better when autologous flaps are used in these areas.

Descriptors: Abdomen/surgery. Plastic surgery. Bariatric surgery. Obesity.

1. Cirurgia plastica; Membro titular da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica.
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INTRODUCAO

Obesidade

A obesidade tornou-se uma epidemia por causa do estilo
moderno de vida, as pessoas alimentam-se erroneamente
e se exercitam pouco. A prevaléncia de obesidade vem
aumentando na grande maioria dos paises desenvolvidos,
com raras excegdes. Isto tem resultado em aumento preo-
cupante também na prevaléncia de diabetes tipo 2, um dos
mais importantes fatores de risco para doenga cardiovascular,
insuficiéncia renal e perda da visdo. A presenca de doengas
associadas a obesidade agrava o quadro clinico'. O aumento
da prevaléncia da obesidade tem se verificado também em
paises em desenvolvimento como o Brasil. Estamos assis-
tindo em nosso pais a chamada transi¢do nutricional, que
consiste na reducdo dos indices de desnutricdo e aumento
na prevaléncia de obesidade®. A qualidade da alimentagdo
piorou e o excesso de comidas industrializadas com alto
teor calorico, de sal e de ingredientes quimicos favoreceu o
aumento de peso corpdreo. O excesso de peso é diagnosticado
principalmente a partir do Indice de Massa Corporal (IMC),
obtido pela razdo entre o peso (em quilos) e o quadrado da
altura (em metros)’.

O indice de massa corporea é calculado pela divisdo
do peso (em quilos) pela altura (em metros) elevada ao
quadrado!. Se esse indice alcanga valor igual ou superior a
25 kg/m?, ha excesso de peso. A obesidade ¢ diagnosticada
quando o indice atinge ou supera os 30 kg/m?. A Organizacio
Mundial de Satide (OMS)! definiu os pardmetros do IMC e
obesidade, relacionando também o risco de comorbidade
(Quadro 1).

A obesidade moérbida é definida quando o paciente
apresenta IMC maior ou igual a 40 kg/m?. Este € o estadio
mais grave da obesidade e esta relacionado ao alto risco de
morbidade e mortalidade.

Quadro 1. IMC versus risco de comorbidade.

IMC (Kg/m?) Defini¢ao Risco de
Comorbidade

<18.5 Baixo Peso

18.6 - 24.9 Normal

25-299 Pré-obeso Aumentado

30 -349 Obesidade Moderado
classe 1

35-399 Obesidade Grave
classe II

> 40 Obesidade Muito Grave
classe 111

A obesidade morbida ¢ quando o paciente apresenta IMC maior ou igual a 40 kg/
m?. Este ¢ o estadio mais grave da obesidade e esta relacionado ao alto risco de
morbidade e mortalidade.

A prevaléncia da obesidade no Brasil

Portaria N° 1.569 de 28 de junho de 2007 do Ministério
da Saude

Considerando a magnitude social da obesidade na popu-
lagdo brasileira e suas consequéncias, o quadro de morbi-
dade, composto por elevada prevaléncia de comorbidades
associadas a obesidade e os custos cada vez mais elevados da
atengdo ao paciente portador de obesidade, em junho de 2007,
0 Ministro da Satude José Gomes Temporao decretou a Portaria
N° 1.569 de 28 de junho de 20073, onde institui diretrizes para
a atengdo a saude, com vistas a preven¢do da obesidade e
assisténcia ao portador de obesidade, a serem implantadas em
todas as unidades federadas, respeitadas as competéncias das
trés esferas de gestdo. Este decreto garante também o acesso e
assegura a qualidade das cirurgias bariatricas, visando alcangar
impacto positivo na sobrevida, na morbidade e na qualidade de
vida e garantir equidade na realizagéo do tratamento cirirgico
da obesidade, cuja assisténcia nessa modalidade se dara por
meio dos hospitais credenciados como Unidades de Assis-
téncia de Alta Complexidade ao Portador de Obesidade Grave.
Este decreto assegurou a importancia de se tratar a obesidade
como uma doenga e a necessidade de assegurar a qualidade
das cirurgias baridtricas realizadas no pais. A obesidade ¢
uma doenga cronica e multifatorial, com aspectos genéticos,
do meio ambiente, social, neurolégico, cultural e biologico.

Cirurgias bariatricas no Brasil

Técnicas desenvolvidas para tratar a obesidade morbida
promovem perda de peso por ma-absorcao, restricdo gastrica
ou ambos*. Os pacientes ideais sdo aqueles com IMC maior ou
igual a40 kg/m? ou IMC maior ouigual a 35 kg/m? em pacientes
com pelo menos duas doengas associadas, como diabetes,
hipertensdo arterial sistémica, apnéia do sono e outras.

De 1995, quando passou a ser feita no pais, até 2000, 2500
pacientes foram submetidos a cirurgia bariatrica. Em 2008, s6
o SUS operou 3.195 pacientes; a rede particular, mais de 26
mil. Em 1998, 30 cirurgides realizavam o procedimento. Hoje,
sdo mais de 600 associados a Sociedade Brasileira de Cirurgia
Bariatrica e Metabolica (SBCBM)®. O Brasil tem, segundo a
SBCBM, 3,7 milhdes de obesos morbidos. Para eles, dieta
controlada, esportes e tratamento clinico deveriam vir antes.
Se no acompanhamento médico o paciente ndo consegue
perder peso, a cirurgia pode ser a Uinica solucdo. O paciente
precisa do apoio de uma equipe multidisciplinar composta
de nutricionista, fisioterapeuta, endocrinologista, psicélogo,
anestesiologista e enfermeiros. O acompanhamento dura até
cinco anos. O primeiro ano pode ser o mais traumatico, com
o paciente tendo vomitos, diarréia, lceras, dores no abdome,
depressdo e até ganho de peso.

Técnicas cirirgicas da obesidade
Conhecer os tipos de técnicas cirurgicas da obesidade e
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quais as consequéncias que estas apresentam ajuda a compre-
ender os pacientes*. A velocidade ¢ estabilizacao do peso,
assim como as caréncias nutricionais que o paciente pode
apresentar estdo relacionadas com o tipo de cirurgia que o
paciente foi submetido. As técnicas cirurgicas da obesidade
dividem-se em técnicas restritivas, técnicas disabsortivas e
técnicas mistas.

As técnicas restritivas*® limitam o volume de alimento
solido que o paciente ingere nas refei¢cdes. De uma forma geral,
com estas técnicas o paciente come menos sélidos e pastosos
e, consequentemente, emagrece. As principais sdo o baldo
intragastrico, a gastroplastia vertical restritiva de Mason ¢ a
banda gastrica ajustavel por laparoscopia. O baldo intragés-
trico ¢ feito de silicone e preenchido por uma solugao liquida
apos ser colocado através de endoscopia no interior do esto-
mago do paciente. Este pode permanecer no estdomago por um
periodo de 4 a 6 meses, causando sensacdo de saciedade mais
precoce. O baldo intragastrico vem se mostrando um recurso
promissor, quer no preparo pré-operatorio, quer como fator
coadjuvante do tratamento clinico. A gastroplastia vertical
restritiva foi descrita por Mason, cirurgido norte-americano,
e consiste em “grampear” o estomago de maneira a criar um
pequeno tubo que recebe o alimento dando ao paciente a
sensagao de estar saciado. O paciente ingere menos alimentos
e assim perde peso. O inconveniente ¢ que se 0 paciente usar
liquidos em vez de alimentos sélidos, podera toma-los em
grande quantidade e ser forem hipercaldricos, a perda de peso
ndo sera a esperada. E uma técnica que deve ser usada em
pacientes especiais, escolhidos com critério, disciplinados e
cooperativos. A banda gastrica ¢ uma proétese de silicone que
tem um baldo insuflavel por dentro, parecido com um manguito
do aparelho de medir pressdo arterial. Quando colocada em
volta da parte alta do estomago forma um anel que o aperta,
conferindo-lhe a forma de um relogio de areia. Quando o baldo
¢ insuflado ou desinsuflado, aperta mais ou menos o estdmago,
de maneira que controla o esvaziamento do alimento da parte
alta para a parte baixa do 6rgdo. O baldo ¢ ligado a um botdo
de metal e plastico que fica embaixo da pele por intermédio
de um delicado tubo de silicone. Este botdo que fica sob a pele
e gordura, fixo no musculo do abdome, pode ser alcancado
com uma fina agulha de injecdo. Desta forma, pode-se injetar
agua destilada para apertar mais o estbmago ou esvaziar o
receptaculo para aliviar a obstrug@o a passagem de alimento.
O principio da operagdo ¢ semelhante a operagdo de Mason,
porém ¢ feita por laparoscopia.

As técnicas disabsortivas*® sdo técnicas que permitem
ao paciente comer, no entanto, atrapalham a absor¢do dos
nutrientes ¢ com isto levam o obeso ao emagrecimento. Sdo,
em geral, muito bem sucedidas quanto ao emagrecimento,
que pode chegar a 40% do peso original, no entanto, tém
necessidade de controle mais rigido quanto a distarbios nutri-
cionais, de elementos minerais e vitaminas. Dentre as varias

técnicas disabsortivas propostas, trés sdo as mais conhecidas
e, 0 mais importante, reconhecidas. A cirurgia de Payne ¢ um
desvio intestinal grande, sem se mexer no estomago. Esta ¢
uma cirurgia de excecdo, pois pode levar a distirbios nutri-
cionais muito acentuados e ¢ somente utilizada por meio de
critérios rigorosos. Outra cirurgia disabsortiva chama-se deri-
vagdo biliopancreatica ou cirurgia de Scopinaro. Esta cirurgia
consiste em retirar metade do estomago, desta forma fazendo
com que o paciente possa comer um volume menor porém
satisfatorio, associado a um desvio intestinal importante.
Habitualmente, a vesicula biliar é retirada neste procedimento,
pois quase 90% dos pacientes podem apresentar pedras na
vesicula durante o processo de emagrecimento. E uma cirurgia
que apresenta bons resultados e uma perda de até 40% do peso
total. A terceira técnica chama-se Derivagdo Bilipancreatica
com Duodenal Switch ou cirurgia de Hess, na qual é realizada
umaressecg¢do longitudinal do estdomago. Neste procedimento,
a anatomia basica do estdbmago ¢ preservada e sua fisiologia
no esvaziamento do alimento do estomago também. Outra
adi¢do a técnica ¢ a preservagdo de uma pequena faixa do
duodeno. Esta pequena faixa de duodeno favorece a absorgéo
de inumeros nutrientes, incluindo proteinas, calcio, ferro e
vitamina B12, o que ndo acontece nas outras cirurgias para
perda de peso. Esta vem sendo considerada uma evolugdo das
cirurgias bariatricas. O componente disabsortivo fazcom que o
alimento venha por um caminho enquanto os sucos digestivos
(bile e suco pancreatico) venham por outro. Eles se encontram
apenas a 100 cm antes do final do intestino delgado. Isto inibe
a absorgdo de calorias e nutrientes, levando a um emagreci-
mento importante.

As técnicas mistas*® associam um pouco de restrigdo a
ingesta do bolo alimentar com um pouco de disabsorgéo, ou
seja, um desvio intestinal menor. Atualmente, a técnica mais
utilizada chama-se bypass gastrico com anel ou cirurgia de
Fobi-Capella. Esta técnica consiste em reducdo do estomago
por meio de grampeamento. O estdmago € dividido em duas
partes: uma menor (30 ml), por onde o alimento ira transitar,
e outra maior, que ficard isolada. Este pequeno estomago ¢
entdo ligado ao intestino para que o alimento possa seguir
seu curso natural. Outra técnica mista € o bypass gastrico sem
banda ou cirurgia de Wittgrove, € muito semelhante a técnica
de Fobi-Capella. A diferencga basica € que, ao invés de colocar
um anel ao redor do “pequeno estdmago”, o cirurgido fazuma
anastomose entre este estdmago e o intestino. Outra técnica
mista muito utilizada é o bypass gastrico em Y de Roux. Esta
cirurgia promove a perda de peso pela restrigdo de ingestdo
de alimentos resultante da criagdo de uma pequena bolsa
gastrica (15-30 ml) com orificio de saida de 1 cm, associada a
disabsor¢do causada pelo bypass do fundo gastrico, duodeno
e jejuno proximal.

Atualmente, cirurgias para obesidade sdo realizadas por
videolaparoscopia*®. As principais vantagens desta via de
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acesso sao: nao ha risco de desenvolver hérnia incisional; ndo
ha risco de complicagdes da incisdo cirurgica no pds-opera-
torio, como infec¢do ou seroma; esteticamente deixa menos
cicatriz e o tempo de retorno as atividades € mais curto. Além
destas vantagens, a presenca de cicatrizes somente da video-
laparoscopia facilita a cirurgia de abdominoplastia circunfe-
rencial, pois cicatrizes medianas podem limitar a ressec¢do do
tecido em excesso ¢ comprometer a viabilidade dos retalhos.

Aspectos fisicos e emocionais do paciente apés a gastro-
plastia

Apbs o paciente obeso ser submetido a cirurgia bariatrica
inicia-se a perda de peso ponderal. A velocidade da perda de
peso ponderal pode ser definida pela técnica cirargica adotada
pelo cirurgido bariatrico. Depois de um certo tempo, ocorre
a estabilizagdo do peso. Nao existe um padrdo de emagreci-
mento, nem mesmo um padrao de peso corpoéreo apos esta esta-
bilizag¢do. Alguns pacientes permanecem com o IMC elevado,
mesmo perdendo muito peso, enquanto alguns pacientes apre-
sentam baixo peso. Nesta fase, os pacientes deparam-se com
todo o excesso de pele e flacidez resultante da perda ponderal.
Quando obeso, o paciente ndo se preocupava com a flacidez,
pois a pele encontrava-se esticada pela presenca de gordura
no subcutineo. Apos o emagrecimento, ocorre uma falta de
sustentacdo de toda esta pele esticada e surge a flacidez. Muitos
pacientes assustam-se com o novo visual, pois realmente nao
faziam ideia que isto poderia ocorrer’®. Um aspecto psicolo-
gico importante a considerar é a falta de percepgao corporal que
muitos destes pacientes apresentam. Mesmo quando obesos,
muitos pacientes relatam nio saberem o quanto eram gordos.
Aliada a esta falta de percep¢@o corporal juntamente com a
projecao de um corpo perfeito, os pacientes pds-bariatricos
idealizam um corpo perfeito. A cirurgia bariatrica resolve, na
maioria dos casos, o problema da obesidade ¢ das doencas
associadas, entretanto outro problema surge, a desarmonia de
quase todos os segmentos do corpo, com alteracao da forma
corporal. A flacidez ndo poupa regides, acomete as regioes
do tronco, membros e face. O paciente encontra-se magro,
porém com muita flacidez e alteragdo da forma corporal. A
depressdo e ansiedade, que muitas vezes acompanhavam o
paciente obeso por conta dos inconvenientes da obesidade
e suas complicacdes, estdo presentes aqui da mesma forma,
mas acompanhando um corpo com flacidez e desarmonico’?®.

Atuacio da cirurgia plastica

A primeira descri¢do de abdominoplastia com incisdo ao
redor de toda a cintura foi realizada por Somalo, em 1940°.
Esta incisdo tinha a forma de um cinto ao redor da cintura e
foi denominada “belt lipectomy”, ou seja, lipectomia em cinto.
Esta técnica foi popularizada por Gonzallez-Ulloa!?, em 1959,
e idealizada para melhorar os resultados cirurgicos estéticos
dos pacientes com extensas e volumosas quantidades de

gordura nas regides abdominais e dorso. Regnault!', em 1975,
descreveu alipectomia em cinto modificada e denominou “Flor
de Lis”. A cicatriz resultante tinha um componente vertical ¢
horizontal. Nesta técnica, o umbigo ¢ mantido na localiza¢ao
central e todos os retalhos sd3o avancados em sua diregdo
sem descolamentos. Atualmente, a técnica de lipectomia
em cinto foi modificada por diversos autores e esta sendo
amplamente utilizada em pacientes que apresentam grande
perda ponderal, principalmente apds cirurgias bariatricas.
No Brasil, Pitanguy'?, em 1967, realizou uma analise de 300
casos de pacientes submetidos a abdominoplastia e definiu a
importancia da abdominoplastia circunferencial em pacientes
com muito excesso de pele. Baroudi’?, em 1991, salientou
a importancia da flancoplastia associada a abdominoplastia
na melhora do contorno corporal. Lockwood*!> contribuiu
muito para a evolugdo das técnicas empregadas em pacientes
apds emagrecimento excessivo apos cirurgia bariatrica. Em
1991, descreveu o Sistema Fascial Superficial, uma extensa
trama de tecido conectivo subcutaneo que conecta a pele ¢ a
gordura ao tecido muscular subadjacente. Este sistema fascial
apresenta zonas de aderéncias, ou seja, regides mais densas de
tecido conectivo. Referiu que este sistema fascial superficial
sustenta a pele e mantém os tecidos nos locais adequados. Com
o envelhecimento ou com flacidez da pele, este sistema sofre
um descenso e, sua suspensdo deve ser realizada para retomar
o aspecto fisico ideal. Em 1993, descreveu a técnica que
denominou “Lower Body Lift”, ou seja, lifting corporal inferior
com suspensao do sistema fascial superficial. Trata-se de um
lifting medial crural e um lifting de flancos, coxas e nadegas,
que intencionalmente elimina as zonas de aderéncia lateral ¢
antero-lateral das coxas, e promove o estiramento dos tecidos
do joelho para cima'®. Em 2001, Lockwood!” modificou esta
técnica para uma abdominoplastia circunferencial com alta
tensdo lateral e lifting de flancos, coxas e nadegas, excluindo
o lifting crural medial. O autor defendeu que tratar o abdome,
coxas ¢ regido glitea como uma unidade promoveu melhor
resultado estético final e, que a suspensdo do sistema fascial
superficial ¢ fundamental para melhorar o contorno corporal.
Modolin'® et al., em 2003, descreveram a abdominoplastia
circunferencial para pacientes pos-obesos moérbidos e, em
2009, apresentaram um trabalho em avaliaram a qualidade
de vida apos os pacientes terem sido submetidos a abdomi-
noplastia circunferencial. Concluiram que estes pacientes
apresentaram um beneficio efetivo tanto nos aspectos afetivo-
relacional e produtividade, quanto na melhora da qualidade
de vida. Al Aly", em 2003, descreveu sua técnica de “Belt
Lipectomy”, ou seja, lipectomia em cinto. Indicou esta técnica
para tratamento do excesso de flacidez da regido do tronco e
concluiu, ap6s operar 32 pacientes, que esta técnica melhora o
contorno corporal. Sua técnica consiste na ressec¢ao de tecido
abdominal circunferencial, com liberag@o parcial das zonas
de aderéncia de Lockwood e suspensdo do sistema fascial
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superficial. Aly defende um posicionamento mais alto da cica-
triz para acentuar a cintura do paciente e promover o melhor
contorno corporal. Hurwitz* realizou, em pacientes com perda
excessiva de peso e flacidez pronunciada, abdominoplastia
circunferencial juntamente com a correcao cirurgica das coxas
com incisdo medial em um primeiro tempo. Em um segundo
tempo, realizou nestes pacientes um lifting corporal superior,
que correspondia ao tratamento cirirgico da parte posterior
do dorso, mastopexia e braquioplastia. Em 2004, Hurwitz?
descreveu o “Total Body Lift”, ou seja, lifting corporal total.
Esta técnica consiste na unido de todos os procedimentos
que fazia anteriormente em dois tempos cirurgicos, em um
unico tempo. O autor refere que esta conduta ¢ indicada para
pacientes bem selecionados ¢ magros, com minimas compli-
cacdes. Capella?', em 2008, apresentou casos de pacientes com
grandes perdas ponderais apds cirurgia bariatrica, submetidos
a abdominoplastia circunferencial com lifting de flancos,
coxas e gluteos. O autor preocupou-se com a localizagdo da
cicatriz e melhora das regides trocantéricas também.

Alguns autores preocuparam-se com o contorno da regido
glutea dos pacientes ap6s grandes perdas de peso, pois muitos
pacientes apresentam flacidez e falta de projecdo desta regido,
e desenvolveram técnicas que, no mesmo tempo cirurgico em
que se realizava a abdominoplastia circunferencial, empre-
gavam-se retalhos para a projegdo da regido glatea. Pascal®,
em 2002, apresentou a confec¢do de um retalho dérmico em
ilha a partir da regido inferior da area que seria ressecada
na parte posterior do tronco para proje¢do da regido glutea.
Richter?, em 2008, apresentou uma técnica que denominou
dermolipetomia troncular inferior circunferencial. O autor
considera a parte mais inferior do abdome, coxas e nadegas
como unidade a ser tratada e utiliza os tecidos localizados
abaixo do sistema fascial superficial na regido das nadegas
para projetar a regido do contorno gluteo. Centeno®, em
2008, publicou a utilizagdo de dois tipos de retalhos a partir
da area que seria ressecada na parte posterior do tronco para
projecdo da regido glitea. Um retalho denominou de insular,
para paciente que precisam de pouca projecdo glutea, € o outro,
retalho tipo “moustache”, um retalho maior e utilizado para
pacientes que precisam de maior projecdo glutea. De Souza®,
em 2008, publicou um trabalho onde utilizou retalhos auto-
logos para aumento da regido glitea em pacientes ex-obesos
submetidos a cirurgias do contorno corporal.

O objetivo deste trabalho ¢ a comparagao entre o resultado
da nossa técnica de abdominoplastia circunferencial reali-
zada em pacientes apos grande perda ponderal em relagéo as
técnicas mais usadas atualmente, considerando-se:

* Localizagdo do retalho circunferencial a ser excisado;

* Liberagdo das zonas de aderéncia;

* Localizagdo final da cicatriz;

* Defini¢do da cintura;

* Aumento da regido glttea.

METODO

Foi realizado o procedimento cirargico denominado abdo-
minoplastia circunferencial em 8§ pacientes, no periodo de abril
de 2007 a dezembro de 2008. A idade dos pacientes variou
entre 34 ¢ 52 anos, com média de 42 anos. Sete pacientes eram
do sexo feminino e 1 do sexo masculino. O paciente do sexo
masculino apresentava amputacdo do membro inferior direito
ha 30 anos devido a um tumor 6sseo. O IMC destes pacientes
variou entre 20 kg/m? e 32 kg/m?, com média igual a 26 kg/m?.
Todos os pacientes foram submetidos a cirurgia bariatrica e o
tempo médio de pos-operatorio desta cirurgia foi de 26 meses,
variando entre 15 e 36 meses. Dos 8 pacientes, 3 pacientes apre-
sentavam cicatrizes prévias de cirurgia videolaparoscopica e 5
pacientes apresentavam cicatrizes medianas supra-umbilicais.
Uma paciente havia sido submetida, anteriormente a nossa
cirurgia, a uma miniabdominoplastia ha 2 anos. O paciente
do sexo masculino havia sido submetido a abdominoplastia
classica ha 2 anos antes desta cirurgia.

Selecao dos pacientes

Os pacientes apresentavam flacidez resultante de grande
perda ponderal principalmente em regido abdominal, regido
dos flancos e regido glutea. Estes pacientes foram selecionados
para este procedimento por apresentarem um grau maior de
flacidez e por serem beneficiados por um procedimento maior
que a abdominoplastia classica. Todos os pacientes foram
liberados pelo cirurgido bariatrico e por toda a equipe multi-
disciplinar que o acompanhava apds estabilizacdo do peso
para serem submetidos a cirurgia plastica. Os critérios para
inclus@o ou exclusdo destes pacientes foram estabiliza¢do do
peso ha pelo menos 12 meses apds a cirurgia bariatrica, valor
do IMC no pré-operatorio, resultado dos exames laboratoriais
no pré-operatorio, estado emocional do paciente.

Inclusio dos pacientes

Foram incluidos neste trabalho, os pacientes que apresen-
tavam estabiliza¢do do peso pelo menos ha 12 meses, pacientes
com IMC até 35 kg/m?, pacientes com exames laboratoriais
pré-operatorios normais € pacientes emocionalmente estaveis
e preparados para a cirurgia.

Exclusao dos pacientes

Foram excluidos deste trabalho, pacientes que ainda
estavam em fase de emagrecimento devido a cirurgia baria-
trica, pacientes com IMC maior ou igual a 35 kg/m?, pacientes
com exames laboratoriais alterados e pacientes com instabi-
lidade emocional.

Pré-operatorio

A anamnese ¢ detalhada quanto a presenga de doencas
preexistentes, cirurgias prévias, historias de alergias, uso de
medicamentos, uso de drogas e cigarro, doengas familiares
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pregressas. Os pacientes foram analisados no pré-operatorio
por meio de exame fisico detalhado. Neste exame, eviden-
ciaram-se as regides a serem tratadas e se a quantidade de pele a
serressecada exigia oundo uma cirurgia do porte da abdomino-
plastia circunferencial. No exame fisico da regido abdominal,
foi analisada a presenca de cicatrizes prévias, hérnias de parede
abdominais, umbilicais e inguinais e, a posi¢do ¢ o tamanho
do umbigo. Também foram avaliadas a posi¢cdo do monte
pubiano e a presenca ou ndo de flacidez da regido. Emrelagdo a
regido trocantérica, foi avaliada a presenca de flacidez da parte
anterior ¢ lateral, e de lipodistrofia para possivel necessidade
de lipoaspiracdo nesta regido. A regido posterior do tronco
foi analisada pela presenca de excesso de pele e gordura na
regido dos flancos, flacidez da regido glutea e parte posterior
da coxa, presenga de cicatrizes, posi¢do do sulco intergliteo.
O aspecto emocional do paciente antes da cirurgia, assim como
suas expectativas, também devem ser investigados. Muitos
pacientes apresentam baixa auto-estima, depressao, ansiedade,
sensac¢do de rejeigdo, dificuldade em controlar o que comem.
Conversamos bastante sobre cicatrizes e suas extensoes, locais
das mesmas e evolugdo de cicatrizes hipertroficas e queloides.
Ao questionar sobre alguns destes aspectos podemos avaliar se
0 paciente encontra-se emocionalmente apto para a cirurgia.
Em casos mais dificeis de avaliar o perfil emocional, torna-
se necessaria a avaliagdo do paciente por um psic6logo?*?’.
Geralmente, estes pacientes ainda seguem com as avaliagdes
dos psicologos e nutricionistas da equipe multidisciplinar do
cirurgido bariatrico, e sempre reafirmamos que a liberacdo da
equipe para este procedimento ¢ fundamental. O paciente é
avaliado pelo anestesiologista que acompanha a cirurgia.

Exames laboratoriais

Os exames laboratoriais sdo imprescindiveis, pois muitos
pacientes apresentam caréncias nutricionais devido a cirurgia
bariatrica. A rotina de exames laboratoriais inclui hemograma
completo, coagulograma, bioquimica com dosagem de sddio,
potassio, uréia, creatinina, glicemia, ferro sérico, ferritina,
proteinas totais ¢ fracionadas, vitamina B12, acido félico,
zinco, calcio®®. Solicitamos anti-HIV e marcadores virais
para hepatite B e C. Solicitamos dosagem de hormoénios
tireoideanos. Diante da suspeita de gestagdo, solicitamos da
dosagem do beta-HCG. Solicitamos também eletrocardio-
grama e avaliacdo cardiologica.

Fotos

Os pacientes sdo fotografados no pré-operatoério, prefe-
rencialmente no dia anterior a cirurgia. Sdo tiradas fotos com
visdo frontal, obliquas direita e esquerda, laterais direita e
esquerda e dorsal.

Marcacao
O paciente ¢ marcado na posi¢do supina. Inicialmente,

marcamos a regido abdominal:

* Inicia-se a marcagdo da regido suprapuibica a uma
distancia de 7 cm da farcula vaginal,

* Marca-se a linha suprapubica, com extensdode 12a 14 cm
no total. Estende-se a marcag@o lateralmente sem elevar a
cicatriz, como na marcac¢ao da abdominoplastia cléssica;

* Realiza-se uma manobra manual na parte anterior do
abdome, para verificar o quanto de tecido pode ser resse-
cado, de preferéncia até o nivel da cicatriz umbilical. A
linha superior da ressec¢do ¢ marcada a partir da linha
meédia até a linha axilar anterior;

Em seguida, marcamos a parte posterior do tronco:

* Identifica-se o sulco intergliiteo e marca-se um ponto logo
acima do sulco intergliteo, denominado ponto A;

* Um ponto superior, denominado ponto B, marcado na
diregdo superior ao ponto A, é encontrado através da
técnica manual de pingamento de tecido que pode ser
ressecado. Neste momento, o paciente faz um movimento
de flexdo para avaliagdo do real excesso de pele;

* A partir do ponto A, desenhamos uma linha inicialmente
reta com cerca de 3 cm, que se torna curvilinea concava
para cada lado dos flancos, englobando o quanto de tecido
da regido glutea pode ser ressecado. Esta linha vai de
encontro com a linha inferior do abdome;

* A partir do ponto B, definimos a linha do limite superior
da ressecgdo, a qual ¢ retilinea de encontro com a linha
superior do abdome;

* Assim, ap6s marcadas no dorso, as linhas superior e infe-
rior, ¢ no abdome, as linhas superior e inferior, deve-se
observar se estas linhas se encontram na mesma altura.
Devemos salientar que a quantidade de tecido a ser resse-
cada, tanto na parte anterior quanto na parte posterior, é
estimada pela técnica de pingamento bimanual.

Técnica cirdrgica

O paciente pode ser submetido a anestesia geral ou peri-
dural com cateter dependendo da opgdo do anestesiologista.
Cateterismo vesical ¢ realizado de rotina. Utilizam-se meias
compressivas antitrombos e aparelho de pressdo intermitente
dos membros inferiores durante a cirurgia. A média de tempo
operatorio ¢ de 5 horas.

A cirurgia ¢ iniciada com o paciente em decubito ventral.

Inicialmente, realiza-se lipoaspiragdo nas regides trocanté-
ricas nos pacientes quando necessario. Realiza-se infiltragdo com
solugdo salina com adrenalina na propor¢do 1:500 nas regides
trocantéricas que serdo aspiradas e, a seguir, a lipoaspiracdo
convencional.

Realiza-se a infiltragdo das incisdes cirtirgicas com solucao
salina com adrenalina na proporgao 1:200.

Realiza-se aincisdonapele, a partir do ponto B, emtodaalinha
superior previamente marcada com bisturi e, a seguir, continua-
se a dissec¢@o com eletrocautério perpendicular a musculatura.

184

Rev. Bras. Cir. Plast. 2010; 25(1): 179-93



Abdominoplastia circunferencial apds grande perda ponderal

Continua-se a dissec¢ao na regido dos flancos também até
o plano muscular. Em seguida, o descolamento inferior € reali-
zado no plano supramuscular, até o masculo gliiteo maior, onde
a dissecc¢do passa a um plano mais superficial, exatamente no
plano suprafascial. A fascia ¢ mantida fixa a gordura profunda
em toda a regido e sera utilizada para dar volume.

O descolamento suprafascial continua até a linha inferior
da marcagéo.

Confere-se a area marcada previamente e se esta corres-
ponde a 4rea de excesso de tecido.

A resseccdo do retalho ¢é feita neste momento.

Passa-se a modelagem do tecido fascial e adiposo como
uma unidade, formando um retalho de deslizamento. Pode-se
liberar lateralmente suas bordas e reposicionar este retalho
para aumentar ainda mais a projecdo glutea. A realocacdo
destes tecidos € realizada com pontos separados de monocryl
3.0. A hemostasia deve ser criteriosa durante todo o procedi-
mento.

Alguns pontos de Baroudi sdo realizados nas regides
descoladas.

O fechamento da pele e subcutaneo ¢ feito por planos,
dando énfase inicialmente a sutura com nylon 3.0 da fascia
superficial de ambos os lados das incisdes. Esta sutura do
sistema fascial leva a redistribuicdo da tensdo e posiciona-
mento correto das cicatrizes. A seguir, a sutura da pele e subcu-
taneo ¢ realizada com monocryl 3.0 e 4.0. Realiza-se sutura
continua com monocryl 4.0 na derme superficial.

Drenagem com suctor 4.8 ¢ feita de rotina. Ocorre a
mudanca de decubito e o paciente € posicionado em decubito
dorsal.

Aabdominoplastia é iniciada com incisdo cutdneanaregidao
suprapubica, tornando-se obliqua na dire¢do superior para
manter o coxim adiposo.

A seguir, o retalho abdominal ¢ descolado no plano anato-
mico, acima da aponeurose do reto abdominal com eletrocau-
tério, inferiormente ao umbigo.

O umbigo ¢ incisado em forma de Y, com preservacgao de
tecido adiposo ao seu redor.

Marca-se a diastase dos retos e o descolamento € realizado
a 2 cm lateralmente a borda medial dos musculos retos abdo-
minais, até o apéndice xifoide.

Realiza-se a plicatura da aponeurose do reto abdominal
comnylon 0, sutura interrompida e depois uma sutura continua.

Posiciona-se o paciente com o dorso elevado e os membros
inferiores elevados e, conferimos se a area marcada previa-
mente corresponde a drea excedente de tecido que pode ser
ressecada com seguranga.

O tecido excedente € ressecado. A hemostasia ¢ criteriosa.

Marca-se a posi¢do do umbigo e incisa-se a pele, na regido
correspondente a cicatriz umbilical, em forma de Y.

Alguns pontos de Baroudi sdo realizados nas regides
descoladas.

Prossegue-se com a sutura do umbigo com nylon 3.0. Os
pontos incluem derme do retalho, aponeurose e derme do
umbigo. S@o 6 pontos para fixagdo do umbigo.

Alguns pontos de Baroudi sdo realizados novamente nas
regides descoladas abaixo do umbigo.

O fechamento da pele e subcutineo ¢ feito por planos,
dando énfase inicialmente a sutura com nylon 3.0 da fascia
superficial de ambos os lados das incisoes. A seguir, a sutura da
pele e subcutaneo ¢ realizada com monocryl 3.0 € 4.0. Realiza-
se sutura continua com monocryl 4.0 na derme superficial.

Drenagem com suctor 4.8 ¢ feita de rotina.

Realiza-se curativo oclusivo em todas as cicatrizes.

Pos-operatorio

O paciente permanece no hospital por 24 horas, com catete-
rismo vesical. O paciente ¢ mantido na posi¢ao ventral semifle-
tida. N&o ¢é necessario fletir tanto o paciente; pois existe o risco
de aumentar a tensdo nas cicatrizes posteriores. O curativo sera
trocado apds 24 horas, antes do paciente receber alta hospitalar.
Os drenos suctores sdo retirados quando o volume drenado for
menor que 30 ml. O paciente € orientado a fazer os curativos
em casa diariamente com pomada com colagenase por 5 a 7 dias
sobre a cicatriz circunferencial e sobre o umbigo. E colocada
malha compressiva englobando todo o tronco do paciente, esta
nao deve comprimir os retalhos a ponto de prejudicar a vascu-
larizagdo dos mesmos, principalmente nos primeiros dias. A
malha ¢ mantida por 2 meses. Ap0s a cicatriz estar bem seca,
utilizamos micropore sobre as mesmas, o qual é trocado a cada
7 dias e mantido por 2 meses. Utilizamos, se necessario, fitas de
silicone e pomada a base de silicone sobre a cicatriz por 2 meses.

RESULTADOS

Os drenos suctor foram retirados ap6s 24 horas, em 6
pacientes, ¢ mantidos por 5 dias, em 2 pacientes. Apesar
da extensa area de descolamento, a presenga de seroma foi
observada somente em 2 pacientes, a partir do oitavo dia de
pos-operatdrio. O seroma foi puncionado no consultorio e, em
um paciente, apds duas sessdes de pungdo de 15 ¢ 5 ml houve
resolucdo do caso. No segundo paciente com seroma, foram
necessarias 3 pungdes de 50, 30 e 5 ml, com resolucéo do caso.
Trés pacientes apresentaram pequenas areas de deiscéncia de
cicatriz na regido anterior do abdome, acima do pubis, e 1
paciente apresentou deiscéncia de cicatriz na regido posterior
do tronco, acima do sulco interglateo. Foi realizado pequeno
desbridamento no consultério e as regides cicatrizaram por
segunda intengao.

A lipoaspiracdo de gordura da regido trocantérica foi reali-
zada em 2 pacientes que apresentavam lipodistrofia na regido.
Em 5 pacientes, realizamos a liberacao parcial das zonas de
aderéncia com canula de lipoaspiragdo sem pressao negativa.
No paciente do sexo masculino nao realizamos a liberagao das

Rev. Bras. Cir. Plast. 2010; 25(1): 179-93

185



Pace DHT

zonas de aderéncia. Os pacientes apresentaram melhora da
flacidez das regides trocantéricas, e das coxas, tanto na parte
anterior quanto na parte posterior. Houve melhora dos aspectos
das celulites também. Podemos observar nos pacientes, uma
melhor defini¢do e distingdo entre a regido dos flancos ¢ a
regido glatea, areas muito acometidas pela flacidez e pouco
definidas. Foi evidente a suspensdo dos tecidos daregido glutea
e melhora do contorno corporal as custas de maior projegdo
glatea. Os pacientes apresentaram cicatrizes macias e finas
no pds-operatorio, entretanto 2 pacientes apresentaram cica-
triz hipertrofica na parte posterior do tronco. A utilizacdo de
micropore, pomada com silicone e placas de silicone, ao nosso
ver, contribuem significativamente para a boa qualidade da
cicatriz. A presenga de cicatriz hipertrofica na parte posterior
do tronco pode estar relacionada com a tensdo da cicatriz e
ao fechamento da ferida por uma tracdo excessiva do retalho
na regido gliutea. Nao houve distor¢do do sulco intergluteo,
nem exposi¢do do intréito anal. Nenhum paciente apresentou
complicagdes no pos-operatdrio, como embolias pulmonares
ou cerebrais, hematomas, arritmias, infecgdes. Os pacientes
operados apresentaram melhora do contorno corporal, melhor
defini¢@o da cintura e melhora do contorno da regido glutea.
A abdominoplastia circunferencial mostrou-se efetiva na
corre¢do da ptose pubiana apresentada pelos pacientes, pois
houve evidente suspensdo da regido.

As Figuras 1 a 16 sdo referentes aos pacientes submetidos
a abdominoplastia circunferencial.

DISCUSSAO

A abdominoplastia classica, com a cicatriz abdominal na
parte anterior e inferior do abdome, ¢ amplamente utilizada.
Esta técnica visa o tratamento da didstase dos retos abdomi-
nais e retirada de pele e tecido celular subcutdneo em excesso
do abdome anterior. Muitas vezes, acabamos prolongando as
cicatrizes nas partes laterais com o objetivo de retirar a pele
em excesso, entretanto este procedimento nao acrescenta um
ganho na retirada efetiva do excesso de pele da parte posterior
do tronco, nem a suspensao das regides dos flancos e regioes
gluteas. Existem varios trabalhos publicados sobre cirurgia
plastica em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica que
apresentaram perda excessiva de peso. Furtado®, em 2004,
publicou um estudo retrospectivo de abdominoplastia em
pacientes apds cirurgia baridtrica, entretanto, as abdomi-
noplastias eram classicas e ndo circunferenciais. O autor
evidenciou grande melhora do contorno corporal. Na mesma
linha de raciocinio, Gerk®’, em 2007, publicou um trabalho
sobre contorno corporal apos grandes perdas ponderais, onde
realizou abdominoplastias classicas e em ancora. Meira’!, em
2008, publicou um trabalho no qual 70 pacientes submetidos
a cirurgia bariatrica e emagrecimento excessivo foram subme-
tidos a abdominoplastias classicas.

Figura 1 - Pré-operatorio de paciente com 36 anos, com flacidez
em parede abdominal anterior, dos flancos, regiées trocantéricas
e gluteas. Apresenta cicatriz prévia mediana supraumbilical e
discreta ptose do monte pubiano.

Figura 2 - Pos-operatorio de 9 meses de abdominoplastia
circunferential da paciente da Figura 1, com melhora do contorno
corporal, com suspensdo dos tecidos das regides trocantéricas
e gluteas, melhora da proje¢do do contorno gliteo. Posigdo da
cicatriz entre o limite inferior dos flancos e limite superior da
regido glutea. A cicatriz mediana supra-umbilical ndo foi refeita
neste tempo cirurgico. Houve melhora da ptose do monte pubiano.
As cicatrizes ficaram hipertrdficas na parte posterior do tronco.
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Figura 3 - Pré-operatorio de paciente de 39 anos apds grande

perda ponderal, com flacidez em regido abdominal anterior, regido
posterior do tronco, incluindo flancos, regido glitea e trocantérica,

ptose do monte pubiano.

Figura 5 - Pré-operatorio de paciente com 34 anos com abdome
em avental, apagamento da cintura, flacidez da regido dos flancos
e ptose do monte pubiano. Paciente apresenta cicatriz mediana
supra-umbilical.

Figura 4 - Pos-operatorio de 6 meses de abdominoplastia
circunferencial da paciente da Figura 3, com melhora do contorno
corporal e flacidez da regido trocantérica e ghitea, inclusive da
parte anterior das coxas.

Figura 6 - Pos-operatorio de 15 meses de abdominoplastia
circinferencial da paciente da figura 5, com melhora importante do
contorno corporal e flacidez da regido dos flancos e coxas. Houve
melhor defini¢do da cintura. A cicatriz mediana supra-umbilical
posiciona-se agora acima e abaixo do umbigo.
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Figura 7 - Pré-operatorio de paciente com 37 anos, com cicatriz
mediana supra-umbilical, abdome em avental, apagamento da
cintura, lipodistrofia de flancos e regido trocantérica.

Figura 9 - Pré-operatorio de paciente com 42 anos, com cirurgia
prévia de miniabdominoplastia, com cicatriz em hipogdstrio e
mediana supra-umbilical, com flacidez do abdome, principalmente
supra-umbilical, flacidez dos flancos, regioes trocantéricas e
gluteas.

Figura 8 - Pés-operatorio de 10 meses de paciente da Figura
7, submetida a abdominoplastia circunferencial e lipoaspiragcdo
das regides trocantéricas. Houve melhora do contorno corporal,
melhor defini¢do da cintura, melhora da flacidez da regido
trocantérica e gliutea, melhora do contorno da regido glitea.

Figura 10 - Pés-operatorio de 11 meses da paciente da Figura
9, submetida a abdominoplastia circunferencial e lipoaspiragdo
das regides trocantéricas. Houve melhora da flacidez das regides
dos flancos, trocantéricas e gliteas, houve melhora do contorno
corporal e regido glitea. Paciente apresentou cicatriz hipertrofica
na regido posterior do tronco.
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- Figura 12 - Pos-operatorio de 7 meses da paciente da Figura 11

submetida a abdominoplastia circunferencial. Paciente apresentou
melhora importante do contorno corporal e flacidez das regioes
dos flancos, trocantéricas e gliteas.

Figura 11 - Pré-operatorio de paciente com 52 anos com
extensa flacidez dos tecidos do abdome, dos flancos, das regiées
trocantéricas e gliteas e, ptose do monte pubiano.

Figura 13 - Pré-operatorio de paciente do sexo masculino de 49 anos, com cirurgia prévia de abdominoplastia classica. Paciente apresenta
o membro inferior direito amputado. Apresenta flacidez abdominal discreta entretanto acentuada na regido dos flancos e regides gliteas.

Figura 14 - Pos-operatorio do paciente da Figura 13 apos 6 meses da cirurgia de abdominoplastia circunferencial. Apresentou melhora da
flacidez abdominal, flancos e regides gliteas.
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Figura 15 - Pré-operatorio de paciente de 50 anos com flacidez
abdominal e das regioes dos flancos, trocantéricas e gliteas, ptose
do monte pubiano, presenca de cicatriz mediana supra-umbilical.

Os pacientes que apresentam grande perda ponderal
evoluem com flacidez de pele em vérias regides do corpo e
se beneficiam pouco com os procedimentos convencionais
como a abdominoplastia classica. Estes pacientes devem ser
analisados sob outro ponto de visdo, uma vez que as alteragdes
anatomicas e morfoldgicas sdo bem pronunciadas e caracte-
risticas. Devemos avaliar se o paciente tem indicagdo de um
procedimento maior como a abdominoplastia circunferencial.

Um dos critérios de selegdo dos pacientes foi o valor do
IMC. O valor deste indice, ap6s o paciente ter estabilizado o
peso e estar apto a cirurgia plastica, esta relacionado com o
fator de complicagdes pds-operatorias. Portanto, assim como
Aly'3? e Capella?', decidimos selecionar pacientes com IMC
até 35 kg/m? para serem submetidos a abdominoplastia circun-
ferencial. Pacientes com IMC igual ou maior a 35 kg/m? foram
excluidos deste protocolo de cirurgia. Estes autores também
concordam que o IMC esta relacionado com maior chance de
complicagdes no pds-operatorio.

Consideramos alguns topicos importantes para a discussdo
desta técnica que serdo abordados separadamente.

Localizacio do retalho circunferencial a ser excisado

Lockwood?33, ao realizar o que chama de abdominoplastia
com alta tensdo lateral, obedeceu alguns critérios que julgou
fundamental, enquanto Aly'®3? descreveu a lipectomia em
cinto obedecendo outros principios que regem sua técnica
cirirgica. Ao compararmos as duas técnicas, reparamos que
Lockwood define a parte mais inferior do tronco, que engloba
os flancos e abdome inferior, conjuntamente com as regioes

Figura 16 - Pos-operatorio de 10 dias da paciente da Figura 15

submetida a abdominoplastia circunferencial. Houve melhora do

contorno corporal. Apresenta pequena deiscéncia da cicatriz no
hipogastrio na parte medial.

trocantéricas e gluteas, como unidade Unica, a qual devera
ser tratada. A area excisional circunferencial que Lockwood
preconiza engloba esta unidade, o que significa entdo posi-
cionar o retalho circunferencial a ser excisado numa posigdo
baixa.

Aly define somente a parte inferior do tronco, ou seja,
flancos e abdome inferior, como a unidade a ser tratada, € ndo
considera as regides trocantéricas e gliteas como partes desta
unidade. Portanto, a area excisional circunferencial engloba
os flancos e localiza-se numa posigao alta.

Capella®! define a area a sertratada como unidade o abdome,
regides trocantéricas e gluteas, assim como Lockwood,
portanto a marcacdo da area a ser excisada ¢ mais baixa que
a técnica de Aly. Richter?® considera ideal a localiza¢do do
retalho na parte posterior mais baixa dos flancos, com grande
inclus@o da regido glatea. Na parte anterior assemelha-se a
resseccao da abdominoplastia classica.

Considerando que a posi¢do do retalho a ser excisado ¢
localizado mais inferiormente na técnica de Lockwood 4173334 ¢
Capella®', enquanto para Aly!*3?este retalho ¢ localizado mais
superiormente, tentamos posicionar a area circunferencial a
ser ressecada em nossa técnica cirtirgica numa posi¢ao mais
baixa, assim como os primeiros autores. A preocupagdo da
localizagdo mais baixa ocorre porque também acreditamos
que a parte mais inferior do tronco que engloba os flancos ¢
abdome inferior, conjuntamente com as regides trocantéricas
e glateas, devem ser tratadas como unica unidade, e que o
tratamento destas regides, promove a suspensdo dos tecidos e
um resultado satisfatorio no pds-operatorio. Na parte anterior
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do tronco, o retalho posiciona-se numa area de ressecc¢do
semelhante a abdominoplastia cléssica.

Liberacio das zonas de aderéncia

Lockwood!* descreveu o Sistema Fascial Superficial em
1991 como uma malha organizada de tecido coladgeno respon-
savel por segurar a pele do corpo e suportar o peso da gordura
por anos da vida de um individuo. O relaxamento deste Sistema
Fascial Superficial leva a perda da elasticidade da pele e,
consequentemente, a queda dos tecidos. Lockwood defendeu
que a suspensdo e sutura com fios inabsorviveis deste Sistema
Fascial Superficial rejuvenesce o contorno corporal e revigora
o tonus da pele. As zonas de aderéncia deste sistema fascial
superficial sdo areas de maior espessamento deste tecido
colageno e localizam-se em regides especificas do corpo. Tais
zonas de aderéncia necessitam, segundo Lockwood, serem
liberadas para promover a suspensao plena do sistema fascial
superficial As principais zonas de aderéncia pertinentes aqui,
sdo0 as zonas que separam aregido dos flancos e abdome inferior
da regido trocantérica e glutea. Existe uma banda horizontal
de aderéncia que comeca lateralmente ao tridngulo femoral
abaixo do ligamento inguinal e continua ao redor da parte
lateral do corpo para terminar na parte gltitea lateral. Esta zona
de aderéncia separa o tecido adiposo dos flancos do tecido
adiposo da regido trocantérica. Por acreditar nesta promogao
da suspensdo dos tecidos frouxos as custas da elevag¢dao do
sistema fascial superficial, Lockwood promoveu a abdomi-
noplastia circunferencial com alta tensdo lateral associada a
elevacdo das regides trocantéricas e gliteas. A liberag@o das
zonas de aderéncia ¢ realizada por Lockwood através do uso
de descoladores rombos, de diversos tamanhos, desenvolvidos
pelo autor. Lockwood libera todas as zonas de aderéncia e
promove a suspensdo de todo o sistema fascial com a sutura
com fios inabsorviveis deste sistema fascial ao retalho supe-
rior. Esta suspensdo apresenta uma alta tensdo sobre a linha de
sutura, principalmente na parte lateral. Notamos nesta técnica,
a melhora evidente da flacidez da regido trocantérica e glutea.

Aly* ndo realiza a liberagio das zonas de aderéncia porque
acredita que esta manobra permite que a cicatriz desga e loca-
lize-se inferiormente. Na técnica de Aly, ndo observamos uma
elevagdo tdo grande dos tecidos frouxos das regides trocanté-
ricas e gluteas como na técnica de Lockwood justamente pela
falta de liberagdo completa das zonas de aderéncia. Capella?!,
assim como Richter®, realizam a liberag@o parcial das zonas
de aderéncia, com os descoladores de Lockwood, somente
em pacientes com muita flacidez das regides trocantéricas e
glateas. Lockwood, Aly, Capella e Richter realizam lipoaspi-
racdo da regido trocantérica em pacientes com lipodistrofia
nesta regido no momento da cirurgia. Acreditamos, assim
como Aly e Richter, que o uso das canulas de lipoaspira¢do
promovem a liberagdo parcial das zonas de aderéncia e faci-
litam a mobiliza¢do do retalho.

Na nossa técnica cirurgia, realizamos o enfraquecimento
parcial das zonas de aderéncia com as canulas de lipoaspiracao
e ndo com descoladores de Lockwood. Realizamos lipoaspi-
racdo das regides trocantéricas em pacientes com indica¢do
para isso ou, somente usamos a cdnula sem aspiragao negativa
para liberacao parcial das zonas de aderéncia. Acreditamos,
assim como Aly, que a liberacdo completa das zonas de
aderéncia permite a descida da cicatriz no pos-operatorio.

Localizacao final da cicatriz

A localizagdo final da cicatriz apds a abdominoplastia
circunferencial varia de autor para autor ¢ tornou-se um grande
aspecto polémico. Muitos pacientes, além de preocupar-se
com a extensdo da cicatriz, preocupam-se se esta ird aparecer
ou ndo com o uso das roupas intimas ou trajes de banho. A
localizagdo final da cicatriz posterior na cirurgia realizada por
Lockwood* encontra-se aproximadamente dentro do tergo
superior da regido glutea, numa posigao abaixo da crista iliaca.
O autor define que esta regido ¢ mais propicia pois a cicatriz
permanece escondida pelas roupas intimas e trajes de banho.
Na parte anterior do abdome, a cicatriz encontra-se também
dentro dos limites das roupas intimas.

Aly* define que a localizagdo da cicatriz posterior da
técnica de Lockwood ¢ muito baixa, a qual leva a falta de
contorno corporal com apagamento da cintura. Este autor
ndo demonstra preocupagdo quanto a permanéncia da cicatriz
dentro dos trajes dos pacientes, o mais importante aqui ¢ a
preocupag¢do com a acentuacdo da cintura. Portanto, a cicatriz
final localiza-se acima da crista iliaca o que permite uma defi-
ni¢do maior da cintura e contorno gluteo. Na parte anterior do
abdome, a cicatriz encontra-se a 2 cm acima do osso do pubis.

Capella?! preocupou-se em manter a cicatriz escondida
pelas roupas intimas e, apds estudos, definiu que a melhor
localizagdo da cicatriz posterior ¢ na altura da espinha iliaca
antero-superior ou aproximadamente 6 a 7 cm abaixo da crista
iliaca e, entre a regido pubiana e hipogastrio na regido ante-
rior. Richter? apresenta o melhor local para a cicatriz na parte
posterior do tronco no inicio do sulco intergliteo e, na parte
anterior do abdome, ao nivel do osso do pubis.

Devemos considerar aqui que, a destruicdo das zonas de
aderéncia do sistema fascial superficial das regides trocanté-
ricas e gluteas, permite a elevagdo acentuada destes tecidos,
entretanto, isto também permite que a cicatriz final permaneca
mais baixa na parte lateral e posterior do tronco. Assim, como
Lockwood, Aly e Capella, concordamos que a liberagao destas
zonas de aderéncias permite que a cicatriz se desloque inferior-
mente. Concordamos com Lockwood e Capella, que ¢ impor-
tante que a cicatriz permanega dentro dos limites das roupas
intimas do paciente. Achamos que a cicatriz final posterior
de Lockwood é muito baixa enquanto a de Aly ¢ muito alta.
A localizacdo da cicatriz final posterior de Capella e Richter
¢ bem aceitavel. Na nossa técnica, planejamos como ideal de
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localizacdo da cicatriz posterior uma linha entre o limite infe-
rior dos flancos e o limite superior da regido glutea. A cicatriz
nesta posi¢do ndo fica tdo alta quanto na técnica de Aly, nem
tdo baixa quanto na técnica de Lockwood. Portanto, na nossa
opinido, alocalizacdo final mais adequada da cicatriz é na parte
superior do contorno gluteo, abaixo da crista iliaca e, na parte
anterior do abdome, ao nivel do osso do pubis.

Definiciao da cintura

Concordamos com Aly*? quanto ao fato da localiza¢do da
cicatriz estar relacionada a defini¢do ou apagamento da cintura.
Este autor defende que a localizagao alta do retalho circunfe-
rencial a ser retirado favorece a acentuacdo da cintura e melhor
defini¢do do contorno corporal. Aly retira toda a gordura da
regido dos flancos até a fascia muscular no momento que
realiza a ressecgdo do retalho posterior. Consequentemente, a
retirada deste tecido define melhor a cintura porém as custas
de uma cicatriz extremamente alta.

Lockwood* define a cintura através da lipoaspiracdo da
regido dos flancos no mesmo tempo cirurgico da resseccao de
tecidos da parte posterior do tronco. Entretanto, a definigdo da
cintura ndo € tdo evidente quanto na técnica de Aly.

Capella?' preocupa-se coma defini¢@o da cintura e descreve
que retira todo o tecido adiposo da regido dos flancos abaixo
da fascia superficial para delinear a cintura, entretanto, a
acentuacgdo da cintura ndo ¢ tdo evidente quanto na técnica de
Aly, pois a localizagd@o do retalho a ser excisado ¢ mais baixa.
Richter®® realiza uma tragdo medial nos tecidos da regido
glatea no momento do fechamento e acredita que tal manobra
favorece a defini¢do da cintura.

Na nossa opinido, a localizagdo do retalho a ser retirado
mais inferiormente na nossa técnica, ndo define a cintura
tanto quanto na técnica de Aly. Caso permanega lipodistrofia
na regido dos flancos no pds-operatorio dos nossos pacientes,
podemos tratar a regido posteriormente com lipoaspiracao.

Aumento da regiao glitea

A regido glitea encontra-se muitas vezes mal definida e
com ptose ap6s grande perda ponderal. Existe uma preocu-
pacgdo por alguns autores em aumentar a proje¢do da regido
glatea no momento da realizagdo da abdominoplastia circun-
ferencial, enquanto outros autores acreditam que somente a
suspensao dos tecidos da regido ja favorece um bom resultado
do contorno gluteo. Capella®' descreveu a ressecgdo completa
do tecido adiposo ao nivel dos flancos na regido posterior do
tronco, entretanto o autor ndo resseca o tecido adiposo imedia-
tamente posterior a crista iliaca pois acredita que este tecido
evita uma eventual depressdo que possa existir nesta area.
Capella ndo realiza confec¢ao de retalhos para regido glitea.

Aly?*?, ao realizar a ressec¢do do retalho na parte posterior
do tronco, retira todo o tecido adiposo até a fascia muscular.
Acredita que a retirada deste tecido evita a formagao de um

degrau abaixo da cicatriz nesta regido. O autor ndo realiza
nenhum tipo de retalho para projecdo da regido glatea.
Lockwood®® resseca o retalho posterior e deixa somente a
fascia profunda adiposa sobre a fascia muscular na altura da
regido posterior da espinha iliaca antero-superior e superior-
mente a regido glutea. Nao realiza nenhum retalho nem usa
este tecido remanescente para projegdo gluitea.

Pascal?? descreveu um retalho autélogo dérmico em ilha
para aumento da regido glatea. Este retalho ¢ confeccionado
exatamente acima do musculo gliteo maior englobando uma
parte do tecido que seria descartado. As dimensdes do retalho
530 25 cm de largura por 10 cm de altura. O retalho permanece
fixo aos planos profundos e ¢ fixado a fascia muscular. Os
tecidos sdo reposicionados sobre este retalho e observa-se um
aumento da regido glitea.

Centeno* descreveu a realizagdo de dois tipos de reta-
lhos de tecido autélogo para aumento do contorno gluteo.
O primeiro retalho ¢ denominado retalho insular, consti-
tuido de duas ilhas de retalho dérmico, aderido aos planos
profundos e ancorados a fascia glitea no nivel desejado
de projegdo. Este tipo de retalho é usado para pacientes
que necessitam pouca proje¢do glutea, pois sdo de
pequeno volume. O segundo tipo de retalho desenvolvido por
Centeno ¢ o retalho autologo tipo “moustache”. Este retalho
tem uma ponte central e duas extensdes laterais, por isso €
chamado de retalho “tipo bigode”. As “pontas do bigode” sdo
elevadas da fascia e imbricadas na parte central. Isto confere
um aumento volumétrico do retalho e estd indicado para
pacientes que necessitam de muita projecdo glutea.

Richter? realiza a dissec¢do suprafascial na regido poste-
rior do tronco, especificamente sobre a regido glutea. A fascia
superficial mantém-se aderida aos tecidos profundos ¢ os
tecidos suprafasciais sdo reposicionados ¢ usados para dar
volume para a regido glutea. Assim como Richter, utilizamos
retalhos autdlogos de tecido adiposo localizado abaixo da
fascia superficial ao nivel da regido glutea para dar volume e
contorno gliteo. A utilizag@o deste retalho mostrou-se segura
quanto a viabilidade porque a maior parte do retalho fica
aderido aos planos profundos e sua vascularizagdo, prove-
niente dos vasos perfurantes, permanece intacta. A possibili-
dade de moldar este retalho com elevacdo das partes laterais
e reposicionamento permite adaptar seu uso as necessidades
do pacientes, com maior ou menor proje¢do da regido glutea.

CONCLUSAO

Podemos concluir ao comparar o resultado da nossa técnica
de abdominoplastia circunferencial, realizada em pacientes
com grande perda ponderal, as técnicas mais usadas atual-
mente, que:

* A localizagdo mais adequada do retalho circunferencial a

ser excisado posteriormente € na regido mais inferior do
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11.

12.

tronco, abaixo da crista iliaca, a qual engloba parte das
regides dos flancos, trocantéricas e gliteas;

* A liberagdo parcial das zonas de aderéncia promove
a suspensdo dos tecidos das regides trocantéricas sem
permitir a descida tdo drastica da cicatriz;

* A localizagdo final mais adequada da cicatriz ¢ na parte
superior do contorno gluteo, abaixo da crista iliaca e, na
parte anterior do abdome, ao nivel do osso do pubis;

* A defini¢do da cintura esta diretamente relacionada com
a posi¢do do retalho a ser ressecado na parte posterior
do tronco e com a retirada do tecido adiposo desta area;
quanto mais alta a posi¢do do retalho maior a definigdo
da cintura;

* O aumento da regido glitea pode ser realizado através
do uso de retalhos autélogos que melhoram o contorno
corporal gluteo.
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