


Tratamento das dismorfias coxofemorais em pacientes ex-obesos

INTRODUCAO

As dismorfias coxofemorais, apds emagrecimento, sdo
caracterizadas por dobras cutaneas ptoticas com desfiguragdo
do contorno local. A perda do contetido gorduroso é acom-
panhada por modificagdes estruturais da derme, caracteri-
zadas por alteragdes qualitativas e quantitativas de elastina
e do colageno, determinando diminuicdo da elasticidade do
continente cutaneo, que perde a capacidade retratil e permite
aptose das dobras'. Nas coxas, esse fato ¢ mais pronunciado
na face medial, onde a pele e a fascia superficial sdo mais
adelgacadas®. Na face lateral, o acimulo adiposo remanes-
cente, mesmo apds emagrecimento, ainda é expressivo e a
presenca de dobras ¢ menos frequente, em decorréncia da
potente musculatura subjacente e da fascia superficial que
¢ mais espessa, gracas a um contingente conjuntivo mais
denso?.

Essas dismorfias mereceram uma classificagdo, segundo
a escala de Pittsburgh, em trés tipos; no tipo 3, os pacientes
apresentam dobras cutdneas na face medial das coxas,
podendo estender-se desde a prega inguinal até os joelhos?.
A esse grupo de pacientes, o tratamento necessariamente
requer a ressec¢@o do excedente cutaneo, associado ou nao
a lipoaspiragdo.

Para os pacientes enquadrados no tipo 3, as dobras cu-
taneas podem estar localizadas apenas no ter¢o superior da
face medial das coxas (grupo 1), nos ter¢os superior e médio
(grupo 2) e, finalmente, dispostas ao longo de toda a face
medial das coxas (grupo 3).

Diante da heterogeneidade de localizagdo, forma e con-
teudo das dismorfias coxofemorais, o presente trabalho
oferece um roteiro de planejamento e sistematizacdo para
tratamento de cada uma das deformidades.

METODO

Pacientes

Foram tratadas 28 pacientes do sexo feminino que haviam
sido submetidas a gastroplastia para tratamento de obesidade
e estavam com peso estavel ha mais de 18 meses (Tabela 1).

Todas as pacientes estavam em boas condigdes clinicas,
ndo eram tabagistas nem usavam drogas que acarretassem
modifica¢des comportamentais. Nenhuma paciente estava sob
tratamento hormonal contraceptivo ou de reposicao.

Aspacientes tiveram acompanhamento psicoldgico, tanto
no pré como no pds-operatorio, com a finalidade de assegurar
entendimento da proposta cirurgica e superagao de eventuais
frustragdes decorrentes dos resultados. Todas as pacientes
assinaram o consentimento informado ap6s adequado escla-
recimento.

As pacientes foram agrupadas conforme o tipo de dis-
morfia. Assim, o grupo 1 arrolou 3 pacientes, cujas dobras

cutdneas acumulavam-se no ter¢o superior, subjacente a
prega inguinal. No grupo 2, foram incluidas 9 pacientes, por-
tadoras de dobras dermogordurosas desde a prega inguinal
até o terco médio da face medial da coxa. No grupo 3, 16
pacientes apresentavam dobras cutaneas flacidas e ptoticas
ao longo de toda a coxa.

Técnicas Cirurgicas

As pacientes do grupo 1 foram submetidas a coxoplastia
idéntica a propositura de Lockwood*. Assim, com a paciente
em posicdo ortostatica e as coxas moderadamente afas-
tadas, foi demarcado um ponto posterior que correspondia
a projecdo da espinha isquiatica e, a partir desse ponto,
tragada uma linha que continuava pela prega inguinal ante-
riormente. Foi desenhada outra linha paralela a primeira, 2
cmacima, e demarcando-se, a custa de pingamento bidigital,
um fuso contendo o excesso dermocutineo a ser ressecado
(Figura 1). E importante enfatizar que se deve evitar reti-
rada excessiva de tecido, para ndo haver sutura sob tensao.
Foi realizada a ressec¢do acima da fascia superficial, com
0 objetivo de preservagdo da vasculatura local, sobretudo
linfatica. Em seguida, sob a gordura da vulva, desde a
insercdo isquiopubica dos musculos adutores da coxa,
foi identificada a fascia de Colles, que foi suturada com
3 pontos de poliamida 2-0 a fascia superficial da margem

Tabela 1 — Caracterizagao das pacientes (n = 28).

Variacao
19-64 anos

Média de idade = 43,67 anos

IMC médio (antes da gastroplastia) =
51,19 kg/m?
IMC médio (antes da coxoplastia) =
28,33 kg/m?

IMC = indice de massa corporal.

35,34-68,99 kg/m?

15,70-33,72 kg/m?

A B

Figura 1 — Representagdo do tragado das incisées conforme a
técnica de Lockwood. Em A, vista anterior e em B, vista posterior.
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inferior da ferida operatoria (Figura 2). A sintese da ferida
foi realizada em 3 planos, um profundo, com pontos sepa-
rados de fio de poliamida 3-0, um subdérmico, com pontos
separados de fio de acido poliglecaprone 4-0, e, por fim,
uma sutura intradérmica continua com fio absorvivel de
acido poliglecaprone 4-0.

Nas pacientes do grupo 2, foi aplicada a técnica de
Lewis®, que consiste na composic¢do da ressecgio transversal
inguinal proposta por Lockwood* com uma incisdo falci-
forme longitudinal, que se inicia na extremidade posterior
da incisdo transversal e descreve uma elipse, contendo
o excesso dermogorduroso, com concavidade anterior, e
prolonga-se, longitudinalmente, no terco médio da coxa,
semelhante ao desenho de uma foice (Figura 3). O excesso

Figura 2 — Agulha transfixando o ligamento de Colles, para sutura
com a fascia superficial da margem inferior da ferida operatoria.

Figura 3 — Demarcacgdo das incisées que compdem a drea
falciforme, segundo a proposta de Lewis. Em A, vista posterior e
em B, vista anterior.

de tecido a ser ressecado foi identificado por meio de pinga-
mento bidigital, evitando-se ressec¢des exageradas, que
poderiam determinar sutura sob tensdao. Foram realizadas
incisdo e dissec¢do acima da fascia superficial, que, em sua
por¢do inguinocrural, foi suturada ao ligamento de Colles,
com 3 pontos de fio de poliamida 2-0. Essa sutura, além de
fixar superiormente o retalho, evita deformidades da vulva
provocadas pela tracdo. A sintese da ferida foi realizada
em 3 planos: um profundo, com pontos separados de fio de
poliamida 3-0; um subdérmico, com pontos separados de fio
de acido poliglecaprone 4-0; e um intradérmico, continuo,
com fios de acido poliglecaprone 4-0.

A técnica proposta por Cram & Aly® foi aplicada as
pacientes do grupo 3. Assim, aressec¢do obedeceu ao tragado
de um fuso longitudinal, que se estendeu, superiormente,
desde 2 cm abaixo do ponto intermedidrio entre os tenddes
de insercao dos musculos adutor da coxa e gracil até 2 cm
a 3 cm posteriores ao cdndilo medial do fémur (Figura 4).
Como nos outros grupos, o fuso foi delimitado por meio de
pincamento bidigital, com a paciente em posicao ortostatica,
evitando-se ressec¢des exageradas.

Em algumas pacientes, independentemente do tipo ao
qual pertencia, quando havia um remanescente gorduroso
nas coxas, que acompanhava as dobras, procedeu-se a lipo-
aspiracao, para diminuir o conteido e permitir uma ressecgao
mais adequada, sem exageros, com subsequente sutura sem
tensdo.

Qualquer paciente que apresentasse acimulos gordu-
rosos gluteotrocanterianos teve a cirurgia complementada
com lipoaspiracdo tumescente, ¢, de acordo com a dobra
remanescente, procedeu-se a ressec¢ao, conforme a propo-
situra de Baroudi’, isto é, demarcando-se um fuso nas re-
gides lateral e superior da coxa, delimitado superiormente
por uma linha determinada pelo prolongamento do sulco
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Figura 4 — Esquema demonstrando o tragado fusiforme na face
medial da coxa, conforme técnica de Cram & Aly, e o tracado de
ressec¢do na porgdo supero-lateral da coxa, segundo Baroudi.
Em A, vista obliqua e em B, vista posterior.
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abdominal inferior e inferiormente pelo pingamento bidi-
gital dapele, com a paciente em pé. Aressec¢ao foirealizada
acima da fascia superficial e a sintese foi também feita em
3 planos, de maneira semelhante a descrita anteriormente
(Figura 4).

Nao foram empregados drenos em nenhum dos proce-
dimentos. Os curativos foram feitos com gaze untada em
creme antibidtico, sobre os quais se aplicou fita cirurgica
microporosa em forma de trelica. Instituida antibioticote-
rapia perioperatdria com cefalosporina, que foi mantida por
5 dias a 7 dias. Terapia anticoagulante com derivados hepa-
rinicos de baixo peso molecular foi prescrita as pacientes
com risco de trombofilia. Nas pacientes submetidas a lipo-
aspiracao concomitante, foram empregadas cintas compres-
sivas, do tipo bermuda, com moderada compressao.

No periodo pds-operatorio, deambulagao precoce foi es-
timulada, intercalada com periodos de repouso dos membros
inferiores sob compressao intermitente e alternada.

Foi recomendada a realizagdo de massagens nas coxas ¢
pernas, 10 dias a 15 dias ap0s a cirurgia, para favorecer a dre-
nagem tanto venosa como linfatica, minimizando o edema dos
membros inferiores. Foi recomendado, mesmo apds a alta,
0 uso de meias elasticas de moderada compressio. Aquelas
pacientes que se submeteram a lipoaspira¢do concomitante
a coxoplastia, foi aconselhado manter a bermuda como cinta
de suave compressdo. Os curativos foram trocados a cada 3
dias ou menos, na dependéncia de eventual sujidade.

RESULTADOS

A avaliagdo dos graus de satisfacdo obedeceu a um
critério de pontuagdo semelhante ao adotado por Bruschi et
al.®. Assim, os resultados foram avaliados por meio de ques-
tionario, considerando aspectos estéticos e funcionais. As
pacientes atribuiram notas variando entre 1 (um) e 3 (trés),
conforme seu grau de satisfagdo, sendo 1 para regular, 2
para bom e 3 para 6timo. As avaliagdes dos resultados estao
sintetizadas na Tabela 2. Deve-se levar em consideragdo
que 2 pacientes nao se manifestaram quanto ao desempenho
sexual, por ndo terem qualquer atividade nesse sentido.
Com isso, foram atribuidas 138 notas de avaliagdo pelas
28 pacientes.

Complicacdes e Intercorréncias

As complicagdes ¢ intercorréncias apresentadas por esse
grupo de pacientes foram consideradas de pequeno porte
(Tabela 3). O hematoma referido foi de pequeno volume,
drenando espontaneamente através da incisdo, sem recor-
réncia. Os seromas observados em 6 pacientes foram resol-
vidos com sessdes de puncdo e ndo apresentaram recidiva.
Os casos de deiscéncia foram de pequena extensdo ao longo
das linhas de sutura ¢ cicatrizaram por segunda intencgdo. As
7 pacientes que apresentaram edema localizado nas pernas
tinham componente varicoso e foram tratadas com exercicios
apropriados e meias elasticas. As cicatrizes hipertroficas e
alargadas podem ocorrer por trés mecanismos: o primeiro,
pela deambulacdo precoce e consequente tensdo sobre a
linha de sutura; o segundo, pela posi¢do longitudinal da
ferida operatdria, que contraria as linhas de forga da coxa; e
o terceiro, por tragdo gravitacional sobre a cicatriz na prega
inguinal. Conforme demanda e evolugdo, essas cicatrizes
serdo revisadas ulteriormente. Em 3 pacientes, a assimetria
foi observada pelos cirurgides, mas ndo constituiu queixa das
pacientes, sendo, portanto, de menor relevancia.

As linfoceles diagnosticadas em 6 pacientes, confirmadas
por meio de ultrassonografia, foram tratadas com remogao
dos cistos, “talcagem” e sutura, cedendo o espago remanes-
cente a cistectomia.

DISCUSSAO

Pacientes que experimentam grande perda de peso apre-
sentam, via de regra, diferentes e heterogéneas deformidades
em todo o corpo. A escala de Pittsburgh classifica essas
deformidades em diversos tipos, conforme a area corporal
estudada, e permite uma rotina de tratamento?.

Em consonancia com essa classificagdo, a padronizagdo
proposta neste artigo permite escolha e definicao da técnica
mais apropriada para coxoplastia. As técnicas cirurgicas sao
consagradas e amplamente utilizadas, e neste trabalho sdo
indicadas conforme o tipo de deformidade, para obtengdo
do resultado mais adequado para cada caso*’. Assim, nas
pacientes enquadradas no grupo 1, a ressec¢do horizontal
na prega inguinal das dobras acumuladas no ter¢o superior
determinou suspensdo vertical, com melhora significativa

Tabela 2 — Avaliacdo das pacientes (n = 28).

Avaliacao Mobilidade Higiene De:::f:;:ho Vestimentas Cicatrizes Total (%)
Regular o 1 1 1 5
Bom 3 3 3 2 14,5
Otimo 25 24 22 15 25 80,5

* Duas pacientes ndo tinham atividade sexual.
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do contorno superior, ¢ também torna mais harmodnica a
transi¢do dos limites entre as coxas ¢ a regido pubogenital
(Figura 5).

Nas pacientes do grupo 2, que apresentavam acumulo
de dobras no tergo superior e em parte do terco médio, a
ressec¢do na prega inguinal, seguida pela sec¢do falciforme,
além da suspensdo vertical, promoveu reducdo do sentido

Tabela 3 — Intercorréncias e complicagdes.

Evento

Hematoma

Seroma

Deiscéncia

Edema

Cistos (linfocele)

Cicatriz alargada

Cicatriz hipertrofica

Wi N[ Q| O |—|=

Assimetria

N = namero de pacientes.

Figura 5 — Paciente do grupo 1. Em A, aspecto pré-operatorio,
vista anterior. Em B, detalhe do excesso dermogorduroso na
por¢do superior da face medial da coxa. Em C, demarcagdo

pré-operatéria. Area hachurada corresponde a drea que serd
desepidermizada e fixada com fio inabsorvivel.
Em D, posicionamento da cicatriz na prega inguinal.
Em E, aspecto pos-operatorio, vista anterior.
Em F, aspecto pos-operatorio, detalhe da cicatriz.

transversal das coxas, com nitida diminui¢do do volume,
e melhor definicdo da transi¢@o entre as coxas e a regido
pubogenital (Figura 6).

Finalmente, nas pacientes do grupo 3, a ressec¢do de um
fuso longitudinal incluindo as dobras flacidas determinou
reducao do volume e notavel melhora do contorno das coxas,
que ficaram mais rolicas (Figura 7).

Naquelas pacientes cujos procedimentos foram comple-
mentados com lipoaspiragdo gluteotrocanteriana e ressecgao,
houve nitida redu¢@o do perimetro superior da coxa, corro-
borando estudo anterior®.

Todos os pacientes foram classificados como tipo 3 da
escala de Pittsburgh, ¢ o maior contingente da amostra enqua-
drou-se dentro dos grupos 2 e 3. E plausivel relacionar tal fato
a grande reducdo do indice de massa corporal médio desde a
gastroplastia até a realizagdo da coxoplastia e, como conse-
quéncia, haver numero expressivo de pacientes portando
dobras cutaneas mais volumosas e em maior quantidade, que
se distribuiam ao longo das coxas. Em contrapartida, menor
contingente compds o grupo 1, cujo acimulo ocorre no tergo
superior. Ndo obstante a avaliagdo dos resultados ndo seja
objetivo deste trabalho, a inser¢do deles referenda o uso da
técnica adequada para cada tipo selecionado de dismorfia.

Isto posto, percebe-se que, entre as 28 pacientes, inde-
pendentemente da técnica, apenas uma manifestou grau
de satisfagdo regular a todos os itens inquiridos, enquanto
as demais demonstraram elevado grau de satisfagdo com
os resultados obtidos. Por outro lado, das 6 pacientes com

Figura 6 — Paciente do grupo 2. Em A, aspecto pré-operatorio,
vista anterior. Em B, detalhe da demarcagdo pré-operatoria
(técnica de Lewis). Em C, aspecto pos-operatorio, vista anterior.
Em D, aspecto pés-operatorio, detalhe da cicatriz na
face medial da coxa.
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Figura 7 — Paciente do grupo 3. Em A, demarcagdo
pré-operatoria, vista anterior. Em B, demarcagdo pré-operatoria,
vista posterior. Em C, aspecto pos-operatorio, vista anterior.
Nota-se a melhora do contorno das coxas. Em D, aspecto
pos-operatorio, detalhe da cicatriz na face medial da coxa.

cicatriz alargada, apenas 4 consideraram o resultado regular;
isto ndo pode ser comprometedor, visto que o alargamento
ou a hipertrofia da cicatriz podem ser considerados inter-
corréncia resultantes de fatores bioldgicos adversos. Uma
vez que as suturas foram feitas sem tensdo, essa compli-
cacdo pode ser atribuida a deambulacao precoce, conforme
recomendado, exercendo certa tensdo na linha de sutura, com
consequente alargamento cicatricial. Essa adversidade, em
5 casos, também pode ser atrelada ao fato de as incisdes
e subsequentes suturas contrariarem as linhas de forca das
coxas. Na outra paciente, a cicatriz localizada na prega
inguinal (conforme a técnica de Lockwood) sofreu tracdo
gravitacional agravada pelo préoprio peso da coxa. E impor-
tante enfatizar que todas as pacientes foram esclarecidas e
orientadas sobre a permuta entre uma cicatriz desgraciosa e
um contorno coxofemoral mais harmonico.

Quanto ao uso de calgas compridas, no item vestimenta, a
mesma paciente demonstrou grau regular de satisfagdo, repe-
tindo essa pontuagao quanto aos aspectos desempenho sexual,
higiene e mobilidade. Cabe consideragdo sobre o desempenho
sexual, que ¢ um fator extremamente subjetivo e, apesar das
avaliagdes psicologicas, ndo had como saber o que a paciente
esperava da cirurgia, devendo-se levar em consideragao que,
desde a obesidade até a coxoplastia, houve ou ndo variagdes da
sexualidade, com evolu¢do mais ou menos prazerosa.

Correspondéncia para: Wilson Cintra Junior

A higiene e a mobilidade dependem exclusivamente dos
pacientes que se aplicam mais cuidadosamente e se dedicam
aos exercicios fisicos que favorecem a dinamica corporal.

A incidéncia e o tipo de complicagdes e intercorréncias
estdo de acordo com a literatura, sendo resultantes de fatores
adversos imponderaveis; portanto, podem ser consideradas
simplesmente como intercorréncias*”’.

Desse modo, essas consideragdes justificam o roteiro que
permite a sistematizagdo ¢ o plancjamento das cirurgias
conforme as demandas de cada paciente, isto ¢, localizagao,
forma e conteudo da dismorfia.

Alémdisso, esse planejamento e sistematizagao convergem
para resultados que referendam os critérios postulados por
Chingetal.'®, visto que os itens avaliados no pés-operatorio sao
de simples e facil avaliacdo, eficazes e confiaveis, facilitando
a identificagdo das modificagdes decorrentes da cirurgia e,
portanto, possibilitando inferir se houve tanto melhora da qua-
lidade de vida como equilibrio da autoestima das pacientes.

CONCLUSOES

Essa rotina é recomendavel, considerando-se a heteroge-
neidade da distribui¢do topografica das dismorfias coxofe-
morais, sendo aceitavel sua inclusdo no arsenal do cirurgido
plastico que trata de pacientes ex-obesos e visa a harmoni-
zagao do contorno corporal e a melhora da qualidade de vida.
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