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Abdominoplastia Multifuncional
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Descritores: Abdominoplastia em avental; dermolipectomia abdominal para
corre¢ao de avental; abdominoplastia pos-grandes perdas ponderais.

RESUMO

O presente artigo aborda a descrigido de um procedimento que combina incisoes mistas'"? ¢ tragoes associadas,
obliquas, laterais e superiores, que se destinam a tratar pacientes que sofievam grandes perdas ponderais com
grandes aventais, pos-metodos clinicos ou por cirurgia baridtrica vertical® .

A técnica vem sendo empregada desde setembro de 2002 e foi efetunda em 15 pacientes e as pevdas ponderais
variaram entve 50 ¢ 145 ky.

Nos casos de ciruvgia baridtrica vertical, a correcio pela civurgia pldstica foi efetuada em wm ano ¢ meio a

dois anos do pos-operatorio. Ja nos casos de perda ponderal por meios clinicos, esse tempo foi, em médin, de wm
ano.

Quanto ao sexo dos pacientes, o procedimento foi feito em 7 homens e 8 mulberes. E, quanto as causas de
perdas ponderais, 13 casos foram apos cirurgia baridtrica vertical e 2 pos-métodos clinicos.

Neste procedimento tratamos do avental, realizamos as modelagens anterior e posterior do tronco, alem da
elevagdio do prbis e, em alguns casos, das coxas.
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INTRODUCAO

A obesidade moérbida ¢ uma patologia de etiologia
conhecida que, recentemente, vem se transformando
em ocorréncia freqiiente, quase epidémica.

Com o advento das técnicas de gastroplastia®,
finalmente a obesidade mérbida foi tratada de forma
segura e eficaz, com resultados que chegam a 90% de
redugdao no excesso de peso, fazendo com que os
pacientes tenham perdas que variam de 60 a 150 kg

(nosso trabalho), criando entao um novo problema:
passa a haver uma grande deformidade gragas ao
excesso de pele ocasionado pela perda ponderal, na
qual se observam enormes aventais com abundancia
de pele circunferencial, o que causa ao paciente sério
conflito com a falta de aceitagdo pessoal da nova
imagem que O corpo passa a apresentar.

As téenicas convencionais de abdominoplastia que
utilizam incisdes circunferenciais apresentam
resultados que deixam a desejar no que se refere a
aparéncia final do paciente, além de

causarem intercorréncias serias, tais
como: seromas, hematomas,
deiscéncias, necroses, necessidade de
transfusoes sangiiineas, drenagens
prolongadas, etc.

Observando os casos, imaginamos
uma técnica que pudesse utilizar
vetores de tragdo com efeitos
multiplicadores, que modelassem nao
somente o abdome mas também
flancos, dorso, pubis e até¢ mesmo,
muitas vezes, a parte superior das
coxas, de maneira que nio existisse
descolamento de tecidos, reduzindo
assim, sucessivamente, a perda
sangiiinea, os seromas, as deiscéncias,
etc.

Fig. la — Desenho da técnica com

ressecgdo em bloco. Vista frontal. Vista frontal.

Fig. 1b —Marcagao da técnica na paciente.
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CIRURGICO

MARCACAO DAS INCISOES
PARA A RETIRADA DO
GRANDE AVENTAL

Com o paciente de pé,
confeccionamos uma linha, cujo
ponto de inicio ¢ o apéndice xiféide
(ponto “4”). Dai partem duas
outras, convexas, em diregao as
linhas hemiclaviculares. Estas
seguem para baixo, até um ponto
que ¢ determinado por manobras
bimanuais, semelhantes as
empregadas para a marcagao da
mamoplastia utilizada na técnica de
Pitanguy®. Esses serao os pontos

Fig. 1lc — Desenho da vista lareral
mostrando as tragoes.

Fig. 1d — Paciente em vista lateral.
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Fig. 2a — Manobra bidigital delimitando a ressecgao do retalho. Fig. 2b — Demonstragio da tragao dos retalhos.

Fig. 2¢ — Desenho da retirada em monobloco.
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Fig. 2¢ — Area cruenta resultante da ressecgao, antes da plicatura Fig. 2f — Desenho da rotagio medial dos retalhos abdominais.

medial.
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a) Marcagao de outra linha, esta justapubica,
ponto “D”, que segue bilateralmente até as
espinhas ilfacas antero-superiores.

A partir desse procedimento, encontrados os
pontos, faz-se uma complementagao com uma linha
convexa, unindo-a entdo as extremidades das
espinhas ilfacas antero-superiores correspondentes

(Figs. la-d).

DESCRICAO CIRURGICA

A ressec¢ao da pega cirtrgica deve ser iniciada pela
parte superior da marcago. Este procedimento ¢ mais
simples, uma vez que o manejo de até 14 kg de avental
¢ de dificil execugao (Figs. 2a-1).

E necessirio ter cuidado, durante a dissecgao, com
possiveis hérnias e com a cicatriz umbilical”, que ¢é
tratada, assim como os musculos retos anteriores, de
forma convencional.

Terminada essa etapa, unimos os pontos “B”, “C” e
“D” com uma sutura feita por planos, sem
descolamento, colocando-se um dreno grosso, a vacuo,
que serd retirado quando a drenagem for inferior a 50
ml/dia, o que, normalmente, ocorre nas primeiras 48
horas do pds-operatorio.

Usamos, entdo, curativo gessado com crepom, que se
mostrou muito util, tanto pela boa modelagem quanto
pelo baixo custo. Essa bandagem ¢ retirada na primeira
troca de curativos, o que se dd nas 24 horas
subseqiientes. Nesta etapa, substituimos o curativo
gessado por uma cinta modeladora com velcro, o que
facilita a regulagem necessaria.

A deambulagao deve ser feita precocemente, nas
primeiras 24 horas da cirurgia, tomando-se cuidado
ao fazer sentar o paciente, pois podem ocorrer
lipotimias, intercorréncia freqiiente em qualquer pos-
operatério. Nao houve, entretanto, em nenhum dos
casos, necessidade de transfusao de sangue nem
qualquer distirbio respiratério, pois o nao
descolamento dos retalhos ¢ a grande capacidade
respiratoria desenvolvida durante o periodo de
obesidade mérbida acabam por favorecer o pos-
operatorio.

Quanto a prevengao da tromboembolia, utilizamos a
compressao dos membros inferiores durante o ato
cirurgico, rodilhas popliteas e massagem nas
panturrilhas no pds-operatério imediato, seguindo-

se a esses procedimentos a deambulagao precoce.

DISCUSSAO

Além das dificuldades de execugao que sao observadas
nas abdominoplastias por incisoes circunferenciais em
pacientes com grandes perdas ponderais, o resultado

Fig. 2g — Rotagio medial dos retalhos abdominais sem
descolamentos.
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Fig. 2h — Desenho mostrando a conclusio da sutura em forma de
“T” invertido com drenagem por aspiragio.

Fig. 2i — Cirurgia concluida apos sutura em trés planos.
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Fig. 3a — Pré-operatorio apos perda ponderal de 100

kg. Vista frontal.

Fig. 3¢ - Pré-operatorio. Vista lateral.

o
4,25 kg. Vista lateral.
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Fig. 4a — Pré-operatorio apds perda de 78 kg. Vista Fig. 4b — Pos-operatorio (60 dias) apos ressecgio de
frontal. 3,20 kg. Vista frontal.

Fig. 4c — Pré-operatorio. Vista lateral. Fig. 4d — Pos-operatorio (60 dias) apos resseccao de
3,20 kg. Vista lateral.
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Fig. 5a - Pré-operatorio apos perda ponderal de 60 Fig. 5b - Pos-operatorio (60 dias) apos ressecgdo de
kg. Vista fronral. 3.1 kg. Vista frontal.

Fig. 5¢ — Pré-operatorio apds perda ponderal de 60 Fig. 5d — Pds-operatorio (60 dias) apos resseccio de
kg. Vista lateral, I kg. Vista lateral.
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Fig. 6a — Pré-operatorio apos perda ponderal de 145 Fig. 6b — Pds-operatorio (60 dias) apos ressecgio de

kg. Vista frontal. 3,50 kg. Vista frontal,
v
|
|
Fig. 6¢ — Pré-operatorio. Vista lateral. Fig. 6d — Pds-operatorio (60 dias) apds ressecgao de

3,50 kg. Vista lateral.
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Fig. 7a — Pré-operatorio apos perda ponderal de 65 Fig. 7b — Pds-operatorio (60 dias) apos ressecao
kg. Vista frontal. de 4,10 kg de abdome e lifting de coxas com 2,40
kg de ressecgdo (tempo tnico). Vista frontal.

Fig. 7¢ — Pré-operatorio. Vista lateral. Fig. 7d — Pos-operatdrio (60 dias) apos ressecgio
de 4,10 kg de abdome e |ifting de coxas com 2.40
kg de ressecgao (tempo tGnico). Vista lateral.
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Fig. 8a — Pré-operatorio apos perda ponderal de 80 Fig. 8b — Pds-operatorio (01 semana) apos resseccao
kg. Vista frontal. de 2,70 ke. Vista fronral.

Fig. 8¢ — Pré-operatorio, observar volumosa hérnia Fig. 8d — Pos-operatorio (01 semana) apos ressecgao
epigdstrica incisional. Vista lateral. de 2,70 kg ¢ corregio de hérnia epigdstrica incisional.
Vista lateral.
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acaba por gerar também uma grande insatisfag¢ao dos
pacientes com a forma fisica resultante, além do dificil
pos-operatorio devido a hematomas, seromas ¢
deiscéncias.

Assim sendo, acreditamos que nossa técnica vird
simplificar a execugao do procedimento com resultados
bastante satisfatérios, tanto do ponto de vista clinico-
cirurgico quanto pelos aspectos psicologico e estético
(Figs. 3a-d, 4a-d, 5a-d, 6a-d, 7a-d, 8a-d) .

CONCLUSOES

Este trabalho busca trazer uma nova perspectiva para
a abordagem das grandes perdas ponderais que
produzem deformidades circunferenciais®1%, uma vez
que o problema ¢ de dificil tratamento pelas técnicas
convencionais, que acabam por manter o aspecto do
tronco do paciente em tonel.

Outra vantagem ¢ nao haver descolamento, o que
reduz consideravelmente a morbidade.

Apesar dos grandes volumes de ressec¢ao, nao ha
seqiiestros significativos e, por conseguinte, nao hd
necessidade de transfusdo sangiiinea.

Além dos fatos expostos, nao foram observadas ne-
croses, uma vez que os vetores sao distribuidos de
maneira harménica, com o aproveitamento de forgas
opostas, o que devolve enfim ao paciente o almejado
aspecto longilineo.
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